COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
UNIDAD TERRITORIAL JUNIN
“Ano del Bicentenario del Peru: 200 anos de Independencia”

Huancayo, 15 enero de 2021.

OFICIO N° 012-2021-CTVC/JUNIN

Sefor(a):

Jessica Cecilia Nino De Guzman Esaine

Directora Ejecutiva

Programa Nacional de Entrega de la Pension no Contributiva a Personas con discapacidad Severa
en Situacién de Pobreza - Contigo.

Asunto: Se ALERTA Ocho (08) CASOS.
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 (en adelante, el Comité), en especial de su
presidente, Monsefior Luis Bambarén Gastelumendi. Al mismo tiempo manifestarle que el Comité
tiene como funcion principal vigilar los avances en el cumplimiento de los objetivos de los programas
sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusién 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 realizada por los Miembros del
Comité Local y el Equipo Técnico del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al
presente los siguientes CASOS':

e CASO N° 027-2021-CTVC/JUN. CASO N° 031-2021-CTVC/JUN.
o CASO N° 028-2021-CTVC/JUN. CASO N° 032-2021-CTVC/JUN.
o CASO N° 029-2021-CTVC/JUN. CASO N° 033-2021-CTVC/JUN.
e CASO N° 030-2021-CTVC/JUN. CASO N° 034-2021-CTVC/JUN.

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 atencién, quedo de usted.

Atentamente,

[ e

Jessica Rojas Dominguez “ %~ i/

Responsable Regional

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

1) Una conclusion sobre el CASO; precisando la condicion de: FUNDADO o INFUNDADO.

2) Si el CASO es FUNDADO, es necesario precisar la accion correctiva inmediata implementada que da solucién al CASO;
o la medida correctiva mediata a implementar y el plazo previsto para la solucién del CASO. Se debe adjuntar documentos
que demuestran la accién correctiva.

3) Si el CASO es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales se sustenta esta decision, citando normas o
documentos que asi lo demuestren.

4) Si el CASO corresponde a dos 0 mas puntos criticos y/o a dos 0 mas personas, es necesario individualizar la condicion y
proceder a dar solucion por cada uno de ellos, de acuerdo a los numerales 2 6 3, segun corresponda. De lo contrario, si
quedara al menos uno de ellos sin solucién, entonces se considera como CASO PARCIALMENTE RESUELTO.

El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas.

Jr. San José 545- Urb. San Carlos - Huancayo. Junin
Celular: 942161273; 942156617; 942161273

http:// www.ctvcperu.org E-mail: junin.rretveperu@gmail.com
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Junin: 942161273 o
Teléfono Nacional: 984056206 CASO N® 029 -2021-CTVC/JUN

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 16/12/2020
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: MEDRANO ECHEVARRIA GILMAR 3. NUmMERO-DNI: 47147547

. ) COMIT LOCAL DE TRANSPARENCIA'Y VIGILANCIA ) VICE
4.0RGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA 5. CARGO: PRESIDENTA
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 16/12/2020
7. DEPARTAMENTO: JUNN 8. PROVINCIA: HUANCAYO
9. DISTRITO: CHACAPAMPA 10. CCPP/DIRECCION: | PLAZA PRINCIPAL
11. PROCESO OBJETO DE 12. ;DONDE SE APLICO | OFICINA OMAPED-LLAMADA
VIGILANCIA/VEEDURIA GESTION DE ACOMPA AMIENTO LA FICHA DE VEEDURIA? | TELEFONICA
13. CANTIDAD DE 14. CANTIDAD DE .
AFECTADOS: 1 PunTOS CRITICOS: 02 Puntos Cr ticos

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

El 16/12/2020 durante las acciones de veeduria/vigilancia, se entrevisté via telefonica a la Sra. Deysi
Condor Buitron, Responsable del OMAPED de la Municipalidad distrital de Chacapampa, se registré
los siguientes puntos criticos:

1.

PERSONAL DE OMAPE/MUNICIPALIDAD/OREDIS NO RECIBIO CAPACITACION
CONCERNIENTE A LOS SERVICIOS/TRAMITES QUE BRINDA EL PROGRAMA. Durante
la entrevista telefonica realizada a la responsable de la OMAPED. Sra. Deysi Condor Buitron
se le pregunto si habia recibido capacitacion por parte del programa Contigo sobre los
siguientes temas:

- Proceso de afiliacion y elaboracion del padron.

