COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL HUANUCO
“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Bicentenario del Peru: 200 Afios de Independencia™

OFICIO N° 014-2021-CTVC/HUANUCO

Huanuco, 10 de marzo del 2021.

Sra.:

Diana Elizabeth Prudencio Gamio

Directora Ejecutivo

Programa Nacional de la Entrega de la Pensién No Contributiva a Personas con Discapacidad Severa en
Situacion de Pobreza - CONTIGO.

Lima.-

Asunto:

Se ALERTA uno (01) CASO.

De mi mayor consideracién:

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 funcidn 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 CASO*:

CASO N° 042-2021-CTVC/HUA

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

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

Atentamente,

JUAN JOSE PARDAVE TREJO
Responsable Regional

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

1
2)

3)

4)

Una conclusién sobre el CASO Alertado; precisando si tiene la Condicion de: FUNDADO o INFUNDADO.

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

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.

Si el CASO corresponde a dos 0 més puntos criticos y/o a dos 0 méas personas, es necesario individualizar la condicion y
proceder a dar solucién por cada uno de ellos, de acuerdo a los numerales 2 6 3, segln 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. 28 de Julio N° 1388 - Huanuco. Huanuco
Telefono: #942161082; #942154740 — 910105315.
http:// www.ctvcperu.org
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Huanuco 942161082 C ASO

Teléfono Nacional: 942160416 N° 042-2021-CTVC/HUA
PROGRAMA SOCIAL: | CONTIGO | 1. FecHa DE REGISTRO: | 04/03/2021
I. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:

2. APELLIDOS NOMBRES: ‘ HUERTA BRICENO ISABEL CELINA 3. NUMERO-DNI: ‘ 70232710
4.0ORGANIZACION/ . RESPONSABLE DE
INSTITUCION MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE PUERTO INCA-OMAPED 5. CARGO: OMAPED

II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 04/03/2021
7. DEPARTAMENTO: HUANUCO 8. PROVINCIA: PUERTO INCA

9. DISTRITO: PUERTO INCA 10. CCPP/DIRECCION: PUERTO INCA

11. PRoceso oBJETODE | GESTION DE LA ENTREGA DE LA 12. ; DONDE SE APLICO

VIGILANCIA/VEEDURIA PENSION NO CONTRIBUTIVA LA FICHA DE VEEDURIA? VIA TELEFONICA_SR HUANUCO

13. CANTIDAD DE AFECTADOS: 01 14. CANTIDAD DE PuNTOS CRiTIcos: | 01 Punto Critico

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

El 04/03/2021, mediante llamada telefénica de la Srta. Isabel Celina Huerta Bricefio identificada con DNI N° 70232710,
Responsable del OMAPED de la municipalidad provincial de Puerto Inca, trasladd informacién, siendo registrado en la
ficha de atencion A-003-2021-CTVC/HUA-D, donde manifesté lo siguiente:

1. NO SE RECIBE RESPUESTA A SOLICITUD DE AFILIACION/DESAFILIACION.- En entrevista realizada a la
responsable de OMAPED de la municipalidad provincial de Puerto Inca manifestd que, el 28 de diciembre del
2020, mediante oficio N° 410-2020-MPP/ALC, la municipalidad provincial de Puerto Inca presenté de manera
virtual al programa Contigo el expediente del menor de edad de iniciales JJCC con DNI N° 60249756 con la
finalidad de solicitar su afiliacidn, sin embargo, hasta la fecha no ha recibido respuesta alguna sobre la solicitud de
afiliacién de dicho menor de edad. Ademas, manifiesta que el menor de edad cumple con todos los requisitos que
el programa exige para la afiliacion, asi mismo también se solicitd la autorizacion de cobro. (Ver ficha de Atencién)

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES: |

1. Se recomienda que, el programa CONTIGO promueva el estricto cumplimiento de la Directiva N° 002-2019-
MIDIS/PNPDS-DE sobre “Afiliacion, elaboracion del padron general de usuarios/as y autorizacioén para el cobro
de la pensidn no contributiva”, aprobada con RDE N° 049-2019-MIDIS/PNPDS-DE.

2. Serecomienda que, el programa Contigo pueda actuar de forma inmediata para brindar la solucién del problema
por tratarse de una poblacion altamente vulnerable.

| V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: (11)

1. Anexo N° 01: Ficha de atencion N° A-003-2021-CTVC-HUA-D (01 folio).

2. Anexo N° 02: Oficio N° 410-2020-MPP/ALC (08 folio).

3. Anexo N° 03: Captura de Pantalla de recepcion de oficio por mesa de partes del programa (01 folio)
4. Anexo N° 04: Captura de pantalla de la plataforma del programa social (01 folio).

