COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AREQUIPA
“Afio del Bicentenario del Per(: 200 afios de Independencia”

OFICIO N° 008-2021-CTVC/AREQUIPA

Arequipa, 03 de febrero de 2021

Sefiora:

Diana Elizabeth Prudencio Gamio

Directora Ejecutiva

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

Presente.-
Asunto: Se ALERTA (05) 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 funcidn principal 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 ejecucion de sus prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduria y vigilancia realizada por los Comités Locales de Transparencia y
Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar los siguientes CASOS!:

CASO N° 040-2021-CTVC/ARE
CASO N° 041-2021-CTVC/ARE
CASO N° 042-2021-CTVC/ARE
CASO N° 043-2021-CTVC/ARE
CASO N° 044-2021-CTVC/ARE

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de estos casos y, concluido su procedimiento, le solicito
sirva comunicar los resultados de los mismos.
Ala espera de su pronta atencion, quedo de usted.

Atentamente

Lic. Jéssica Dilu Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa

1 para efectos de la atencién 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) Si el 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) Si el 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.

Calle Victor Morales N° 107.Urbanizacién Victoria. Cercado. Arequipa
Teléfono: (01) 345-0376; (054) 223211. Celular: 942157595; (#) 942157595



COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono Arequipa (#) 942157595 o
Teléfono Nacional: (#)945095602 CASO N°043-2021-CTVC/ARE
PROGRAMA SOCIAL CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 28/12/2020
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: ROSA FRANCISCA ZAMUDIO ALVAREZ 3. NUMERO-DNI: 30581112
) ) COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4. ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DEL DISTRITO DE URACA 5. CARGO: PRESIDENTA
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 28/12/2020
7. DEPARTAMENTO: AREQUIPA 8. PROVINCIA: CASTILLA
9. DISTRITO: URACA 10. CCPP/DIReCCION: | VILLA EL MIRADOR ZONA B
11. PROCESO OBJETODE | GESTION DE LA ENTREGA A LA 12. ; DONDE SE APLICO .
VIGILANCIAVEEDURIA | PENSION NO CONTRIBUTIVA LA Ficka bE Veepuria? | -HAMADA TELEFONICA
13. CANTIDAD DE 01 14. CANTIDAD DE 01
AFECTADOS: PUNTOS CRITICOS:
IIl. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS Y PRECISIONES):

El 28/12/2020 en las acciones de vigilancia realizadas a la prestacidén de servicios del Programa Contigo en
el distrito de Uraca, se realiz6 la entrevista telefonica a la Sra. Silveria Aguilar Acero, madre de Acero Victor
Manuel Canazas Aguilar, identificado con DNI N°43327547, usuario del Programa Contigo, evidenciandose
el siguiente punto critico:

1. USUARIO/A° NO HA RECIBIDO SERVICIO COMPLEMENTARIO ESPECIALIZADO. La
entrevistada sefialo que durante los Ultimos 6 meses su hijo no ha recibido ningun tipo de servicio
complementario especializado por parte del Programa u otra institucién. Estas acciones son muy
importantes en el proceso de inclusién, reconocimiento como sujetos de derecho, valoracién y mejora
de la calidad de vida de los usuarios/as del Programa

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES: |

En el marco del cumplimiento de los lineamientos técnicos del Programa CONTIGO, se sugiere lo siguiente:

a) Se fortalezca el proceso de gestion de la articulacion vertical-horizontal, intra- intersectorial en el
territorio que permita promover el acceso a servicios complementarios especializados a los
usuarios del Programa, acciones que conlleven finalmente a contribuir en la mejora de su calidad
de vida.

b) Se solicita se pueda verificar el caso y se nos pueda informar sobre las acciones implementadas
destinadas a la solucion de los hechos alertados.

| V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: (02) |

1. Ficha de Veeduria V-260-2020- ARE-D (02 folios)

Jéssica Dil( Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa



' COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
Teléfono Regional: 942157595 FICHA DE ENTREVISTA CODIGO N° }{_ 2 0 © ;7/0 2/0 'M/’& —

