COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL CAJAMARCA

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
“Ano del Bicentenario del Congreso de la Republica del Pert”

Cajamarca, 27 de junio de 2022.

OFICIO N° 0078-2022-CTVC/CAJAMARCA

Sefior (a):

Maria Luisa Chavez Kanashiro

Directora Ejecutiva

Programa Nacional de Entrega de la Pension No Contributiva a Personas con
Discapacidad Severa en Situacion de Pobreza — CONTIGO

Asunto: Se ALERTA un (01) CASO.

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nombre de los miembros del
Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana (Comité), al mismo tiempo manifestarle que
el Comité, tiene como funcién principal la de vigilar los avances en el cumplimiento de los
objetivos de los programas sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social; asi como
velar por la transparencia y neutralidad en la ejecucién de sus prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduria y vigilancia realizadas por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar el (los)
siguiente (s) CASO(S):

e CASO N° 0176-2022-CTVC/CAJ

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de los casos y, concluido su
procedimiento, le solicito sirva comunicar el resultado de la misma.

A la espera de su pronta atencion, quedo de usted.

Atentamente,

! para efectos de la atencion del CASO alertado, el Comité entiende gue un Caso Resuelto es aquel que el Programa le ha
comunicado - por escrito -, manifestando:

1) Una conclusion sobre el CASO Alertado; precisando si tiene la CONDICION de: FUNDADO o INFUNDADO.
2) Siel CASO Alertado es FUNDADO, es necesario precisar la medida correctiva implementada o la medida a implementar y
el plazo previsto.
3) Siel CASO Alertado es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales sustenta esta decision.
4) Siel CASO Alertado corresponde a dos o mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder
de acuerdo a los numerales 2 o 3, segun corresponda.
El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. SEDE LIMA: 942160511

Telf. CAJAMARCA: 942155526 CASO N° 0176-2022-CTVC/CAJ

) 1. FECHA DE
PROGRAMAT SOCIAL: | CONTIGOI | | | REGISTRO: | 20/96/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: HERNANDEZ VILLANUEVA LILIANA MARITZA 3. NUmMERO-DNI: | 71888923
] h TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA- SEDE ) RESPONSABLE
4,0RGANIZACION/INSTITUCION CAJAMARCA 5. CARGO: REGIONAL
A . 6. FECHA DE
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LuGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA: 20/06/2022
7. DEPARTAMENTO: CAJAMARCA 8. PROVINCIA: JAEN
9. DISTRITO: HUABAL 10. CCPP/DIReCCION: | HUABAL
11, PROCESO OBJETODE | GESTION DE LA ENTREGA DE LA 12- ¢DONDE € APLCO | 42088058-RESPONSABLE OMAPED-
VIGILANCIA/VEEDURIA PENSION NO CONTRIBUTIVA e MUNICIPALIDAD DE HUABAL
13. CANTIDAD DE 01 14. CANTIDAD DE 01
AFECTADOS: PUNTOS CRITICOS:

lIl. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS Y PRECISIONES):

El dia 20/06/2022, el Equipo Técnico del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana de la Sede Cajamarca registro la
Ficha de Atencidn A-024-2022-CAJ-D (Ver Anexo 1), registrandose el siguiente punto critico:

1. NO SE RECIBE RESPUESTA A SOLICITUD DE AFILIACION / DESAFILIACION / REINCORPORACION. El
responsable de la oficina de OMAPED de la Municipalidad distrital de Huabal Sr. Jacinto Sanchez Cabrera, manifiesta que
en el mes de noviembre del 2021 remitio al programa Contigo entre otros documentos la solicitud de afiliacién del menor
Gerardo Gabriel Carhuatocto Sanchez de 11 afios de edad, identificado con DNI N° 62726154. Sin embargo, hasta el
momento no ha recibido respuesta; por lo que, las personas solicitantes acuden reiteradas veces para conocer el estado
de su solicitud y al no tener una respuesta los potenciales usuarios presentan incomodidades y reclamos en contra del
responsable de OMAPED ante alcaldia.

Manifiesta también que ha intentado contactar con el programa, pero no ha tenido respuesta. Por lo que, solicita que el
programa le brinde informacion del estado de las solicitudes de afiliacion presentadas.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

- El Programa CONTIGO debe garantizar el cumplimiento de Directiva N° 007-2021-MIDIS/PNPDS-DE “Gestion de la
Afiliacién a la Pension No Contributiva”, se solicita se cumpla el procedimiento de la notificacion de los resultados de la
evaluacién de requisitos a estos ciudadanos en conformidad con los procedimientos estipulados por el programa.

