COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL HUANUCO

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afio del Bicentenario del Peri: 200 afios de Independencia"

Huénuco, 29 de octubre de 2021

OFICIO N°129-2021-CTVC/HUANUCO

Sefiora

DIANA ELIZABETH PRUDENCIO GAMIO

Directora Ejecutiva

Programa Nacional de Entrega de la Pension No contributivaa personas con Discapacidad
Severaen Situacion de Pobreza - CONTIGO

Presente. -

Asunto : Se ALERTAuno (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 Transparenciay 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 Inclusion Social; asi como
velar por la transparenciay neutralidad en la ejecucidn de sus prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduriay vigilancia realizadas por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar el
siguiente CASO™:

e CASO N°177-2021-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 esperade su pronta atencién, 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 ke ha
comunicado - por escrito -, manifestando:
1) Una conclusién sobre el CASO Alertado; precisando sitiene 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 elplazo previsto.
3) SielCASO Alertado es INFUNDADO, es necesario precisarlas razones en las cuales sustenta esta decision.
4) SielCASO Alertado corresponde a dos 0 mas personas afectadas, es necesario individualizarla CONDICION y proceder
de acuerdo a los numerales 2 o0 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 TRANSPARENCIAY VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Huanuco: 942161082 o

Teléfono Nacional: 942160511 CASO N° 177-2021-CTVC/HUA
PROGRAMA SOCIAL: |CONTIGO | 1.FechaDE REGISTRO: | 25/10/2021 |
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR: ' ' ' ' ' '
2. APELLIDOS NOMBRES: | SEGURA ASCENCIOS ORFA MARGARITA 3. NUmeRO-DNI: | 43068223
4.0ORGANIZACION/ .

INSTITUCION 5. CARGo: .
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FEcHA DE OCURRENCIA: | 09/09/2021
7. DEPARTAMENTO: HUANUCO 8. PROVINCIA: HUACAYBAMBA

9. DISTRITO: COCHABAMBA 10. CCPP/DRRECCION: | ALTAVALLE

11. PROCESO OBJETO DE 12. ; DONDE SE APLICOLA FicHa | 23097975-POTENCIAL
VIGILANCIA/VEEDURIA GESTIONDE LA ENTREGA DE VIGILANCIA/ ATENCION? USUARIO

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

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

El25/10/2021, La Sra. Orfa Margarita Segura Ascencios, traslado informacion que se plasmé en la Ficha de Atencidn A-
087-2021-HUA-D, evidenciéndose el siguiente punto critico:

1.

PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA EN CONDICION DE POBREZA NO ESTAEN EL PROGRAMA
(POSIBLE CASO DE SUBCOBERTURA) - La Sra. Orfa Margarita Segura Ascencios, manifestd la situacién
de su hermano Samuel Gedalias Segura Asencios, quien es una persona que se encuentra en estado de
discapacidad severa, sin embargo no se encuentra coberturado por el Programa Contigo, De acuerdo a lo
manifestado por el ciudadano, en varias oportunidades se ha acercado a OMAPED de la Municipalidad distritd
de Cochabamba y no ha recibido informacidn/atencion para la presentacién de los documentos requisitos para
su afiliaciénal programa Contigo.

El ciudadano cuenta con lacondicion socioeconomicade pobre y con el certificado de discapacidad, otorgado
por un médico certificador, motivo por el que cumple con los requisitos para ser afiliado al programa Contigo.
(Véase ficha de atencion).

LIV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES: |

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

2. Serecomiendaque el Programa CONTIGO aplique la RDE N° 094-2020-MIDIS/PNPDS-DE, que aprueba el Manual
de Gestidn de procesos y procedimientos: M1. Gestion de la Afiliacion, Autorizacion de Cobro y Transferencia
Monetaria que contiene quince (15) procesos correspondientes al proceso misional del Programa CONTIGO.

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

1. Anexo N° 01: Fichade Atencidn A-087-2021-HUA-D (01 folio).
2. Anexo N° 02: DNI de Samuel Gedalias Segura Asencios (01 folio)
3. Anexo N° 03: Copia de Certificado de discapacidad. (02 folios).

Juan José Pardavé Trejo
Responsable Regional.
Anexo 01:



COMITE DE TRANSPARENCIA Y
VIGILANCIA CIUDADANA FICHA DE ATENCION FICHA N°:A-087-2021-HUA-D

El miembro del Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana facilita el llenado de la Ficha de Atencion cuando el infor ISolicif (de prefe ia 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 19/08/2021
|. DATOS DEL INFORMANTE/ SOLICITANTE; De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos y Nombres: SEGURA ASENCIOS ORFA MARGARITA 4. Documento - DNI 46038223

5. Sexo (Género): Masculino ( ) Femenino ( X) 6. Fecha-Nacimiento:

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

9. Correo Electrénico: 10. Telef. Personal: 985332715

11. Institucion/Cargo: 12. Telef. Institucional:

13. Departamento: HUANUCO 14. Provincia: HUACAYBAMBA
15. Distrito: COCHABAMBA 16. CCPP/Direccion: ALTA VALLE

IIl. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 17. FECHA OCURRENCIA:

A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:

18. Departamento: HUANUCO 19. Provincia: HUACAYYBAMBA
20. Distrito: COCHABAMBA 21. CCPP/Direccion: ALTA VALLE

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 Nombres, DNI, Edad y Observaciones) QUIENES SON LOS PRESUNTOS o POSIBLES RESPONSABLES QUE MOTIVARON EL CASO.
QUE PIDEN LAS PERSONAS AFECTADAS PARA RESOLVER EL CASO. PRECISAR CLARAMENTE SI EL CASO YA FUE ANTES PRESENTADO AL
OPERADOR DEL PROGRAMA ;QUE HIZO EL PROGRAMA HASTA AHORA PARA RESOLVER?

Mediante llamada telefonica la Sra. Orfa Margarita Segura Sencios, brindé informacion acerca de su hermano Samuel Gedalias Segura Asencios, quien es una persona con discapacidad y cuenta con la
certificacion medica de dicho estado. Sin embargo, se acercé en varias oportunidades a la Oficina de OMAPED de la Municipalidad distrital de Cochabamba y no le brindaron informacion para lograr su
afiliacion al Programa CONTIGO.

23. TIPO DE ATENCION: [Consulta( ) Sugerencia( ) Pedido( ) Reclamo(X) Queja( ) Denuncia( ) 24. TOTAL FOLIOS
25. Dctos
ADJUNTOS: Memorial ( ) Informe( )  Oficio( ) Constancia( ) Certificado( X)  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:
DNI: CARGO: DNI: CARGO:




Anexo 02:
DNIde Samuel Gedalias Segura Asencios




Anexo 03:
Certificado de discapacidad