Fiorela L. Lorenzo Santa Cruz
Responsable de Campo.




COMITE DE TRANSPARENCIA Y
VIGILANCIA CIUDADANA FICHA DE ATENCION FICHA N°:A- 003-2021-CTVC-HUA-D
El miembro del Comité Local de Transp. ia y Vigilancia Ciudadana facilita el llenado de la Ficha de Atencion cuando el infor ISolicif (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-

1. PROGRAMA por X:

JUNTOS( ) PAIS ( ) CONTIGO(X) PENSION 65 () QALIWARMA( ) CUNA MAS ( ) FONCODES ( )

2. FECHA DE REGISTRO 4/03/2021

|. DATOS DEL INFORMANTE/ SOLICITANTE; De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos y Nombres: HUERTA BRICENO ISABEL CELINA 4. Documento - DNI 70232710

5. Sexo (Género): Masculino ( ) Femenino (X) 6. Fecha-Nacimiento: 19/12/1997

7. Es Usuario(a)?: SI( ) Fecha Afiliacion __ | | NO (X) 8. Tiempo Residencia:

9. Correo Electronico: isahuerta97 @gmail.com 10. Telef. Personal: 998888509

11. Institucion/Cargo: Municipalidad Distrital de Puerto Inca-Responsable de |45 yo)o¢ |nsitucional: 989050729
OMAPED

13. Departamento: HUANUCO 14. Provincia: PUERTO INCA

15. Distrito: PUERTO INCA 16. CCPP/Direccion: AV. SANCHEZ CERRO MZ 34

IIl. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 17. FECHA OCURRENCIA: 4/03/2021

A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:

18. Departamento: HUANUCO 19. Provincia: PUERTO INCA

20. Distrito: PUERTO INCA 21. CCPP/Direccion: AV. SANCHEZ CERRO MZ 34

B) DESCRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: El Informante debe precisar bien lo siguiente:

22,

LOS HECHOS OCURRIDOS CUANTOS Y QUIENES SON LOS AFECTADOS (cuando son mas de 3 adjuntar listado con: Apellidos y

, DNI, Edad y Obser

QUIENES SON LOS PRESUNTOS o POSIBLES RESPONSABLES QUE MOTIVARON EL CASO. QUE PIDEN LAS PERSONAS AFECTADAS PARA RESOLVER EL CASO.
PRECISAR CLARAMENTE S| EL CASO YA FUE ANTES PRESENTADO AL OPERADOR DEL PROGRAMA ;QUE HIZO EL PROGRAMA HASTA AHORA PARA RESOLVER?

La ciudadana Isabel Celina Huerta Bricefio identificada con DNI N° 70232710 , responsable de OMAPED de la municipalidad provincial de Puerto Inca, manifest6 que el 28 de diciembre del 2020, mediante
oficio N° 410-2020-MPP/ALC, la municipalidad provincial de Puerto Inca presenté de manera virtual al programa Contigo el expediente del menor de edad de iniciales JJCC con DNI N° 60249756 con la
finalidad de solicitar posible afiliacion y autorizacion de cobro al programa. Sin embargo hasta la fecha no ha recibido respuesta alguna sobre la situacion de dicho menor de edad. Ademas manifiesta
que cumple con todos los requisitos que el programa exige para su afiliacion.

23. TIPO DE ATENCION: | Consulta (

) Sugerencia( )

Pedido ( )

Reclamo (X)

Queja( )

Denuncia( ) 24. TOTAL FOLIOS 1

25. Dctos ADJUNTOS: |Memorial (

) Informe( )  Oficio( )

Constancia ( )

Certificado ( )

Partida Nacimiento( )  Copia DNI (X) DJ( ) Otros( )

26. OBSERVACIONES:

NOMBRE, DNI, FIRMA'Y SELLO DEL VEEDOR (MIEMBRO DEL NOMBRE, DNI, FIRMA Y/O HUELLA DIGITAL DEL USUARIO (A) O INFORMANTE/
COMITE LOCAL) SOLICITANTE PRINCIPAL

NOMBRES y APELLIDOS: NOMBRES y APELLIDOS: Isabel Celina Huerta Bricefio

DNI: CARGO: DNI: 70232710 CARGO: Responsable del OMAPED
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o doy B,
S, AL

MUNICIPALIDAD PROVINCIAL DE PUERTO INCA
DEPARTAMENTO DE HUANUCO :

PUERTO><, INCA

D.A. N° 008-97 - ALC/MPPL

“Afio de la Universalizacion de la Salud”
Puerto Inca, 28 de diciembre del 2020

OFICIO N° 410 - 2020-MPPI/ALC.