- Proceso de Transferencia y entrega de la pension.

A las dos preguntas respondi6é que No.

PROGRAMA NO REALIZA MONITOREO DE LA ENTREGA / USO DE LA PENSION NO
CONTRIBUTIVA. Durante la entrevista telefonica realizada a la responsable de la OMAPED
Sra. Deysi Condor Buitron, se le pregunto si en los ultimos cuatro (4) meses del ano 2020 el
programa Contigo habia realizado el monitoreo a los usuarios/as sobre la entrega y el uso
de la pensién; respondié que no.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

a)

Sugerimos que el programa garantice el cumplimiento RDE 095-2020-MIDIS/PNPDS-
DE, que en el numeral 7.2.3.1. destaca que; Esta estrategia “Contigo te capacita” tiene
como objetivo fortalecer las capacidades de los aliados estratégicos con la
finalidad de mejorar el acceso y calidad de los servicios de atencidn a las personas con
discapacidad severa, manejo de los procedimientos del Programa, normatividad que
ampara los derechos de las personas con discapacidad y estrategias de acercamiento
y acceso a servicios dirigidos a personas con discapacidad severa.

Sugerimos que el programa garantice el cumplimiento RDE 091-2020-MIDIS-PNPDS-
DE, que en el numeral 5.17. destaca que; monitoreo en el uso de la pension no
contributiva indica; Es el procedimiento por el cual se recoge informacion de los/las
usuarios/as a través de visitas al hogar, que permita levantar informacion, analizar
y hacer una retroalimentacion de los usos que se le da a la pensién no contributiva, lo
cual permite al Programa CONTIGO optimizar la intervencion, impactando en la mejora
de la calidad de vida de las personas con discapacidad severa, usuarios/as del
programa.

Sugerimos que el programa garantice el cumplimiento RDE 091-2020-MIDIS-PNPDS-
DE, que en el numeral 7.2.3.3 hace mencion de cuatro herramientas tecnoldgicas




que permitirian facilitar el acceso a la informacion, y la RDE-095- 2020-MIDIS/PNPDS-
DE sobre el Plan "Estamos Contigo: Gestién del acompanamiento y articulacion
2020".

Sugerimos al programa que se implante una oficina de enlace del programa Contigo
en la Region Junin para que las OMAPED, Usuarios/as y Potenciales Usuarios/as
reciban una atencién oportuna clara y comprensible.

Brindar monitoreo permanente de parte el Programa que permita identificar situaciones
criticas que dificulten la adecuada atencion, y contribuya a mejorar la calidad de vida
de los usuarios/as.

Que el programa realice las indagaciones respectivas de cada punto critico y se
resuelvan en el debido plazo establecido segun la ruta de alerta 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: (03)

1.

Copia de la Ficha de Entrevista N° 364- 2020-JUN-D (3 folios).