- ElPrograma CONTIGO realice las indagaciones respectivas del punto critico y se resuelvan en el debido plazo establecido
segUn la Ruta de Emision de Alertas del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana para garantizar un servicio de
calidad a los usuarios/as y potenciales usuarios/as.

| V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: (05)
1.- Ficha A-024-2022-CAJ-D (01 folio)
2.- Solicitud de afiliacién (01 folio)
3.- Certificado de discapacidad (02 folios)

Jirdn Los Sauces N° 558 — Urb. El Ingenio
Celular: 942155526

www.ctvcperu.org.pe



http://www.ctvcperu.org.pe/

ANEXO 1

COMITE DE TRAEI;‘II?JI;AA%?:EAIA ¥ VIGILANCIA FICHA DE ATENCION FICHA N° A024-2022.CAJD

El miembro del Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana facilita el llenado de la Ficha de Atencidn cuando el Informante/Solicitante (de preferencia el
USUARIO) pide hacer llegar su caso al Programa Social

-LA CANALIZACION DEL CASO HACIA LOS PROGRAMAS SOCIALES ES GRATUITO Y NO REQUIERE FIRMA DE ABOGADO-

JUNTOS () PENSIONG5({) QALIWARMA() CUNAMAS()  FONCODES()

1.PROGRAMA: CONTIGO (X ) SISFOH { ) 2.FECHA de REGISTRO: 20/08/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el{la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos Nombres: JACINTO SANCHEZ CABRERA 4. Documento-DNI: 42088058

5. Sexo (Género): Masculino (X) Femenino () |6. Fecha-Nacimiento: NO APLICA

7. Es Usuario(a)?: SI{ JFecha Afiliacion NO (X) |8. Tiempo Residencia: { YMESES

9. Correo Electrénico: ‘iamares noeperut gl com 10. Telef. Personal: 964916114

11. InstituciéniCargo: RESPONSABLE DE OMAPED 12. Telf. Institucional: 964916114

13. Departamento: Cajamarca 14. Provincia: Jaén

15. Distrito: Huabal 16. CCPP/Direccién: Huabal

Il. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 17.FECHA OCURRENCIA: 20/06/2022
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:

18. Departamento: Cajamarca 19. Provincia: Jaén

20. Distrito: Huabal 21. CCPP/Direccion: Huabal

B) DESCRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: Ef Informante debe precisar bien lo siguienta:
LOS HECHOS OCURRIDOS. CUANTOS ¥ QUIENES SOM LOS AFECTADOS (cuando son mas de 3 adjuntar listado con: Apellidos,Mombres, DNI, Edad y Observaciones). QUIENES SON
22 LOS PRESUNTOS o POSIBLES RESPONSABLES QUE MOTIVARCN EL CASO. QUE PIDEN LAS PERSONAS AFECTADAS PARA RESOLVER EL CASO. PRECISAR CLARAMENTE SIEL
CASO YA FUE ANTES PRESENTADO AL OPERADOR DEL PROGRAMA. i QUE HIZO EL PROGRAMA HASTA AHORA PARA RESOLVER?

El responsable de la oficina de OMAPED de la Municipalidad distrital de Huabal Sr. Jacinto Sanchez Cabrera, manifiesta que en el mes de

noviembre del 2021 remitio al programa Contigo entre otros documentos la solicitud de afiliacion del menor Gerardo Gabriel Carhuatocto Sanchez

de 11 afios de edad, identificado con DNI N° 62726154. Sin embargo, hasta el momento no ha recibido respuesta; por lo que, dichas personas

solicitantes acuden reiteradas veces para conocer el estado de su solicitud y al no tener una respuesta los potenciales usuarios presentan

incomodidades y reclamos en contra del responsable de OMAPED ante alcaldia.

Manifiesta también que ha intentado contactar con el proagrama, pero no ha tenido respuesta. Par lo que, solicita que el programa le brinde

informacion del estado de las solicitudes de afiliacion.