Teléfono Nacional: 945095602

SEDE REGIONAL AREQUIPA
VIGILANCIA A LA GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA DEL PROGRAMA CONTIGO
REh ENTREVISTA A USUARIOIA —
a |Fecha de la entrevista: | 28 1L 12400 | b [Hora de entrevista:
I. DATOS GENERALES DEL USUARIO:

TN, B .
¢ [N° DN del Usuario: Ut ) ey MY d |Apellidos y nombres del Usuario:
e |Fecha de nacimiento del Usuario: b/ pY/ [99Y f |Edad del usuario:
g |Sexo del Usuario: Femegino ()  Masculino( X h |Teléfonolcelular del Usuario:
i |DEPARTAMENTO: e G e |_|PROVINCIA: e
K_|DISTRITO: | 1l )i | [Direccion-CCPPIANEXD del Usuario : Uil ¥ Hiypder Zowmar D =,
Il. DATOS GENERALES DEL INFORMANTE: ] e
1 _|El Informante es: i a) Usuario ( ) b)Persona autorizada para cobrar {_} ¢} Persona con autorizacion en tramite () d) Persona que cobra, pero sin autorizacion { )
(Advertencia: Si el informante es el propio Usuario, pase a la pregunta 2 y siguientes) - | A
1.1 [N° DNI del Informante: 2054 103 Y 1.2 [Apellidos y nombres gef informante: Ve TS 57 Fé G
1.3 |Fecha de nacimiento del Informante Lx [ L1960 1.4 |Edad def Informante: i
1.5 |Sexo dei Informante: Femening ( )&,  Mascylino () 1,6 | Teéfono/celuiar del Informante: [0
1.7 |idioma predominanta de Informante a} Castellano / Espaiiol &) bjQuechua( ) cjAymara( } djAshaninka{ } eJAwajun( ) £ Otros: |
1.8 |Reside ena misma vivienda con &} Usuaria? ] Si] NO{ ) | 1.9 [Relacion de parentesco con el Uisuario: {!.\'?at:lre'tﬁ~ Padre{ § Ofro: i
2 | EMaSta, (Nombre de Usuario | ya sabe que es Usuario/a del Progran"la buntigo? | ﬂ’ NO i |
3 |¢Algin miembro del hogar ya sabe (sabia) que ellla Stfa. (Nombre de Usuario) es Usuario del Programa Contigo? " NO | |
(De marcar NO en Ias preguntas 2 y 3, suspender {a aplicacion de esta ficha de entrevista, indagar bien esta situacién y aplicar una ficha de atencién) 7 :
Iil. PROCESO: ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA |
A. SOBRE LA AFILIACION AL PROGRAMA
4 |;Se solicitd la afiliacién del Usuario al Programa Contiga? - - B \ mo [ NsmR ||
L (De marcar NO, NS/NR Pase a la Pregunta 5 y siguientes) - - R ) |
4.1 |;En qué oficina se presents la solicitud de afiliacion del Usuario? a) Municipalidad-OMAPED @ b) Sede central del Programa CONTIGO - Lima () ¢) Otro NSINR |
|| 4.2 [;Fue gratuito el framite de afiliacion en esta oficina? o S N - 's¢ | NO|[ NSINR - *‘
I a) Si la respuesta es NO, diga cuanto pago: ajde1al0soles{ ) b)de11a20( ) cjde 21 a 50 soles () dide51solesa rﬁés'( ) e " |
