COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
UNIDAD TERRITORIAL ANCASH

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

OFICIO N° 021-2021-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":

e« CASO N° 100-2021-CTVC/ANC
CASO N° 101-2021-CTVC/ANC
CASO N° 102-2021-CTVC/ANC
CASO N° 103-2021-CTVC/ANC
CASO N° 104-2021-CTVC/ANC

CASO N° 105-2021-CTVC/ANC
CASO N° 106-2021-CTVC/ANC
CASO N° 107-2021-CTVC/ANC
CASO N° 108-2021-CTVC/ANC
CASO N° 109-2021-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

01


http://www.ctvcperu.org/

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. de Ancash: 942154203

o
Telf. LIMA : 945095602 CASO N®106-2021-CTVCIANC
PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 28/12/2020
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. APELLIDOS NOMBRES: SALINAS DAVILA, ATILIO FELIPE 3. NUmMERO-DNI: 31943191
) COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )

4. ORGANIZACION/INSTITUCION: CIUDADANA DEL DISTRITO DE SAN PEDRO 5. CARGO: PRESIDENTE
II. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 28/12/2020
7. DEPARTAMENTO: ANCASH 8. PROVINCIA: OCROS
9. DISTRITO: SAN PEDRO 10. CCPP/DIReCCION: | COPA
11. PROCESO: GESTIQN DE LA ENTREGA DE LA |12. ;DONDE SEAPLICO | ENTREVISTA EN DOMICILIO -

' ’ PENSION NO CONTRIBUTIVA LA FiICHA DE ATENCION? | USUARIA
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 Gestion de la Entrega de la Pensién No Contributiva del Programa
Contigo, en el distrito de San Pedro, se entrevistd al Sr. Daniel Walberto Gallardo Salinas, padre de la usuaria de iniciales
K.A.G.S, evidenciandose el siguiente punto critico:

1. NO SE BRINDA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS A USUARIOS/AS: En la entrevista el Sr. Daniel Gallardo indicd
que en los ultimos seis (6) meses la usuaria, no recibié ningun servicio complementario especializado que contribuya
a la mejora de su calidad de vida, a pesar de estar considerado como poblacion vulnerable.
Segun la RDE 095- 2020-MIDIS/PNPCDS, en el numeral 5.6.3.2 Gestiéon 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 pensiéon no contributiva a través de acciones orientadas a la restitucion y
reconocimientos del usuario del programa como sujeto o titular de derecho, asi como el fortalecimiento vy
empoderamiento de los hogares con PCDS vy 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 Proceso de Gestion de la Pension No

Contributiva que se brinda a las personas con discapacidad severa, se sugiere lo siguiente:

o 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.

e Se solicita se pueda verificar el caso y se nos pueda informar las acciones implementadas destinadas a la solucion de

los hechos alertados en el presente caso.

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

1.- Copia de Ficha de Entrevista N° E-141-2020-ANC-D (03 folios).
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ENTREVISTA A USUARIOIA

a |Fecha de la entrevista: 28 | J2 | 20 |/ | b |Hora de entrevista: INicIo: - | sa.c5 FINAL | is: a2
I. DATOS GENERALES DEL USUARIO:

¢ |N° DNI del Usuario: Filo5399 % d |Apellides y nombres del Usuario: Wiara Anah Gall arcle Salinas

¢ |Fecha de nacimiento del Usuario: Jg | e8 42 | f |Edad del usuario: B anos

g |Sexo del Usuario: Femenino ( <)  Masculinc () h |Telefonolcelular del Usuario: —_—
& DEPARTAMENTO: ANCASH | [PROVINCIA: (oxes

k |DISTRITO: | = ot Padto | |Direccian-CCPPIANEXD del Usuaria : Beyce

IIl. DATOS GENERALES DEL INFORMANTE:

1 [Elinformante es: | & Usuario (

) b) Persona autorizada para cobvar ( ) ¢} Persona con aulorizacion en framte () d) Persona que cobra, pero sin putorizacion ()

