COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
UNIDAD TERRITORIAL ANCASH

“Ano del Bicentenario del Peru: 200 afios de Independencia”

OFICIO N° 020-2021-CTVC/ANCASH
Ancash, 17 de febrero de 2021.

Sefiora:

Diana Elizabeth Prudencio Gamio

Directora Ejecutivo

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

Ancash.-

Asunto: Remito ALERTA diez (10) CASOS.
De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nhombre de los miembros
del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana (en adelante, el Comité), en especial
de su presidente, Monsefnor 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 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 realizado por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, como Responsable del Equipo Técnico le
hago llegar los siguientes CASOS™:

o CASO N° 090-2021-CTVC/ANC
CASO N° 091-2021-CTVC/ANC
CASO N° 092-2021-CTVC/ANC
CASO N° 093-2021-CTVC/ANC
CASO N° 094-2021-CTVC/ANC

CASO N° 095-2021-CTVC/ANC
CASO N° 096-2021-CTVC/ANC
CASO N° 097-2021-CTVC/ANC
CASO N° 098-2021-CTVC/ANC
CASO N° 099-2021-CTVC/ANC

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion del 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,

! 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 conclusién 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.

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

Av. Gamarra N° 380 - Of. 201, Barrio de San Francisco — Distrito de Huaraz, Provincia de Huaraz - Ancash
Teléfono: 043-428320. Celular 942154203

http:// www.ctvcperu.org
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. de Ancash: 942154203

Telf LIMA 945095602 CASO N° 090-2021-CTVC/ANC

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 31/12/2020

|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:

2. APELLIDOS NOMBRES: MALLQUI AGUILAR, MARITZA 3. NUmMERO-DNI: 31660360
COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA . RESPONSABLE

4. ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA — SEDE ANCASH 5. CARGO: REGIONAL

II. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FEcHA DE OCURRENCIA: | 31/12/2020

7. DEPARTAMENTO: ANCASH 8. PROVINCIA: SANTA

9. DISTRITO: CHIMBOTE 10. CCPP/DIRECCION: | LOMAS DE SAN PEDRO

11. PROCESO: GESTIQN DE LA ENTREGA DE LA |12. ;DONDE SE APLICO ENTRE}/ISTA USUARIA - LLAMADA

' ’ PENSION NO CONTRIBUTIVA LA FicHA DE ATENCION? | TELEFONICA
13. CANTIDAD DE 01 14. CANTIDAD DE 01
AFECTADOS: PunTOSs CRiTICOS

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

En el marco de la Campafia de Vigilancia al Proceso de Gestién de la Entrega de la Pension No Contributiva del Programa
Contigo, en el distrito de Chimbote se entrevistd a la Sra. Natividad Susana Romero Quiroz, usuaria del programa,
evidenciandose el siguiente punto critico:

1.

NO SE BRINDA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS A USUARIOS/AS: Durante la entrevista la usuaria indico que en
los ultimos seis (6) meses, no recibié ningln servicio complementario especializado que contribuyan a la mejora de su
calidad de vida, a pesar de estar considerado como poblacion vulnerable.

En ese sentido, resulta necesario el cumpliendo de lo dispuesto en la RDE 095- 2020-MIDIS/PNPCDS, numeral
5.6.3.2 Gestion del acompafiamiento a nivel de usuario, hogar y comunidad, donde sefiala “El proceso de
acompafiamiento apuesta por un modelo social de la discapacidad, que complemente la entrega de la pensién no
contributiva a través de acciones orientadas a la restitucién y reconocimientos del usuario del programa como sujeto o
titular de derecho, asi como el fortalecimiento y empoderamiento de los hogares con PCDS y para el acceso a
servicios complementarios presentes en la comunidad que aseguren la mejora de la calidad de vida de nuestros
usuarios”.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En cumplimiento de los lineamientos técnicos del programa y garantizar el adecuado del Proceso de Gestién de la Pension No
Contributiva, que se brinda a las personas con discapacidad severa, se sugiere lo siguiente:

Favorecer el acceso a servicios complementarios con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los usuarios/as y
potenciales usuarios/as pertenecientes al ambito del distrito, buscando la intervencién de aliados estratégicos.