4.3 |;E! personal de esta oficina lo atendio en el ldioma que usted usa? N NO | NS/NR |
4,4 |, Como califica la atencion recibida por &l personal de esa cficina? a)Muymala( ) b)Mala({ ) cjRegular ( ) d}Buena{ ) e)MuyBuena A ~ ’ NS/NR |
4.5 | ¢ Cuanto tiempo después de presentar la solicitud recibid respuesta y se enterd de la afiliacion al Programa? aios/ _#1 _meses/ { 1 Yinin )] NSINR | NA |
5 |¢Actualmente, el Usuario es también Beneficiario del Programa Pension 657 ) Sl [ NO| NSINR A//N
6 |;Actualmente, el Usuario recibe alguna otra pension a parte de la otorgada por el Programa Contiga? s i sl [NO| NSNR | A7
7 |;Actualmente, el Usuario cuenta con Clasificacion Sociceconomica de POBRE o POBRE EXTREMO? - Pohe ted: A - NO | NS/NR
B. SOBRE LA AUTORIZACION PARA EL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA = £ REh: i ¥ &
B8 | Se solicilo Ia auterizacion para el cobro de la pension al Programa Contigo? | | Jﬁ\l NO [ NSINR | NA |
(De marcar NO, NS/NR Pase a la Pregunta 9 y siguientes)
8.1 |;En qué oficina present la solicitud de autorizacién?: a) Municipalidad - OMAPED (X{ b) Sede central del Programa CONTIGO - Lima( ) ¢} Olro ~ NS/NR
8.2 |;Fue gratuito el tramite de la autorizacion en esta oficina? ! NO | NSINR
a) Si la respuesta es NO, diga cuanto pago: ajdelailsoles{ ) bjde11a20( ) «c)jde21ablsoles( ) djde5lsolesamas{ ) 7 2 |
8.3 |;El personal de esta oficina lo atendio en el Idioma que usted usa? v/ 5K NO | NSINR |
8.4 |;Coémo califica la atencion recibida por el personal de esta oficina?: a)Muymala( ) b)Mala( ) c)Regular ( )} d)Buena( ) e)MuyBuena (f}}\ NS/NR |
8.5 | Cuénto tiempo despues de presentar la solicitud recibio respuesta y se enterd de la autorizacion del Programa? \ afos/ A meses/ NS/INR | NA |
8.6 |;Actualmente, esta vigente la autorizacion para el cobro de la pension del Usuario? I NO | NSINR
C. SOBRE LA ENTREGA DE LA PENSION (COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA)
9 |;Actualmente se cobra la pension del Usuario? 2 [ s [NO]
9.1 |;Quién cobra la pension del Usuario? ‘a} Usuario () b) Persona autonizada para cobrar ’N ¢) Persona con autorizacion en tramite () d) Persona que cobra, pero sin autorizacion (|}
(Advertencia: Si el usuario es quien cobra la pension, pase a la pregunta 10 y siguientes) Y " Il \ 1 A
N° DN de Ia persona gue ca Apellidos y nambres de la ; s F .
I8 kel Lo n g 50 S 1 O "7),4 03 el";ﬁ;of Parsona.us cobi o %«\ lLewe Haule, _)Qrifk_w
94 ;ﬁaﬁ:ﬁsﬁgde et e ’l _B J 1 "L / Fl G O 9.5 Edad de la persona que cobra por el usuario: 6 ! : !




