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OFICIO N°022-2021-CTVC/SAN MARTIN

Morales, 29 de enero del 2021

Sefior (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 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 (en adelante, el Comité), en especial
de su presidente, Monsefior Luis Bambarén Gastelumendi. Al mismo tiempo manifestarle
que el Comité tiene como funcién 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 ejecucion 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
siguiente CASQO':

e CASO N°029-2021-CTVC/SAN

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacién del caso y, concluido su
procedimiento, le solicito sirva comunicar el resultado del mismo.

A la espera de su pronta atencién, quedo de Usted.

Atentamente,

Jeanette Flores Ruiz
Responsable Regional

' Un CASO RESUELTO es aquel que el programa social ha comunicado al Comité -por escrito-, manifestando:

1) Una conclusién sobre el CASO; precisando la condicién de: FUNDADO o INFUNDADO.

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

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

4)  Siel CASO corresponde a dos o mas puntos criticos y/o a dos o mas personas, es necesario individualizar la condicién y proceder a dar solucién por cada uno de ellos, de
acuerdo a los numerales 2 o 3, segtn 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. Urbanizacién Jaime Baltazar Martinez de Compagfion (FONAVI) Mz. A Lt. N° 1 Distrito de Morales -San Martin,
Email. sanmartin.rrctveperu@gmail.com; Cel. (#) 942158973.
http:// www.ctvcperu.org




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. SAN MARTIN: 942158973
Telf. LIMA : 942160416

CASO

N° 029-2021-CTVC/SAN

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. Fecha de REGISTRO: | 28/12/2020
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. Apellidos Nombres: SILVA CULQUI JHONY 3. Niimero-DNI: 42157615
4.0raanizacion/institucion COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA'Y VIGILANCIA 5. Cardo: DELEGADO O

. CIUDADANA DE_SAN ANTONIO . VOCAL

2 . 6. Fecha de

Il. IDENTIFICACION DEL CASO: OCURRENCIA: 28/12/2020
7. Departamento: SAN MARTIN 8. Provincia: SAN MARTIN
9. Distrito: SAN ANTONIO 10. CCPP/Direccion: | JR. BOLOGNESI 129
11. Proceso objeto de c 12. ;Dénde se aplicé | ENTREVISTA MEDIANTE LLAMADA
vigilancia/ veeduria: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO la ficha de veeduria? | TELEFONICA
13. Cantidad de . Cantidad de Puntos 01
Afectados: Criticos:

lll. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS y PRECISIONES):

El 28/12/2020, el Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana de San
Antonio, realizd una accion de vigilancia/entrevista, N° E-050-2020-SAN-D, teniendo
como informante a la Sra. Yvy Garcia Bustios, responsable de la OMAPED de la
Municipalidad distrital de San Antonio, se registr6 el siguiente punto critico:

PERSONAL DE OMAPED NO RECIBIO CAPACITACION CONCERNIENTE A LOS
SERVICIOS / TRAMITES QUE BRINDA EL PROGRAMA.

Durante la entrevista realizada el responsable de la OMAPED en mencién manifesté
no haber recibido capacitacién por parte del programa Contigo sobre los siguientes
temas:

- Proceso de Transferencia y entrega de la pensién

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

Sugerimos que el programa garantice el cumplimiento de la RDE 095-2020-
MIDIS/PNPDS-DE, que en el numeral 7.2.3.1. sefala que el Programa Contigo
tiene como estrategia “Contigo te capacita”, que tiene como objetivo fortalecer las
capacidades de los aliados estratégicos con la finalidad de mejorar el acceso y
calidad de los servicios de atencidén 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.

Se solicita se pueda verificar el caso alertado y se realice las indagaciones respectivas
de cada punto critico y se nos pueda comunicar las acciones adoptadas para su
solucién/correccion.

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios:01)




1. Copia de la ficha de entrevista N° E-050-2020-SAN-D (01 folio).

Iri‘s/Gandy asquez Huaman

Responsable de Campo




1. Copia de la ficha de entrevista N E-050-2020-SAN-D (01 folio).
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1_[¢Usted sabe en qué consisie ¢l Program Cortigo? T X([No| NsmR_
2| Usted conoce los requistos para ser ususrio del Programa Contiga? SCINO| NSAR NA
3 | Usted conocs las de aflliacidn al Programa Contigo? sEpmiet NO| NSANR INA
4 |4 Usted conace ef formato para ta afiliacién de usuarios (formato PC 1000)? NO| NSMNR INA
§ |4Usted conoce las pautas para snviar de affiacién al Programa Con NO | NSANR |NA
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