23.TIPO DE ATENCION: Consulta ( ) Sugerencia ( )} Pedido ( x) Reclamo ( ) Queja ( } Denuncia | )

25.Dctos. ADJUNTOS: Memorial { ) Informe { ) Oficio () Constancia ( ) Certificado ( ) Partida Nacmto ( ) Copia DNI { ) DJ () Otros ()
26.0BSERVACIONES
NOMBRE, FIRMA y SELLO DEL VEEDOR (MIEMBRO DEL COMITE LOCAL) NOMBRE Y FIRMA Y/O HUELLA DIGITAIﬁREJIEI&II;glI,_IARIO[A) O INFORMANTE/SOLICITANTE

.- il
NOMBRES APELLIDOS: Liliana Maritza Hernandez Villanueva NOMBRES APELLIDOS: Jacinto Sanchez Cabrera
DNI: 71888923 CARGO: Responsible Regional DNI: 42088058 CARGO: Responsible de OMAPED
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ANEXO 2

£

. b g 2o Programa Nacional de Entrega de la Pension
PERU | Ministerio de Desarrollo jViceminist ~ noContributiva a Personas con Discapacidad
e Inclusidn Social =0r S Severaen Situacién de Pobreza - CONTIGO

FORMATO PC 1000

FECHA: oY1 12024

PROCEDIMIENTO DE: X AFILIACION 2( AUTORIZACION DE COBRO RENOVACION
1. INFORMACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA (compiete con etra imprenta)

110N (097 s 5‘24/ 1.2 DEPARTAMENTO:  (CA A/ 740 CA

1.3 PROVINCIA: 3 AEN LADISTRITO:  //ARA(

. [CASeRIe " Sak FraNeisco DEAS . [GREMTA A CXEGYO
1.5 DIRECCION: D1STRsT0 OF Jyindac 'S 1L6REFERENCIA: &, A CrSCn -A S

L7APELLDOPATERNO: (C A Ry vial Tolc 7o
L8 APELLIDO MATERNO: S A 1/ = 4 & 7 7
snomeres: (G & [R|a [nlp o] |IRB s el

1.10 CORREO ELECTRONICO: 1.11 TELEFONO: |
(CELULAR) -
- Expreso mi timient ue el Pr ma CONTIGO use, en el marco de su: ADJ RTIFICADO SCA Si NO
'u:grones,rrasc::ls;s" per:m:I:sa. rzo?\sldeungg':ue la atendén‘:te la solicitud invo(ucr: 112 UNTA CE DE D PACIDAD? X
el de datos p , que en algunos casos constituyen datos sensibles,

por lo que doy mi libre y expreso consentimiento para el acceso a base de datos
personales, ya sean publicas o privadas, incluyendo datos sensibles.

- Autorizo que el resultado de la presente solicitud, como tambén la creacién de 3
cuentas, a en su defecto las observaciones que se formulen; sean notificadas a la
direccién de correo electrénico (e-mail) o al numero de teléfono celular sefialado en el

presente formulario via SMS, y/o a la Municipalidad distrital de mi jurisdiccion FIRMA O HUELLA DE LA
(OMAPED, ULE u otros). PERSONA CON DIS! IDAD SEVERA

2. INFORMACIGN DEL/ DE LA AUTORIZADO/A %% & s e s Cudador de i person condscapacdnd sevrs e d 8 sho 3o i

d . i . MADRE(1) j & % &5,
2108t 2[5 4]3519]2 2.2 RELACION DE PARENTESCO: o) oMo 72O

2.3 APELLIDO PATERNO: 'S A A/ € 4 & 2

2.4 APELLIDO MATERNO: © 3 ¢ ¢ 7 A <
.snomeres:| Slo glel [Clalulrlo

2.6 CORREO ELECTRONICO: 2.7 TELEFONO:

2.8 DECLARACION JURADA PARA AUTORIZACION

1. Yo declaro que realizo tareas permanentes de apoyo y cuidado a la persona con discapacidad severa identificada en el presente formulario, y que resido
con el/ella en la misma vivienda.

2. Conozco las responsabilidades que asumo al solicitar la autorizacién de cobro de la pension por discapacidad severa, y expreso mi compromiso de utilizar
el monto recibido cada dos meses integramente en gastos propios de la mejora de la calidad de vida del usuario (salud, alimentacién, movilidad, entre otros).

3.Expreso mi consentimiento para que el Programa CONTIGO use, en el marco de sus funciones, los datos personales. Considerando que la atencién de la
solicitud involucra el tratamiento de datos personales, que en algunos casos constituyen datos sensibles, por lo que doy mi libre y expreso consentimiento
para el acceso a base de datos personales, ya sean puiblicas o privadas, incluyendo datos sensibles.