(Advertencia: Si el informante es ef propio Usuario, pase a la pregunta 2 y siguientes)
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1.1 [N” DNI del Informante: 31943142 1.2 [Apellidos y nombres del Informante: Gallarde Sualinas Dantel Wedl
1,3 [Fecha de nacimiento del Informante | . 2] ox | &35 f 1.4 [Edad del Informante: 44 anoq
[ 1.5 |Sexo del Informante: Femenino{ | Masculing [ %) 1.6 |Telélono/celular del Informantz: | 9 8B3406C =
. 1.7 |ldiome predomirarie de Informante a) Castellano / Espafiol ( <) b)Quechua{ ) c] Aymara () d)Ashaninka{ | e} Awajin( y ) Olros.
1.8 [Reside en lamema viviendacen el Usuarin? | SI(3 NO( ) 1.9 [Relacion de parentesco con el Usuaio: IMadre{ ) Padre() Otoi
|2 |iElfa Stla. (Nowbre de Usuario | ya sebe que es Usuariofa del Programa Centigo? sk NO
3 | Algin miembro del hogar ya sabe (sabia) que elfla Stfa. (Nombre de Usuario) es Usuario del Programa Contigo? St|NO
(De marcar NO en las preguntas 2 y 3, suspender [a aplicacién de esta ficha de entrovista, indagar bien esta situacion y aplicar una ficha de atencicn)
. PROCESO: ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA
A. SOBRE LA AFILIACION AL PROGRAMA
4 ;5S¢ solicits la afiliacion del Usuario al Programa Conligo? | [SLINO[ NSINR |
{De marcar NC, NS/NR Pase a (a Pregunta 3 y siguientes)
4.1 [;En qué oficina se presentt |a solicitud de afiiacion del Usuano? a) Municpalidad-OMAFED (%) b) Sede cenral del Programa CONTIGO - Lima{ ) c)Oto [ NSINR |
4.2 |;Fue gratuila el tramite de afiliacion en esta oficina? |81 [NO | NSINR
a) 5i la respuesta es NO, diga cuanto pagd: ajde1ailscles( | bjdet1al0{ ) ¢ de 21 aG0solas | ) d)de51solesamas( )
4,3 |, E personal de esta oficina lo atendid en el Idicma cue usted usa? SL{NO| NSINR
4.4 |; Como caifica la atencion recibida por el personal de esa oficing? alNuymala{ | b)Maa| ) c)Regular (i} d)Buena( | e)Muy Bueng [ ) NSINR
4.5 |; Cudnio tiempo después de presentar la solicitud recibid respuesta y se enterd de la aflligcion al Programa? {__aflos/ __meses/ NSINR | NA
5 | Actuaimente, el Usuario es tembién Beneficiario del Programa Pensibn 657 Sl |N@| NSINR
§ |; Actualmente, el Usuario recibe alguna otra pension  parte de la olorgada por el Programa Conligo? S| | MO NSINR
7" Actuaimente, el Usuario cuenta con Clasificacion Socioecondmica de POBRE o POBRE EXTREMO? 87| NO | NSINR |
B. SOBRE LA AUTORIZACION PARA EL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA
8 |, 5e solicitd Ia autorizacion para el cobro de Ia pension al Programa Contigo? ["S{[NO_ NSINR [ NA|
(De marcar NO, NS/NR Pase a la Pregunta 9 y siguientes)
8.1 |;En qué oficina presentd la solicitud de autorizacion? a) Municipalidad - OMAPED (<] b) Sede central del Programa CONTIGO -Lima | ) ¢) Ot NSINR
8.2 | Fue graluilo el ramits de la autorizacion en esta oficina? | 81T NO| NSINR



a) Si la respuesta es NO, diga cuanto pago: ajdefailsoles| ) b)dei1a20( ) cjde21ab0soles| | djdeflisolesamas( )
8.3 |; El personal de esta oficina lo atendit en el [dioma que usted usa? Si_|NO | NSINR
|| B4 |; Como califica la atencion recibida por el personal de esta oficina?: a)Muymala( ) b)Mala( ) c)Regular ( ) d)Buena(x] e)MuyBuena | ) NSINR
8.5 |, Cuanlo iempo después de presentar la soficilud recibio respuesta y se enterd de |a autorizacion cel Programa? afios] __ ¢ meses/ NSINR_| NA
86 ; Actuaimente, esta vigente la autorizacion para el cobro de la pension del Usuario? S| [Ne| NSINR
C. SOBRE LA ENTREGA DE LA PENSICN (COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA)
9 |; Actualmenie se cobra la pension del Usuaro? [ s [ned
8.1 |z Quién cobea la pensan del Usuario? |a) Usuario ( ) b) Persona autorizada pava cobrar () ¢) Persona con autorizacion en trémite | ) d) Persona que cobra, pero sin autorizacion { ) l

(Advertencia: Si el usuario es quien cobra la pensi6n, pase a la pregunta 10 y siguientes)