Se solicita se pueda verificar el caso y se nos pueda informar las acciones implementadas destinadas a la solucién de
los hechos alertados en el presente caso.

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 03)

1.- Copia de Ficha de Entrevista N° E-153-2020-ANC-D (03 folios).
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ENTREVISTA A USUARIQIA

| b [Hora de entrevista: IINICIO: [13:4c

FINAL:

L. 0.F

|. DATOS GENERALES DEL USUARIO:

a |Fecha de la entrevista: | a2l ] 12 Jo0 ]

¢ [N® DN| del Usuario:

4B1¥51¢l d_|Apellidos y nombres del Usuarie; | REomese Bz | Matividad Susana .
e |Fecha de nacimisnio del Usuario: 1z | o [gs | f |Edad del usuario: 285 dnes
g_|Sexo del Usuario: Femenino [ x )  Masculino{ ) h |Telefonolcelular del Usuario: 9423¥332°2
i |DEPARTAMENTO! ANCASH | |PROVINCIA: e
k DIETRIT’D: @ lh ‘.': 1_'“.|L'~“,'l e I D[reﬁn}bn-CCPPM.HEID del Usuario : f;( tTaCa= & L .?_]-_ul l‘-"_’s_i o

Il. DATOS GENERALES DEL INFORMANTE:

1_|El Informante es: |

a) Usuario () b) Persona aulorizada para cobrar { ) ¢} Persana con aulorizacion on trémite [}

d) Persona que cobra, pero sin aulorizacion ()

{Advertencia: Si el informanta es ef Usuario, pase a la pregunta 2 y

siguientes)

1.1 |N* DN del Informante:

1.2 [Apelides ¥ nombres del Informante:

1.3 |Fecha de nacimienio def Informante f £ /

1.4 |Edad del Informante:

SOBRE LA AUTORIZACION PARA EL COBRO DE LA PENSION ND CONTRIBUTIVA

1.5 [Sexo del Infarmante: Femenino | | Masculno [ ) 1.6 |Teléfonofcelular del Informante:

1.7 |ld'oma pradominante de Infomante | a) Caslellano / Espafiol [ ) b) Quechua| ) c)Aymara| ) d)Ashaninka( ) e} Awajin{ ) f) Otros:

1.8 Reside &n la misma vivienda con el Usuario? | SI{ ) NO{ ) | 1.9 |Relacién de parentesco con el Usuario: IMadre { ) Pade( ) Oto: e
2 _|(EWa Sefa. (Nombre de Usuario) ya sabe que es Usuaric/a del Programa Contigo? 8l | ND

3 |¢Algin miembro del hogar ya sabe (sabia) que ella Sria. (Nombre de Usuario ) es Usuario del Programa Conligo? |8l [ND
|(De marcar NO an las preguntas 2 y 3, suspender |z aplicacion de esta ficha de entravista, indagar bien esta situacién y aplicar una ficha de atencién)
lil. PROCESO: ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA

A, SOBRE LA AFILIACION AL PROGRAMA
4 |;Se solicité la afiliacion del Usuario al Programa Configo? | | Bl [ND| NSINR |

(De marcar NO, NS/NR Pase a fa Pregunta 5 y siguientes)

4.1 |,En que oficina se presentd la solicilud de aliliacion del Usuario? a) Municipalidad-OMAPED [%) b} Sede central del Prograna CONTIGD - Lima () ¢) Otro NSINR

4.2 |;Fue gratuito el tramits de afiiacion en esta oficina? |8l |[NO| NSINR

8) Sila respuesia es NO, diga cudnto pagd: i ajdefallsoles{ ) h)det1a2| ! c)de2ias0 soles ) dide51solesamas{ ) a

4.3 |l personal de esta oficina lo aiendit en el Idioma que usted usa? 81 [NO| NSINR

4.4 |; Como califica la alencién recibida por el persanal de esa dficina? a)Muymala( ) byMala( ) c¢)Regular ( ) d)Buena (] el Muy Buena ( ) | NSINR

