COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL HUANUCO

"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afio del Bicentenario del Per(i: 200 afios de Independencia”

Huénuco, 16 de abril de 2021

OFICIO N° 063-2021-CTVC/HUANUCO

Sefiora

DIANA ELIZABETH PRUDENCIO GAMIO
Directora Ejecutiva

Programa CONTIGO

Presente. -

Asunto : Se ALERTA uno (01) CASO
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 (Comité), al mismo tiempo manifestarle que
el Comité, tiene como funcién principal la de vigilar los avances en el cumplimiento de los
objetivos de los programas sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusiéon 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*:

e CASO N° 113-2021-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 atencién, quedo de Usted
Atentamente

JUAN JOSE PARDAVE TREJO
Responsable Regional

! 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: i
1) Una conclusion sobre el CASO Alertado; precisando si tiene la CONDICION de: FUNDADO o INFUNDADO.

2) Siel 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) Siel CASO Alertado corresponde a dos 0 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
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Huanuco: 942161082

Teléfono Nacional: 942160511 CASO N° 113-2021-CTVC/HUA
PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 13/04/2021
I DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR: | | | | | |
2. APELLIDOS NOMBRES: QUISPE CALLA MAURO TULIO 3. NUMERO-DNI: \ 23175216

4 ORCANZACIONINSTITUCION | COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA s oo | PRESIDENTE

CIUDADANA DEL DISTRITO DE PANAO

II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO

6. FECHA DE OCURRENCIA: | 13/04/2021

7. DEPARTAMENTO: HUANUCO 8. PROVINCIA: PACHITEA

9. DISTRITO: PANAO 10. CCPP/DIRECCION: | NUCUY

11, PROCESO OBJETODE | GESTION DE LAENTREGADE LA |12 L0ONESEAPLCS |
VIGILANCIA/VEEDURIA PENSION NO CONTRIBUTIVA VEEDURIA/ATENCION?

13. CANTIDAD DE AFECTADOS: \ 01 14. CANTIDAD DE PUNTOS CRITICOS: \ 01 punto critico

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

El 13/04/2021, el Presidente del Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana del distrito de Panao,
mediante llamada telefonica, informo la situacion de una ciudadana, que se plasmé en la Ficha de Atencion A-
046-2021-CTVC-HUA-D, con el siguiente punto critico:

1. NO SE RECIBE RESPUESTA A SOLICITUD DE AFILIACION/DESAFILIACION.- EI 13/04/2021, se
identific a la ciudadana, Teodomira Morales Ramirez con DNI 23144814, adulta mayor de 62 afios de edad,
quien reside en el distrito de Panao, tiene discapacidad severa (no puede desplazarse) y su hogar se
encuentra en situacién de pobreza extrema.

La ciudadana en mencién no se encuentra incorporado al programa CONTIGO, pese a que cuenta con todos
los requisitos exigidos y refiere que, en marzo del 2019, presentd sus documentos al OMAPED de la
Municipalidad Provincial de Pachitea, sin obtener resultados a su solicitud de afiliacion. Nuevamente en
diciembre del 2020, realiz6 su tramite, sin embargo, hasta la fecha no obtiene resultados de esta gestién

realizada. (Ver ficha de Atencion).

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

1. Se recomienda que el Programa CONTIGO aplique la Directiva N° 002-2019-MIDIS/PNPDS-DE sobre
“Afiliacion, elaboracion del padrén general de usuarios/as y autorizacion para el cobro de la pensién no
contributiva”, aprobada con RDE N° 049-2019-MIDIS/PNPDS-DE.

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

1. Anexo N° 01: Ficha de Atencion A-049-2021-HUA-D (01 folio).

2. Anexo N° 02: Fotografia de DNI de Teodomira Morales Ramirez (01 Folio)

3. Copia de Certificado de discapacidad de Teodomira Morales Ramirez (01 folio)

e

Juan José Pardavé Trejo
Responsable Regional




Anexo 01: Ficha de Atencion A-046-2021-HUA-D

COWITE DE TRANSPARENCIA Y
VIGILANCIA CIUDADANA FICHA DE ATENCION ¢ IFICHA N°:A- O (-2021-HUA- 1>
£l miembro dol Comité Local de ¥ Vig I llnado do la Ficha de Atencion cuando el ( ) pide hacer llogar su rograma Social LA
CANALIZA( CASO HACIALOS ES Y NO REQUIERE FIRMA DE ABOGADO- A &
1. PROGRAMA por X: [ JUNTOS{ ) PAIS( ) CONTIGO(Y.PENSION 65() QALWARMA( ) CUNAMAS () FONCODES () | 2 FECHADEREGISTRO | /4 /0 /2021
|. DATOS DEL INFORMANTE/ SOLICITANTE; De pref debe ser el(la) mi: ) titular i (a)
3. Apellidos y Nombres: Qigee Ce \U\ \_( QN(OTil\‘}S'°°°“m‘“'°'DN' 231335216
5. Sexo (Género): Masculino ( Femenino ( ) 6. Fecha-Nacimiento: (O-066-/95S2
7. Es Usuario(a)?: ] SI( ) FechaAfiliacion __/__ | I NO (9 8. Tiempo Residencia:
9. Correo Electronico: | 10. Telef. Personal: | q GC2.3¢e3 Yo
11, Institucion/Cargo: ATy 12. Telef. Institucional:
13. Departamento: ‘<& vl s 14. Provincia: Qq e —
15. Distrito: Canas 16. CCPP/Direccion: O Veoy
II. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: ) 17. FECHA OCURRENCIA: | )
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:
18. Departamento: \)§\) & oo 19. Provincia: add~: Tea
20. Distrito: Fecros 21. CCPPIDireccion: R Cuy
B) DESCRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: Ef debe precisar bien o i
22. Y LOS AFECTADO! " i . ONL
ES CASO. MEmL- AFECTADAS PARA RESOLVER EL CASO.