DOCTOR:

JUAN CARLOS VELASCO GUERRERC

Director Ejecutivo

Programa Nacional de enfrega de la pension no contribuiiva a personas con
discapacidad severa en situacién de pobreza — CONTIGO.

Av. Faustino Sanchez Cermrién N° 417.

Magdalena del Mar, Lima.

Asunto: Expedientes para solicitar afiliacion de la pensiéon no contributiva.

Tengo el grato de dirigirme a usted, a fin de saludarla cordialmente a nombre
de la Municipalidad Provincial de Puerto Inca, departamento de Hudnuco, que
represento y a la vez remitir las solicitudes de dfiliacion de la pension de los
usuarios mayores y menores de edad que no pueden expresar su voluntad al
Programa Nacional CONTIGO a fin de gue se pueda iniciar con el tradmite
correspondiente.

Respecto a ello, remito adjunto al presente 04 expedientes comrrespondientes a
05 usuarios en 24 folios, la cual se detalla a confinuacién:

‘ NOMBRES Y
N REGION PROVINCIA DISTRITO APELLIDOS DEL DN FOLIOS
USUARIO
1 HUANUCO | PUERTO INCA | YUYAPICHIS Anderson 44746218 | Dellalé
Espiritu Boquichin
2 HUANUCO | PUERTO INCA | YUYAPICHIS Jacob Jesus 60249756 | Dellal7

Camargo Cordova
3 HUANUCO | PUERTO INCA | YUYAPICHIS Maria Aguillar de 23172209 | Dellalé

Cordova
4 HUANUCO | PUERTO INCA PUERTO Haddon Ed 48981778 1
INCA Rivera Gonzaies
5 HUANUCO PUERTO INCA PUERTO Leonardo Paolo 60996520 1
INCA Martin Ticona
Donayre

Sin otro particular, hago propicia la ocasidn para expresarle los sentimientos de
mi especial estima personal.

ANGELICA JASMIN MEZA FLORES
DNI N°72515422

Atentamente,
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- Expreso m consentimiento para que el Programa CONTIGO use, en e marco desus 3 35 ; ADJUNTA CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD? (ISt [ _jno

funciones, los datos persanates, Considerande 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 expresc consentimients para el acceso a base de datos
personales, ya sean publicas o privadas, induyendo datos sensibles.

- Autorizo que el resultado de I3 presante solicitud, como tambén la creacidn de

cuentas, o en su defecto las observaciones que se formulen; sean notificadas a la

direccign de corree electronice {e-mail) ¢ al ndmero de teléfono celular sefalado en el 2 A O GUELLA D
resemte formularic via $MS, v/o 2 la Municpalidad distrital de mi jurisdiccion

{OMAPED, UL u otros)y. P ek PERSONA CON DISCAPACIBAD SEVERA

2. INFORMACION DEL/ DE LA AUTORIZADO/A 0 o caot s s cindor dals parscns con decapeced s mencrde 18 afos 0 skibo g |
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2.8 DECLARACION JURADA PARA AUTORIZACION

1. Yo declaro que realizo tareas permanentes de apoyo y cuidado 3 la persona con discapacidad severa identificada en el presente formulario, ¥ que resida
con elfelia en la misma vivienda.

|
|
[ 1

2. Conozco las responsabilidades que asumo al solicitar la autorizacion de cobro de fa pension por discapacidad severs, 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, alimentacidn, 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 atencion de la
solicitud involucra ef 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 publicas o privadas, incluyendo datos sensibles.

4. Autorizo que el resultado de fa presente solicitud, como también la creacién de cuentas o en su defecto las observaciones que se formufen; sean notificadas
a la direccion de correo electronico {e-mail) o at ndmere de teléfono celular sefialade en el preserite formutario via SMS, ¥/o a la Municipalidad distrital de mi
jurisdiccién (OMAPED, ULE u otros)

S. En caso se compruebe que las autorizaciones y declaraciones proporcionadas en la presente solicitud no corresponden a la realidad o sean falsss, me
someto a las respensabilidades administrativas, civiles y penales cosrespondientes {Articulo IV, Numeral 1.7 de Principios de Procedimiento Administrativo y
Articulo 32, numeral 32.3 de fa Ley N"27444).

Z// > RUELLA DIGITAL
FIRMA DEL/ DE LA DECLARANTE DEL/ DE LA DECLARANTE
“CONTIGHN,
# 5? 7
X 5 <

! ? -‘ -(-r)
ARGAS G.