gz [N DNIdela persona que cobra por 61 [Apelidos y nombres de la persona que
" el usuario: ™ lcobra por el usuado:
wi Fecha de nacimiento da la persona | J / 05 Edad de la persona que cobra por el
" |que cobra por el usuario : " |usuario;
8.5 Sexo d:a la persona que cobra por el Femenino( ) Mascuino ) 5.7 Talé{mu.faal_ul._ar de la persona que cobra
usuanio: por el usuario:
9.8 |Reside en la misma vivienda con el Usuario? | SI{ | NO{ ) 9.8 |Relacion de parentesco con el Usuario: |Madre( ) Padre( ) Olo ]
[ 10 |38 cobrd I pension del Usuario, comespondinte al bimestre julio-agosto (Padron IV-2020) (S/. 300) ['si [ M@ NSINR |
[ 161 IDEI marcar NO precise g‘Pulqué I'IDEGDObI'ﬂIBF‘EI‘HH‘IHT | e ttene ':'--‘i_‘:u..r -.1:.':, an i of |1-" o (P !_'.|.-':|.l_'|,_|’_{_ |
11 |3 Se cobr Ia pension del Usuario, correspondiente al bimestre setiembre-octubre (Padrén V-2020] (5. 300) "SI [ Ha] NSINR |
114 [De marcar NO precise ¢Por qué no se cobro |2 pensién? [ve Yiene avtarizacios Ai eclare (Pue e nenmelo
12 | .S cobrd la pensian del Usuario, cormespondiente al bimestre noviembro-diciembre (Padrén VI-2020) (S 300) . [ st [ne] NSHR |
€.1. INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE (Padrén VI-2020) _
13 |;Usted ha lenido dificultades para cobrar la pensién del Usuaria? ol | 51 [NO | NSINR |
(De marcar NC Pase a la Pregunta 14 y siguientes)
13 |; Cudles son las dificultades que se presantaron para cobrar fa pengidn del Usuario? [ a)[La OMAPED rio envié la solicitud de autorizacion de cobro al Programa { )
(Puede marcar mds de una opcién:) | b)|E! Programa Configo demara el ramite de autorizacion de cobro 1
¢ Dificil acceso al banco/cajero (]
d)|Bancolcejero cerrado/no aliende ]

e}|No abonarcn la cuenta del usuario

g||Pérdida de tarela del usuario

(
(
f)|Bloguearon la cuenta del usuaio  (
(
{

!
i hi|Otros ) Precise: |

|C.2. ATENCION DEL BANCO DE LA NACION JAGENTE BANCARIO EN EL BINESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2020 (Padran V1-2020
14 |;Le pagaron completo el monlo de | pensién del Usuario en el Banco /Agente? | 5/ [NO] NSINR | NA
15 |;Le brindan atencion prefersnie &n el Banco/Agente? Sl |[NO| NSINR | NA
18 |, F| BancolAgente estd adecuado para alender a personas con discapacidad? (liene rampas con barandas, ventanilas especiales) S| |[NO! NSINR | NA |
17 |; Como califica la atencién recibida por el personal del Banco/Agente?: la)Muymala( | bjMala( | c)Reguler { ) d)Buena( ) e)MuyBueraf } NSINR_| NA
.3. UBICACION Y COSTO FARA IR A COBRAR LA PENSION AL BANCO DE LA NACION/AGENTE BANCARIDICAJERD (Correspondiente al Vi PADRON-2020) |
18 |3 Qué mecio utlizb para Irasladarse al lugar donde cobva la pension del Usuaric? :]3 iﬂ‘lg’f” [] 3 :}’ &ﬁﬂﬁg‘f’: () eyous F“qip""q“‘” Chalupa| } | NSINR |
19 |, Cuénlo tiempo demora en llegar al lugar donde cotra la pensién del Lisuario? dias / horas / minutos NSINR | NA
20 |; Cuénlo dinero gaslo para liegar & lugar donde cabra la pension del Usuario? a)detaz0scles( ) b)de21aB50( ) c)de51a100 (| d)de 101 solesamas( } NE/NR | NA
21 | Esté de acuerda con la ubicacion del lugar donde cobra la pension del Usuario? | s |NO| NSINR [ NA
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IV. PROCESO: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO

"D. SOBRE SEGUIMIENTO y MONITOREO NO PRESENCIAL

25 |OBSERVACIONES

SOBRE SEGUIMIENTO y MONITORED N0 PR e
29 [Enlos 4 tiimos meses zel personal dz OMAPED o del Programa se ha comunicado con &l Usuaro para verficar el cobro de su pension? S| | NOT NSINR

23 |En los B Glimos meses el Usuario ha recbido algun servicio complementario especializado, para contribuir 2 la mejora de su calidad de vida? S| | MO | NSINR
V. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD

E. SOBRE LA NEUTRALIDAD Y NO USO POLITICO DEL PROGRAMA

24 | Algiin operadorheprosentante del Programa Contign/OMAPEDIMUNICIPALIDAD, usa polificamerte el Programa para favarecer algin candidato? [ SI [N NSINR |

|En el meside julic2
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26 |RECOMENDACIONES L —

el o ULE -

DATOS DEL MIEMBRO VCLUNTARIO 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 INFORMACION ]
‘Nombres y Apellidos: Ablic Felipe Salinas Daully Nombres y Apellidos: Hardia Hallgy: Agoilod
DN 2l 94 31| DN ACEDDED
Cargo: Presidente de oL Cargo: esnonaakle Reatenal - eTUE
Correo electronico: — Correo electrénico: | anchah.rretve wery @amail. ez
Teléfono: N5321]620 Teléfono: | 942159203 ) -

32