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono Regional: 942157595

conison_Y ~26J 2010 AU

Teléfono Nacional: 945095602 AL A 7
DE REGIONAL AREQUIPA
ON D i AD AP ON NO CO KIB A PROGRANA COb %
N TREVISTA & Lot !
o Im?bpersmqmcﬁbramrel P&menim(ﬁ& . T b E;k;xkeuardela persona que cobra por ef \‘
8.8 Reside en la misma vivienda con el Usuario? | shed NO() 9.9 Relacion de parentesco can el Usuario: [Madre (X Padre{ )} Ot
10 |;Se cobro la pension del Usuario, correspondiente al bimestre julio-agostd (Padrén IV-2020) (S/. 300) [ sy NO] NSINR ]
101 [De marcar NG precise ¢Por qué no se cobrd la pensién? | Y
11 |;Se cobrd la pension del Usuario, comespandiente al bimestre setiembre-octubre (Padrén V-2020) (S/. 300) [ [ NO] NSNR |
1.4 |De marcar NO precise ¢Por qué no se cobro la pension? s
12 |;Se cobrd la pension del Usuario, corespondiente al bimestre noviembre-diciembre (Padrdn VI-2020) (S/. 300) | Sﬂ NO \ NS/INR [
C.1. INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE (Padrén VI-2020) ol Y
13 |¢Usted ha tenido dificultades para cobrar la pension del Usuario? ] Sm NS/NR }
(De marcar NO Pase a la Pregunta 14 y siguientes) =
13.1 | Cuales son las dificultades que se presentaron para cobrar la pension del Usuario? a)|La OMAPED no envi¢ la solicitud de autorizacion de cobro al Programa [ )
{Puede marcar mas de una opcion:) b)|El Programa Contigo demora el framite de autorizacion de cobro {)
<)/ Dificil acceso al bancofcajero { )
d)| Banco/cajero cerrado/no atiende { |
e)|No abonaron la cuenta del usuario { ) |
1)|Bloquearon la cuenta del usuario ()
g)|Perdida de tarjeta del usuario [ ) B
h){Qtros () Precise:
C.2. ATENCION DEL BANCO DE LA NACION /AGENTE BANCARIO EN EL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2020 (Padrdn Vi-2020) i ;
14 |;Le pagaron completo el monto de la pension del Usuario en el Banco /Agente? NO | NS/NR M
15 |;Le brindan atencion preferente en el Banco/Agente? S| | NO | NSINR ﬁg
16 |;El Banco/Agente estd adecuado para atender a personas con discapacidad? (hiens rampas con barandas. ventanillas especiaies) Sl | NO| NSINR | ha
17 |;Camo califica la atencion recibida por el personal del Banco/Agente?: [ayMuy mala( ) b)Mala( ) c)Regular { ) d) Buena'h{j_ e)Muy Buera( | NSINR | T .‘:"
C.3. UBICACION Y COSTO PARA IR A COBRAR LA PENSION AL BANCO DE LA NACION/AGENTE BANCARIO/CAJERO (Correspondiente al VI PADRON-2020)
18 | Qué medio utiliz para trasladarse al lugar donde cobra la pension del Usuario? :); gzg::;n{do ':) ) :)) ézi;’;p;;;‘igﬁﬁom ) Bate/ peque-paque/ Chalupa () NS/NR
19 |;Cuanto tiempo demora en liegar al lugar donde cobra la pension del Usuario? __ gias/ ___choras/ 1 minutos NSINR
NS/NR

20 |;Cudnto dinero gasto para llegar a lugar donde cobra la pension del Usuario?

a}de1azﬁsoies(h\ bjde21a50( ) c)de51a100( ) d)de 101 solesamas( )

(X3
=

¢ Esta de acuerdo con la ubicacion del lugar donde cobra la pension del Usuario?

NSINR

IV. PROCESO: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO

D. SOBRE SEGUIMIENTO y MONITOREO NO PRESENCIAL

24 | Algin operador/representante del Programa Contigo/OMAPEDMUNICIPALIDAD, usa politicamente el Programa para favorecer algin candidata?

__2-2 E Enlos 4 tltimos meses ; el personal de OMAPED o del Programa se ha comunicado con el Usuario para verificar el cobro de su pensian? f NO [ NSINR
23 |Enlos 6 tltimos meses /el Usuario ha recibido algun servicio complementario especializado, para contribuir a la mejora de su calidad de vida? Si NS/NR
V. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD
E. SOBRE LA NEUTRALIDAD Y NO USO POLITICO DEL PROGRAMA
B [ s1 [NO] N's\ﬂ« J ]

25 |OBSERVACIONES

=

26 |RECOMENDACIONES

0 H—-Ug.ﬁ\muu wvtd\ Al S.UDC».\’?- ocma lw\ pemsmm wwch\gcaq;audﬁcd/
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DATOS DEL MIEMBRO VOLUNTARIO VIGILANTE DEL COMITE LOCAL'DE TRANSPARENCIA Y we;mucm [=10]
GOLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION

PABAHA dus

DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENIdO REGIONAL DEL COMITE DE TRANSPARENCIA ¥ VIGILANCIA CIUDADANA GUE

COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION

Nombres y Apellidos: Kens, F‘)MS(_& 7a¢lrn,«.dx.0 l“—' Varez,  |Nombresy Apellidos: T €ast

DNE: la,sx 1l & DNI: . 270 2e

Cargo: Fre1clod o, Cargo: VA i P!

Correo electrénico: — . Correo electronico: a Y rretvepenl) ¢ prol-"Corn
Teléfono: grgivd 49 Teléfono: W i

B A HUAMAN:
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