4. Autorizo que el resultado de la presente solicitud, como también ia creacion de cuentas o en su defecto las observaciones que se formulen; sean notificadas
a la direccién de correo electrénico (e-mail) o al nimero de teléfono celular sefialado en el presente formulario via SMS, y/o a la Municipalidad distrital de mi
jurisdiccién (OMAPED, ULE u otros)

5. En caso se compruebe que las autorizaciones y declaraciones proporcionadas en la presente solicitud no corresponden a la realidad o sean falsas, me

someto a las responsabilidades administrativas, civiles y penales correspondientes (Articulo IV,Numeral 1.7 de Principios de Procedimiento Administrativo y
Articulo 32, numeral 32.3 de la Ley N°27444).

)
;// HUELLA DIGITAL
FIRMA DE LA DECLARANTE DEL/ DE LA DECLARANTE
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@ PERU

Establecimiento de Salud

1. APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
Carhuatoclo, Sanchez, Geraldo Gabriel

ANEXO 3

Certificado de Discapacidad: 00203567
Ministerio de Salud Certificado de Discapacidad
Apficacion de la ley N° 29973

Nro.: 00203567
00004241 - HUABAL

SEX0 EDAD N*H.C. DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Masculino Afos  Meses 62726154 DNI Carnet extranjeria
8 62726154 B
¢Cuenta con certificado emitido anteriormente? No
iI. DIAGNOSTICO DE DARO CIE i, DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CiE
Paralisis cerebral, sin otra especificacién G809 Pardlisis cerebral, sin otra especificacién G809
V. DISCAPACIDAD
De La Conducta 4 0  Sin limitacion
De La Comunicacién 4 1 Rea!izaymmﬂemlaacﬁvidadcondtﬁcuﬂadpammayuda
Del Cuidado Personal B 2 Roaliz.ymanlionololcﬂviduuloomdispodﬁvmoayua
De La Locomocion 4 3 Rmomodnmdeadstonﬂemmmamdqmmm
De La Disposicion Corporal 4 4 Rm“mmwwdemmhmmmdﬂ
De La Destreza - Lz i)
De Situacion 4 5 Advuuhwﬂuodom-wbodnelbvyodouham.h
mdroqubroadomhd'undbpoomvoonyudaqmbmmm.
] uwmnosommromrwnmm
personal
V. GRAVEDAD
Sin Discapacidad 0 Sideodigouo.hmm&mwd
Discapacidad Leve 1 Sielcodigo es 1, la persona liene discapacidad leve
Discapacidad Moderada 2- Siel(b.)céduo(t)lon?blhperwnlmdbcww
3  moderada
Discapacidad Severa % 4. Siel(los) codigo(s) son 4, 56 5, €n al menos una categoria de
6 ﬁimpaeidad.pmanerbdohvomuldadhp«mam

discapacidad severa

Vi. REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES

De apoyo

Gmmyumbnmmmeomndam

y de uso permanente

& Para marcha y transporte
8Pmcovnumoaoion.w«madonynﬂnﬂudm

O Otros productos de apoyo

Personales

memm.mm,oodnarym

& Dependencia de otra persona

O Para efectos estéticos o cosméticos

No requiere
O No requiere

Vil. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION

=%

LEs diferido?: Si

Viil. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

discweb.n'llnu.gobpdwﬁimdo/w/wwh14-2976-49'wm]4b1 1

Jirén Los Sauces N° 558 — Urb. El Ingenio
Celular: 942155526
www.ctvcperu.org.pe



http://www.ctvcperu.org.pe/

12/9/2019 . Certificado de Discapacidad: 00203567
Emdowmnbﬁmumvigmdadeﬂbmdudohfocmdeemm.

LUGAR Y FECHA DE EMISION HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL
COMUNIDAD DE 12 de Septiembre de -
HUABAL 2019
Cajamarca - Jaén ~
Huabal
APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N* CMP N* RNE
HERNANDEZ QUIROZ, ESMER MARIN 64009
FIRMA Y SELLO DEL JEFE O
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE DIRECTOR DEL
QUE CERTIFICA SERVICIO O DEPARTAMENTO ESTABLECIMIENTO
cMuthMawmmf idad sea tida con otros ? (CONADIS, Si
Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vuinerables, \ io de D o e Social, Ministerio de Educacion y Ministerio
de Trabajo)
discweb.minga.gob.p rtificado/ 3a14-2976-40fe-a4a4-3b0ccO774b11/
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