4.5 | Cugnlo tiempo después de presentar la solisitud recitia respuesta y se enterd de la afiliacion al Programa? 1 afos! meses/ NSINR | NA
5 |yAclualmente, el Usuanio es también Seneficiano del Programa Pensidn 857 Sl | N6 | NSINR
6 _|¢Actuaimente, el Usuario recibe alguna oira pension a parte de 12 oloigada par el Programa Conlige? 51 | NO | NSINR
7_iuActuaimente, el Usuario cuenta oon Clasificacién Socioecondmica de POBRE o POBRE EXTREMO? BLINO| NSINR |
B.
B

£Se solicith la autorizacion para el cobro de |a pensién al Progrema Contigo?

| 51 [NO[ NSINR | N&

(De marcar NO, NS/NR Pase a la Progunta 9 y siguienies)

B.1 |¢En qué oficina presentd la solicitud oe autorizaclan?:

a) Municipalidad - OMAPED () b) Sede central ded Programa CONTIGO - Lima{ ) c) Oiro_

NSINR

8.2 | Fue gratuito el trémite da la autorizacién on esla oficina?

| s [NO

NSINR
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a) Si la respuesta es NO, diga cuanto pagd: _ | a)delallsoles( ) bjdei1a20( ) e)de21a50soles( ) djdeSlsolesamas( }
8.3 |¢El personal de esta oficina lo atendit en el Idioma que usted usa? | Sl |[NO| NSINR
B4 |, Céma califica |a alencion recibida por el personal de esta oficina?: @)Muymala( ) b)Mala( ) c)Regular [ ) d)Buena| ) &) Muy Buzna( ) NSINR
8.5 ¢ Cuanlo tiempo después de presentar la solicilud recibid respuesta ¥ se entard da la autorizacién del Programa? afios/ masas! NSINR | NA
B8 |; Actualmente, esta vigente la autorizacién para el cobro de | pensidn del Usuario? Sl NO| NSINR
C. SOBRE LA ENTREGA DE LA PENSION (COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA)
9_|; Actuaimente se cobra la pension del Usuario? I8t [NO]

9. _|;Quién cobra la pensién del Usuario? |a) Usuario () b) Persona aulorizada para

cobrar { | c) Persona-con autorizacion en (ramie | | d) Persana que cobra, pero sn autorlzacion | ) |

(Advertencia: Si el usuario es quien cobra la pensién, pase a fa pregunta 10 y siguientes)

52 |N*DNIdz la persona que coora por i |pellides y nombres de la parsona que
el usuario: " |eobra por al usuario:
Fecha de nacimiento de la persona : Edad de |a persona qua cobra por el
E i que coora por el usuario : i —— i Lsuarno: = i "

T de la persona que cobra por el Femenino{ ) Masculng (| 0.7 TeJéfuna.fm!ul.ar de i persona que cobra
| |usuario; por el usuario:
9.6 |Reside en la misma vivienda con el Usuario? | Sl{ ) NOf ) 9.9 |Relacidn de parentesco con e Usuario: |I"-Iladre { } Pade( ) Otuo

10 |¢Se cobra |2 pension del Usuario, correspondiente al bimestre julio-agosto (Padron IV-2020) (S/. 300} |81 [ NO| NSINR |
104 |De marcar NO precisa Por qué no se cobrd la pensin?

11 |¢Se cobré la pension def Usuario, coespondiente 2 bimestre setiembre-octubre (Padrén V-2020) (S/. 300) |8 [ND| NSINR |
11.1_|De marcar NO precisa | Por qué no se cobré la pension?

