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Programa Nacional de Asistencia Solidaria Pension 65
Presente. -

L‘m_i..}..-l;—L-‘mk

Asunto : Se ALERTA cinco (05) CASOS
De mi mayor consideracion:

Es grate dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nombre de los miembros
del Comile 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 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 realizadas por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar el (los)
siguiente(s) CASO(S) :

CASO N* 286-2021-CTVCI/ANC

CASO N° 287-2021-CTVC/ANC

« CASO N° 288-2021-CTVCIANC

« CASD N° 289-2021-CTVC/ANC

CASO N* 290-2021-CTVCIANC

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 atencidn, quedo de Usted
Atentamente

: Fara efeclos de la alencidin del CASD slertadno, el Comité enbiende que un Caso Resuelto &= aquel que el Programa le ha
comuninado - por escrto -, manifesiando.
1) Una cenclusidn sobve el CASO Alertado; precisando si fiene la CONDICION de: FUNDADO o INFUNDADO.
2) Siel CASO Alertado €3 FUNDADD, es nacesario precisar la medida comectiva Implementada o la medida 8 implemertar
Y e plaza previsto,
3) Siel CASO Alertada es INFUNDADD, es necesaria |precisar las razenes en |as cuaies sustenls esta decisidn.

4) Si el CASO Alertedo comesponde a dos o mas persanas afecdadas, es necesara individualizar la CONDICION y proceder
de zcusrdo a los numerales 2 o 3, segin comesponda.
El Comite publica en su pagina web |ndos jos cases alartados al programa, asi como las respuestas recibidas

Av. Gamarra N* 380 - Of, 201, Barrio de San Francisco, Huaraz-Ancash. OF. de la MCLCP
Celular: 342154203
Correo Electronico: mesadepartes.ctvcperu@gmall.com / ancash.rretveperufgmail.com

Pagina Web: www.ctvcperu.org,pe



COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. de Ancash: 942154203 .
Telf. LIMA: 945095602 CASO ' i i

| PROGRAMASOCIAL: | PENSION 65 [1. Fecnape REGISTRO: | 04/05/2021
1. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. AP;}UDOE NOMBRES: ASENCIOS BLAS JUDITH 3. NOMERO-DNI: 40652536
S COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCA|, ~. . | =
4. ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DEL DISTRITO DE RAHUAP AMPA | 5_ CARGO: PRESIDENTA

6. FEcHa DE OCURRENCIA: | 04/05/2%1 ‘

| II. IDENTIFICACION DEL CASO:
7. DepARTAMENTO: | ANCASH 8. PROVINCIA: HUARI 7 |
9. DISTRITO: HUARI 10. CCPP/DIReCCION: | HUARI ‘
12. ¢ DONDE SE APLICO ‘
11. PROCESO: SERVICIO DE  ENTREGA DE LA FicHA DE VIGILANCIA/ | HUARI-AGENCIA 3-021001
‘ SUBVENCION
ATENCION? e ]
13. CANTIDAD DE 05 14. CANTIDAD DE 01 ’
AFECTADOS: | PuNTOS CRITICOS . |
Il. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS y PRECISIONES): J

Durante las acciones de vigilancia al Servicio de Entrega de Subvenciones del Programa Nacional de Asistencia Solidana - Pension
85, la Sra. Judith Asencios Blas, presidenta del Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana del distrito de Rahuapampa
en el punto de pago Agencia del Banco de la Nacion en Huari, identifico ! siguiente punto critico:

1. NO SE REALIZA PAGO A DOMICILIO A USUARIO ENFERMO/CON DISCAPACIDAD: En la veeduria se evidencio 12
presencia de 05 usuarios/as discapacitados y enfermos que se desplazaron hasta el punto de pago para realizar el cobro
de su subvencion econdmica, las dificultades que presentan para trasladarse, sumado al costé de tiempo y dinero para
su desplazamiento, asi como riesgo ante el contagio de la COVID 19 por su condicion de vulnerabilidad hace necesario
que puedan acceder a la entrega de la Subvencion Economica mediante pago a domicilio u otra modalidad de pago que
ofrece el programa, para evitar que salgan y se expongan al contagio por la COVID 19, por su alto nivel de vulnerabilidad
A continuacion se detalla a las usuanas/os:

Sr. Nolverto Blas Alvarado, adulto mayor de 99 afios de edad, enfermo no puede mantenerse de pie.

Sra. Nila Morales Torres, adulta mayor de 80 afios de edad, no camina se encuentra posirada en cama.

Sra. Delfina Rupay Pardave, adulta mayor de 85 afios, tiene discapacidad visual y ya no escucha.

Sr. Pablo Ananias Lazaro Lastaunau, adulto mayor de 76 afos de edad, ya no puede caminar sus pies tiemblan

cuando se mantiene mucho tiempo de pie.

. Sra. Petrocina Quinto Villanea, adulta mayor de 73 aiios de edad, ya no puede caminar ni mantenerse de pie

Cabe indicar que en el punto de pago se evidencié casos similares con otros usuarios/as de otros distritos.