V¥ ’
Jessica Rojas Dominguez .7~ A

Responsable Regional
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

ENTREVISTA AL RESPONSABLE DE LA OMAPED

A D CODIGO N° 364 -2020-JUN-C

[E REGIU
P 0 E : BN:DE ACT " 0 DELPROGR

a |Fecha de la entrevista: T Fe | 7i [ zere] | b |Horadeentrevista:_ T Nicio: [Jo: wq [FNAL | (/7 e2 |
. DATOS GENERALES DEL INFORMANTE (Representante de OMAPED): - o |
& |N” DNI del Informante: FENTEA d |Apellidos y nombres del Informante: Conder Tle:twen ey3 i _
e |Facha de nacimiento del Informante: oM/ eE | M99 f [Edad del Informante: 19 B
g [Sexo del Informante Femanino { se)  Massulino( ) h |Teléfonolcelular del Informants: 4354 657
i Pmurlta_aiglnpdimapa:iﬁd: margue 8 HO (s | “|[Fecha que inicié labores en OMAPED ) T o4 jzeiq |
% |Wivel de instruccion del Informante: #) Sinnivel { ) b)lnicial{ ) e} Frmanal } d) Secundaria () _ ) Basica especial { ) fTécnico By gl Superior {
| | _|idioma predominante del Informante: a) Castallano { Espafiol { ) b) Quechua{ ) €) Aymara d) Ashaninka(_) _e)Awsin{ | _f) Otros: _
m |DEPARTAMENTO: L n |PROVINCIA: " haca pamee = |tesncaye |
i |DISTRITO: ' (e e o4 o | Direccién da la Municipalidad: - ﬂiﬁ* Peun cupel
Il. PROCESO: ENTREGA DE LA PENSION NO GONTRIBUTIVA L -
| A. SOBRE LA AFILIACION AL PROGRAMA ) B
1 |;Ustad sabe en qué consisle el Programa Canfigo? o [NO| NSMNR | |
2 | Usted canoce los requisitos para ser Usuario det Programa Conlige? B | KO NSINR |NA |
3 |Usted conoce las maodalidades de affiacitn # Programa Confign¥ S| | 0| NSINR |NA
"4 ;Usted conooe ef focmeto pera |a afifacién de usuarios (formato PC 10007 i S| NO| NSINR [NA |
5 | Usted conocs las pautas para enviar scliciudes de afiiacian &l Programa Contl Fars oioiar i sy B NO| NSMR NA |
6 |¢Uisied ha reafizaco algin iramite de afiliacitn al Programa Contige? ! L BT NO | NSINR J_HA_
|{De marcar NO, pase a la pregunta 8 y sigulentos) R P
7 |LEs graluito el tramite de 1a solicitud de afiliacion en asts oficina? o - - [ scno] NSR |
7.1 |De marcar NO, diga cuinto es el costo: a)dedai0coss| ) bjdet1a20( ) cide2iabisoles( } d)dablsoesamas( )
B SOBRE AUTORIZACION PARA COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTVA: o ' L
"8 1, Usted conace las pautas para emier solicfudes de autorizacién de cobro & Programa Corigo? - - | SN[ NSINR [NA
8 [Usted ha roalizad aigin ramite de autorizeciin 6 05 & Programa Contigo? o B |NO| NSINR |
_Ifﬂa marcar NO, pase 2 la pregufita 11 y siguientes) L ’
| 10 | /Es grefuilo &l trémite para la aularizackin de cobro en esta oficina? —|_ ' o | HLNU' NSINR L
| |w1 |De marcar MO, diga cufnta s pags: | a)gs1ai0soies( ) bjdetia20( ) cjde?aS0sces( ) dyde51amés( )
C. SOBRE LA ENTREGA DE LA PENSION (COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA): ' - _
11 [,En su distito se reallzdla enirega de I pensién, compspondiente & bimestre Julio-agosto (Padrdn IV-2020)7 o [si[NO| NS4R | |
111 | Dip marcer WO precise 4 Por qué no 36 realzi? . -
12 |;En s distrito se reaiizh 2 entraga de la pensitn, comespondients 2l bimestre setiembre-octubre {Padrén V-2020)7 T [ s [NO| NSHR |



COMITE DE
Teléfono Regional: 942161273 S S s e ERT ey e e
Teléfono Nacional: 984056206 .. FICHADE ENTREVISTA
ST e i : . SEDEREGIONALJUNIN = .~
 VIGILANCIA A'LA GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO'G