12 14 Se cobrb la pansién del Usuario, comespondiente al bimestre noviembre-diciembre (Padron VI-2020] {5/, 300) | sI [No] NSINR |
C.1, INCIDENCIAS RELACIGNADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMERE {Padrén VI-2020)

13 |, Usted ha tenido dificuitades para cobrar Ia pension del Usuario? o o | S [NO| NSINR |

{De marcar NO Pase a la Pregunta 14 y siguientes)

131 |4 Cudles son las dificultades que se presentaron para cobrar la pension del Usuarnio?
(Puede marcar mas de una opeldn:)

l_ar La OMAPED no envit |a solicitud de autorizacion de cobre al Programa ()

| bJ|EI Programa Contigo demora el iramite de autorizacién de cobro { ]

cl|Dificil acoeso al bancolcajero { )

d)|Earcolcaiero ceradoino atiende ()

e}iNo abonaron la cuenla del usuarlo ()
=)
E

fiiBloguearon la cuenta del usuaro
g||Perdida de larjela del usuario
h][Otros

|
{ | Fresise:

C.2. ATENCION DEL BANCO DE LA NACION JAGENTE BANCARIO EN EL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2020 (Padrén Vi-2020)

14 |;Le pagaron complelo el manto de la pens én del Usuario en el Banca /Agente? | S| |NO| NSINR A
15 |4le brindan atencén preferente en el BancolAgenle? 51 INO| NSINR | NA
16 |;El Banco/Agente estd adecuado para alender a personas con discapacidad? (fiane rampas con barandss, venfanilas especiales) Sl |NO| NSINR | NA
17 14Como califica la afencin recibida por el personal del Banco/Aqeniz? a) Muy mala b) Mala c)Regular { | djBuena{ ] e)MuyBuenal } NSINR | NA
C.3. UBICACION Y COSTO PARA IR A COBRAR LA PENSION AL EANGO DE LA NACIONIAGENTE BANCARIOICAJERO (Correspondiente al V] PADRON-2020)
- = ; a) Caminendo { | b) Transporte pablico (s<| ¢} Bote/ peque-peque/ Chalupa{ )
18 |¢Qué medio uliliz¢ para trasladarse al lugar donde cebra la pension del Usuarin? d) Acémila ( {} B:E'mm: aspeguﬂqua NSINR | NA |
18 |4 Cuanto tiempo demora en legar al lugar donde cobra la pansion del Usuario? dias / horas | A0 minutos NSINR | NA
20 |¢Cuanto dinero gastd para llegar a lugar donde cobra la pension del Usuario? alde1aZ0soles (<) bjde21a50( ) c)de51a100( ) d)de 101 soles a mas i) NSINR | NA
21 |¢Esta de acuerdo con la ubicacion cel lugar donde cobra la pension del Usuario? | | S [NO| NSINR | NA
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IV, PROCESO: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO

D. SOERE SEGUIMIENTC y MONITORED NO PRESENCIAL _

22 |En los 4 Ultimos meses el personal de OMAPED o del Programa se ha comunicado con el Usuario para verificar el cobro g2 su pension? Sl |MQ| NSINR

21 |En los B tltimos meses iel Usuario ha recibido algin servicio complementario especializado, para contribuir a fa imejora ve su calidad de vida? Sl [NQ | NSINR
V. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD

E. SOERE LA NEUTRALIDAD ¥ NO USO POLITICO DEL PROGRAMA

24 | Algin operadorlrepresentante del Programa ContigoOMAPED/MUNICIFALIDAD, usa poliicamente el Programa para favorecer algin candidato? | sI [NO| NSINR |
25 GESER\FACIDHEE IE\:;L[‘HC{-: "1 RN rainda e Paas S esepspna ol BanCe gn BB e SN £ 1& =0 nockoe Cles L’.

de 8 meses . Bl peas ded ves de noulembare y didemare s Lo hize efectiy & tor.deacennos wilerde ne tiene maneree cde entecauts
26 [RECOMENDACIONES = ~ | del econearamea st pwaae :
H =L pad
DATOS DEL MIEMBRO VOLUNTARIO VIGILANTE DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION QUE COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACGION

Nombres y Apellidos: Nombres y Apellidos: Marttza Hallye) Aquilat
DNI: DNI: 2L EE02E0
Cargo: Cargo: Responsakle Regional elel ety e
Correo electranico: Correo electronico: ansanh.reofuapere € amall. sem
Teléfono: Teléfono: 942154 203 =
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