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
Teléfono Nacional: 984056206

CASO

N° 031 -2021-CTVC/JUN

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 14/12/2020
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: MEDRANO ECHEVARRIA GILMAR ALBERTO 3. NUmMERO-DNI: 47147547

. ) COMIT LOCAL DE TRANSPARENCIA'Y VIGILANCIA ) RESPONSABLE
4.0RGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA 5. CARGO: DE CAMPO.
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 14/12/2020
7. DEPARTAMENTO: JUNN 8. PROVINCIA: CHANCHAMAYO
9. DISTRITO: CHANCHAMAYO 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 14/12/2020 durante las acciones de veeduria/vigilancia, se entrevist6 via telefénica al Sr. Richar
Bastidas Peralta, Responsable del OMAPED de la Municipalidad distrital de Chanchamyo, se
registré los siguientes puntos criticos:

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

2. NO SE BRINDA INFORMACION COMPLETA, COMPRENSIBLE Y OPORTUNA (OMAPED,
USUARIOS/AS, POTENCIALES USUARIOS/AS). Durante la entrevista telefonica al
responsable de OMAPED manifesté que tiene dificultades para comunicarse con la sede
central del programa Contigo; en muchas ocasiones llamé a la sede central y no le

contestaron.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

a)

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 pensiéon 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 informacién, analizar
y hacer una retroalimentacion de los usos que se le da a la pensidn 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 informacién, 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 atencion oportuna clara y comprensible.

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

Sugerimos al programa habilitar permanentemente los canales de comunicacién (mesa



de partes virtuales, numeros telefonicos, WhatsApp y correos electronicos) ya que las
OMAPEDSs, Usuarios y Potenciales Usuarios necesitan reportar y/o consultar
ocurrencias presentadas sobre los procesos que tiene el programa.

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° 354- 2020-JUN-D (3 folios).
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