ENTREVISTA AL RESPONSABLE DE LA OMAPED

TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

GHTRIBUTIVA - GESTION DE ACOMPARAWENTD DEL PROCRAMACO

- CODIGO N° 264 -2020-JUN-C

NTIGO

“[t24 [ marcar MO precisa 4 Par qué o s realizi? ] o
I_ﬁ JEn su dislito se realizd l2 entrega de 1a pension, correspondients al bimestre noviembre-diciembre {Padrin VI-2020)7 [ 51 [NO] NS&R |
T 1c.A. INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DELA PENSION DEL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIENERE {Padron VI-20:20) o
14 | Llegaran qusjasivectamos a la OMAPED sobre & cobro de Ia pensidn de Usuarios? ] ['51 [ pa] NSINR |
" | (De marcar NO Pase 2 | Progunta 15 y siguientes) o
14.4 | Cudles son les principales quejssireciamis que Begaron 3 OMAPED sobre el cobro da la | a) La OMAPED ro envid la sclichud de autizacién de cobro & Programa () R
pensitn og usuarios?  (Puede marcar mds de una opcion:) b El Programa Configa demora ef trémite de autorizacion de cobro (1}
| <) |Dificil soceso a bancofcajerc [
| dpancolcajero cemadoinoatiends ()
¢ |Mo abonaron |a cuents del usuaio . ) 1
) |Bioquearon la cuenta del usuario [} - i
| g) |Pédida de tareta del usuario [} .
h}|Citros [ yPreciser i -
It. PROCESO: GESTION @. ACOMPANAMIENTO . : -
5. CAPACITACION AL PERSONAL DE LA OMAPED [ASISTENCIA REMOTA)
15 | £l personal de ka OMAPED recibio capacitacion sobre el procaso de afiliaciin y elaboracion del pdrin por parts del Programa Contige? [si /@] NSINR |
{Dﬂmmrﬂﬂ-ﬂ&WHPﬁeahPrﬂﬁﬂEyaguhnmsj _ ) o
154 | Cusl foa la modalidad? - a) Presencial () b Vidual { ) -
| [ 152 | Cuantas vecss recibi capacitacidn sobre ef tema, #n el Himo ain’ a)lsolavez [} byZ2veces{ ) g)Iveces|{ ) dydvecesamas [ ) NSINR |
183 | ; Le capacitaron an ¢l Idloma que usted usa? . _ . 51 | NO| NSINR |
: 15»4_J£m::- califica la capacitacion brindada por e Programa®. la)Muymala ( }  byhMala{ ) c)Regular( }  d)Buena( ) ) Muybuenai ) NSINR. |
16 |¢E personal de la OMAPED recibi¢ capacitacion sobre &t proceso e tansferencia y entrega da la pensidn por pare el Programa Cortige? S| | NO| NSINR |
@myﬂu-ﬁﬂﬁmahmnmi?gﬂ@enm_}___ _ L
161 {7 Cudl fue la modalidad? o la) Presencial { ) b) Virual (] - - ___ B
182 | ; Cusntas veoss recibid capacitecién sobra el fema, en el iitims &ho? a)isolavez { |  b)2veces( ) c)iveces| ) d)dvecesamas [ | NS/MNR |
|| #3 ]y Le capacitaron en & kiioma que usted usay _ 5l | NO| NS/MNR |
|| 1esy Comeo callficala mﬂaﬂa@n_hn;ndada por & Programs?: a) Muy mala { ) ByMalal ) &) Regular [ ) djBuena{ ) &) Muy buena () NSMNR |
E. |SOBRE SEGUIMIENTO y MONITOREQ NO PRESENCIAL _
47 |En los 4 dltimos messs 1 persongl da OMAPED, realizd ssguimientn & ks irsgrios pera varificar si estan cabrando sU pensidn (vis felefinkzs, whaAnp U ol madio ne presenciall? ' ) Pﬁ NSMNE
18 |En kos 4 Olfimos meses 2B pmgram'a Contigo reafizd el monitoren de eniraga da fa pansidn no contibutiva & bos usuarios? k. NS/NR
749 |En los 6 dltimos meses ;5a brindd algin servic complementario especializado a los vsuarios del Programa, para contribuir 5 la mejora de su caldad de vida? K] NO| NSNR




— T comns DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

“eléfono Regional: 942161273 e : S O NE ] ]
:MME N:‘gj':::j saawseznﬁ _ S FiCHA DE ENTRE‘J[S’!‘A e : ] EDDEGUH . EMUHG

] i EE[IE REGIONAL: JUHIH ; ; i

- VIGILANGIA A LA GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION MO CONTRIBUTIVA - u.Esmr- OE .i.r‘nMFMmm[EHTCI DEL F-rmrsmm CONTIGD

: o ENTREVISTA AL RESPONSABLE DE LA OMAPED L :
20 gréfmu:::;iﬂfﬁﬂfp’éw del Programa Conligo 1o se comunicacon | 4e yiae 1 | 1 mes () o2 meses ) d) Mas de 3 mesesid) | NSAR
71 | jLe resulta Bl comunicarse oon la sede cantral del Programa Contigo? o _ 8 | M0| NSINR | |
_ |De marcar MO pracise a difcaliad L o i
22 |OBSERVACIONES i

] _ ) R L
23 | RECOMENDACIONES i ) o
[ ity g
“DATOS DEL MIEMBRO VOLUNTARIC VIGILANTE ) DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIFG TENICO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA clua.m.um DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION QUE COLABORA CON £L REGISTRO DE LA INFORMACION
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INI: . Yaeldh 543 . DNI: B ETL A
argo: (Le-crve ~ iCargo: : ) EC = ReTVe
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r&lﬁfﬂﬂﬂ gysetset + Telafano; quﬂ?fﬁ'_'?q‘ -