;Jcpaumesst {e}
Lo




156/12/2020 Certificado de Discapacidad: 00271556

Certificado de Discapacidad

Aplicacion de ia ley N° 29973

Nro.: 00271556
Establecimiento de Salud 00000824 - YUYAPICHIS

I. APELLIDO PATERNO, APELLIDC MATERNO, NOMBRES

Camargo, Cordova, Jacob Jesus

SEXO EDAD N°®H.C. DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Masculino Arios Meses 60249756 DNI Camet extranjeria
13 8 60249758 -

& Cuenta con certificado emitido anteriormente? Si

il. DIAGNOSTICO DE DANO CIE il DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CiE
Retraso mental moderado, deterioro del F710 Retraso mental moderado, deteriorp del F710
comportamisnto nuio ¢ minimo compoitamiento nulo o minimo

V. DISCAPACIDAD
De La Conducta 3 0  Sinlimitacion
De La Comunicacién & 1 Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda
Del Cuidado Personatl 1 2 Realiza y mantlene la actividad sélo con dispositives o ayuda
De La Locomacion 0 3 Requiere ademas de asistencia momentanea de otra persona
De La Disposicion Corporal 0 4 Requiere ademas de asistencia de ctra persona la mayor parte del
De La Destreza 3 tiempo
De Situacion 1] 5 Actividad imposible de llevar a cabo sin el apoyo de una persena, la

cual requiere ademas de un dispositivo o ayuda que le permita asistir,
6 La actividad no se puede realizar 0 mantener atin con asistencia
personal

V. GRAVEDAD
Sin Discapacidad 0  Sielcddigo es 0, la persona no tiene discapacidad
Discapacidad Leve 1 Si el codigo es 1, la persona tiene discapacidad leve
Discapacidad Moderada 2-  Siel(los) codigo(s) son 2 6 3, la persona tiene discapacidad

3 moderada

Discapacidad Severa ® 4~  Siel(los) cddigo(s) son 4, 5 6 6, en al menos una categoria de

6  discapacidad, por criterio de favorabilidad la persona tiene
discapacidad severa

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

De apoyo

& Para terania v Mantenimiento médico esenciales O Para marcha v transporte

y de uso permanente O Para comunicacidn, infarmacion y sefializacién
{3 Otros productos de apoye

Personales

0O Para asearse, vestirse, cocinar y comer & Dependencia de otra persona

O Para efecios estéticos o cosméticos

No requiers

(O Nao requiere

Vil. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
69,66 % ¢Es diferido?: No

discweb.minsa._gob.pelcertificado/ver/Gaedf360-1cd0-481d-81¢0-9e4581 Obaisc/
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Certificado de Discapacidad: 00271556

Viil. CBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

1.- SE RECCMIENDA EVALUACION POR NEUROLOGIA
2.- SE RECOMIENDA EVALUACION POR PSICOLOGIA
3.- SE RECCMIENDA TERAPIA DE APRENDIZAJE

Este documento tiene una vigencia de 6 mases desde la fecha de expedicién.

LUGAR Y FECHA DE EMISION
JR.19 DE NOVIEMBRE S/N 15 de Diciembre
YUYAPICHIS de 2020
Huanuco - Puerto inca -
Yuyapichis

HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL
EVALUADO

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N°® CMP N°® RNE
FAUSTINO RIMAC, VICTOR SAUL 71727
FIRMAY SELLO DEL JEFE O
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE DIRECTOR BEL
QUE CERTIFICA SERVICIO O DEPART, N (=] ESTABLECIMIENTO

¢Desea Ud. que Iz informacidn contenida en su Certificado de Discapacidad sea compartida con ofros sectores? (CONADIS,

anm-ao-acu-"mﬁ:‘::nﬁ:@qnna-
Med. Jean Pl Blisey Vicente Agui

s .h-.“.,

i

SN0 REGIONAL HUANUCO
.moN m: GIOMAL BE SALUD
oe LUD PUERTO INGA

MH"RO RED VUYAQI’I‘HIS

MEDICO CIRUJANO fooonooo iz .
@ CMP 088827 h{ss E. Ynchaustegui Reynoso

J DE MICRD RED
\_f:‘hﬁpﬁe’-‘i\P 24731
=

Ministetic de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social, Ministerio de Educacion y Ministerio

de Trabajo)

discweb.minsa.gob.pe/certificado/ver/6aedf360-1cd0-481d-81c0-8245810ba18c/

No
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RESULTADO DE CLASIFICACION SOCIOECONOMICA

1. DATOS DE IDENTIFICACION

HOGAR ID:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD NACIONAL (DNI):
APELLIDO PATERNO:

APELLIDO MATERNO:

NOMBRES:

SEXO:

FECHA DE NACIMIENTO:

HOGAR ESTADO:

FECHA EMPADRONAMIENTO:

2. DATOS DEL LUGAR DE EMPADRONAMIENTO

DEPARTAMENTO:
PROVINCIA:

DISTRITO:

UBIGEOG:

CENTRO POBLADO:

CODIGO CENTRO POBLADO:
DIRECCION:

REFERENCIA DE DOMICILIO:
TIPO DE CARGA:

7841193
60249756
CAMARGO
CORDOVA
JACOB JESUS
MASCULINO
06/04 /2007
VIGENTE
02/02/2020

HUANUCO

PUERTO INCA
YUYAPICHIS

100905

LA LIBERTAD

0024

JR. LA LIBERTAD PIS0.01

R200

3. DATOS DE LA CLASIFICACION SOCIOECONOMICA DEL HOGAR

FECHA VIGENCIA INICIAL:

FECHA VIGENCIA FINAL:

ESTADO VIGENCIA:
CLASIFICACION SOCIOECONOMICA:
AREA:

MNRO DE TIPO DE FORMATO:

(2) Por nueva informacién proporcienada

4. INTEGRANTES DEL HOGAR

NRO. NRO.DOCUMENTO APE-LIDG i
1 23173675 CORDOVA  AGUILAR

2 23173676 CAMARGO CAMPOS

32 60249756 CAMARGO CORDOVA

03/02/2020
03/02/2028

VIGENTE @
POBRE EXTREMO (2)

RURAL
136483
APELLIDO
CASADA NOMBRES
ZAIDA RUT
HECTOR
JACOB JESUS

FECHA
NACIMIENTO

FEMENINO 26-MAY-74
MASCULINO 18-NOV-73
MASCULINO ©6-APR-07

SEXO
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ViSO LEGAL

Bl contenido de esta comunicacién es puesta a disposicion de usted de conformidad con el marce normativo de la Ley Nro 23733, Ley
de Proteccidn de Datos Personales y su respectivo Reglamento, en Io que concierne al acceso de informacién por parte de los titulares
de los datos personales. La informazién contenida en este documento es originada por la Direccién de Operaciones de Focalizacién
(DOF), es de uso privilegiado, tiens caricter confidencial y sblo puede ser utilizada por Ia persona a guien ha sido dirigida. Su
divulgacién, copia ylo adulteracién no autorizada estd estrictamente prohibida, Si usted no es el destinatario previsto, por favor elimine
el documento. Esta comunicacion es sélo para propésitos de informacion v no representa constancia ¢ decumento valido para
reaiizar algiin tipo de trémite ante alguna entidad piiblica vio privada,

importante: La Direccidn de Operaciones de Focalizacion (DOF), en cumplimiento de su mandato normative, comunica a los
Programas Sociales y/o Subsidios del Estado, el resuftado de fa CSE de los hogares que se encuentran en of Padrén General de
Hogares (PGH), para que identifiguen y seleccionen a sus potenciales usuarios y, de ser el caso, procedan a su afiliacién yio
inscripcion correspondientes
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Anexo N° 03: Captura de Pantalla de recepcién de oficio por mesa de partes del programa

¥ Mesade Partes CO... 30/12/2020

para mi v

Buenos dias estimado (a)

Se informa que el Oficio N° 410-2020-
MPPI/ALC, fue registrado en el SGD con
el N° Exp. 2020-12479 y derivado al area
correspondiente.

Se brinda los teléfonos del Programa
CONTIGO, para que usted pueda
comunicarse con nosotros:

Teléfono (01) 6449006
Atencion al Usuario anexos 1003 - 1004
Tramite de Autorizacion anexos 2005

Saludos cordiales

Mesa de Partes
Programa CONTIGO

De: angelica jamsin meza flores

< >

Enviado: lunes, 28 de diciembre de 2020
23:54

Para: Mesa de Partes CONTIGO

< >
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Anexo N° 04: Captura de Pantalla de la plataforma del programa social

M Recibidos (1.265) - hus X | @) CASD M 181-2020-CT0 X | ) (1) Whatsapp

« > c

i@ contigo.gob.pe

X | @ usuarios dediciembre - X @ Programa Cantign- M X

Consulta de Usuario del Programa
Ingresar &l DNI v |2 Fecha de Nacimiento

el

B0249756

dd/mmiazaa
0B/04/2007

BUSCAR AFILIADO

:MNecesitas ayuda?

@ RDE-000018-2021-DE-» X | + = X

\Usted NC estd afiliade(a) al Programa Contigo 3
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