PRECISAR cunuzms SIEL CASO YA FUE ANTES PRESENTADO AL OPERADOR DEL PROGRAMA ¢ QUE HIZO EL PROGRAMA HASTA AHORA PARA RESOLVER?
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23.TIPO DE ATENCION: |Consulta ( ) Sugerencia( ) Pedido( ) Reclamo (X) Queja( ) Denuncia ( ) [24. TOTAL FOLIOS I

25. Detos ADJUNTOS: |Memorial ( ) Informe( )  Oficio( )  Constancia( ) Certificado( )  Partida Nacimi () CopiaDNI(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; v/ 0 A 0 Ot D 0.2 TR E |6
DN CARGO: one 22T AUEHLL oppgo;. e TV




Anexo 02:
Fotografia de los documentos de la ciudadana Teodomira Morales Ramirez (requisitos para el programa)
- DNI de la ciudadana.




Anexo 03: Fotografia de certificado de discapacidad

i
LA Lameano on l'l'll‘lI"lll 100 By

)
\Q
ﬁ Minlsterio de Salud Certificado de Discapacidad
Apliencldn do la lny M* 20077
Nro.: 002000020
Establecimiento do Salud 000007710« PANAO

EAPELLIDO PATERND, APLLLIDO MATERNO, NOMDRES

NMorales, Ramires, Teodomia

SEXO LDAD N*H.C. DOCUMENTO DU IDENTIDAD
Femenino Anos Moson 201440014 DNI Cornot oxtranjorin
60 q 20144114 -
¢ Cuenta con cottiicado omitida antetiormento? No
1L DIAGNOSTICO DE DANO cie lIl. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CIE
Befecto por reduccion dol nmiembro Q720 Traumnlismo por aplastamionto do otros portos y S878
inferior, no especificada do las no ospocificadas do la plornn

Maononeuropatia del miembro nferior, G579
sinotra especificacion

IV. DISCAPACIDAD
De La Conducta 0 0 Sinlimitacién
Do La Comunicacion 0 I Roaliza y mantiono Ia aclividad con dificullad pero sin ayuda
Del Cudado Porsonal 3 2 Roaliza y montiona In netividod sélo con dispositivos o ayuda
De La Locomocion q 3 Requiero ndemas do asistancin momentanen do otra porsona
De La Disposicion Corporal 3 4 Roquiere ademas do asistoncia do olra persona la mayor parte del
De La Destreza 3 tiompo
De Situacion 3 5 Actividad imposiblo do llovar o cabo sin el apoyo do una persona, la
cual requiere adomas do un dispositivo o nyuda que lo permila asistir,
G Lo actividad no se puedo roalizar 0 mantener atin con asistencin
porsonal
V. GRAVEDAD
Sin Discapacidad 0 Sl ol cédigo os 0, la persona no tiene discapacldad
Discopacidad Love 1 Slol codigo os 1, la personn tiono discapacidad leve
Discapacidad Moderada 2- Siol (los) cddigo(s) son 2 ¢ 3, la porsona liene discapacidad
3 modoarada
Discapacidad Severa ¥ 4-  Slel(los) codigo(s) son 4, 56 6, en al menos una categoria de

6 discapacidad, por critario do favorabllidad la porsona tiono
discopacidad sovern

VI. REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES

De apoyo
Para terapla y Mantenimiento médico esoncialos ' Para marcha y transporte

y de uso permanente ' Para comunicacion, informacién y sefalizacién
Otros productos de apoyo

Personales
Para asoarso, veslirs, cocinar y comer Dopondencia da otra persona

Para eloclos eslolicos o cosmdlicos
No requiere
No requiere

VI PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION



23/12/2020

Certificado de Discapacidad: 00268983
VIil. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
PACIENTE CON DISCAPACIDAD DESDE HACE 10 ANOS

Este documento liene una vigencia de 12 meses desde la fecha de expedicion.

LUGAR Y FECHA DE EMISION HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL
g EVALUADO
JR.GRAU S/N-PANAO 6 de Diciembre de
Huanuco - Pachitea - 2020
Panao
APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N° CMP N° RNE
SAMANAMU LEANDRO, JOSE ALFREDO 65785

FIRMA Y SELLO DEL JEFE O
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE DIRECTOR DEL

QUE CERTIFICA SERVICIO O DEPARTAMENTO ESTABLECIMIENTO

MEDICO CIRUJANO
CMP. 72842

¢Desea Ud. que la informacion conlenida en su Certificado de Discapacidad sea compartida con otros sectores? (CONADIS, Si

Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, Ministerio de Desarrollo & Inclusion Social, Ministerio de Educacion y Ministerio
de Trabajo)