’TV. SUGERENCIAS | RECOMENDACIONES:

En el marco de los lineamientos técnicos del Programa y sus acciones de coordinacion en bienestar del adulto mayor, se solicita
implementar las medidas correctivas a fin de garantizar una adecuada prestacion del servicio, en ese sentido se recomienda:

Se solicita se pueda efectivizar las visitas domiciliarias en el caso de los adultos mayores en situacion de discapacidad
y enfermos que aun se desplazan al punto de pago y se pueda efectivizar €l cambio de modalidad de pago que

convenga a su delicado estado de salud.
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 paginasffolio: 04)

1.- Copia del Listado 2: Usuarios con discapacidad severa ylo enfermedad grave que acuden al Banco (01 folio)
2- Copia de Ficha de Atencion A-016-2021-ANC-P (01 folio).

3.- Resgistro fotografico (02 folios).
WARITZA NALLQUI AGUILAR




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

LISTADO 1

Usuarios(as) en estado de VIGILANCIA que ASISTIERON a RETIRAR SU SUBVENCION ECONOMICA

Na 2 S ~ = - < n by b e -
S Nombres YA_PE"E“_.'?.'-‘.\ bt DNI Sabe por qué razén  [Descripcion del caso en base al
o : y NO le abonaron: testimonio del Titular
IS & 2 -~ SUNO Y
1
2
3
4
5
LISTADO 2
Usuarios con DISCAPACIDAD SEVERA y/o ENFERMEDAD GRAVE que ACUDEN a recibir su subvencion economica
N° : <o Nombres 2 Apellldos s DNl - Tipo de ‘Como llego al punto de Recibe trato preferencial
5 (£ 5 discapacidad pago SINO
1 Ne\uerl—o elqs Alva.ra.cﬂ,o 492G4 620|NS RS ], Cen tax Si Cs02 Pampq
2 |Nila torales Terreo 3225 5012 [ooisaiedmd &S0 BX si__crez Pdmpa
3 [DerRilla Rupay Pardave 4880 CLYT “gug& -~ nlvasil SiRahvagampa
4| Palale Ananlas lazaco lastavnav [32220059 mides fom pik s ple St 5‘\ fesin
5 | Patrocina Buinte Villanea szt ag g MoseRE Siin Yo0EL S. Rahcapampa
LISTADO 3
Terceras personas con Resolucién Directoral de autorizacion de cobro de la PENSION tienen dificultad para cobrar
N° -~ 7. Nombresy Apellidos -~ - > DNI - Sabe por qué razén | Descripcion del caso en baseal
5 e R S g R A SR = NO le abonaron: testimonio del Titular
-_ 3 SINO
1
2
3
4
5
LISTADO 4
Usuarios(as)/Terceras personas autorizadas abonados que se encuentran en el padron de abonados pero no le pagaron.
N° _Nombres y Apellidos DN! Sabe porqué razon | Descripcion del caso en base al
I Rl aE R = NO le abonaron: testimonio del Titular
SINO
1
2
3
4
5
LISTADO 5
Usuarios(as)/terceras personas autorizadas que recibieron Ia Subvencion Economica INCOMPLETA
N° 2 Nombres y Apellidos DNI Sabe por qué le Descripcian del caso en base al
3 B P entregaron el monto testimonio del Titular
& incompleto:
SUNO

(2.0 JE-N [N Y




COMITE DE TRANSPARENCIA 4 =
Y VIGILANCIA CIUDADANA FICHA DE ATENCION FICHAN® A-016-2021-ANC-P
El miembro del Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana facilita el llenado de la Ficha de
Atencion cuando el Informante/Solicitante (de preferencia el USUARIO) pide hacer llegar su caso al
Programa Social
CONTIGO( ) CUNAMAS( ) FONCODES( ) JUNTOS( )

1.PROGRAMA pon X| e () PENSION 65 ( x ) QALIWARMA ( ) 2.FECHA de REGISTRO: | 04 /05 /21
l. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos Nombres: |Asencios Blas Judith 4. Documento-DNI: 40652535

5. Sexo (Genero): Masculino( ) Femenino(x ) |6. Fecha-Nacimiento: |19/06 /1980

7. Es Usuario(a)?: SI{ )Fecha Afi]iaciéni;z { NO ( X |8. Tiempo Residencia: |( - ) MESES

9. Correo Electronico: |-—-—— 10. Teléf. Personal: 918470732

11. Institucion/Cargo: Comité Local - Presidenta 12. Teléf. Institucional; | ———

13. Departamento: Ancash 14. Provincia: Huari

15. Distrito: Rahuapampa 16. CCPP/Direccion: |Rahuapampa

Il. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: ' 17. FECHA OCURRENCIA: 04 /05 / 21
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:

18. Departamento: | Ancash 19. Provincia: Huari

20. Distrito: | Huari 21. CCPP/Direccion: | Huari

B) DESCRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: £/ Informante debe precisar bien lo siguiente:
22. LOS HECHOS OCURRIDOS CUANTOS Y QUIENES SON LOS AFECTADOS (cuando son mas de 3 adjuntar kistado con Apelsdos. 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 S! EL CASO YA FUE ANTES PRESENTADO AL OPERADOR DEL PROGRAMA (QUE HIZO EL PROGRAMA HASTA AHCRA PARA RESOLVER?

La Sra. Judith Asencios Blas, presidenta del Comité Local del distrito de Rahuapampa en el punto de pago en la agencia del Banco

de la Nacion en la ciudad de Huari evidencid la presencia de usuarios/as con discapacidad y/o enfermos, a quienes les costo tiempo

y dinero para su desplazamiento, asi como riesgo ante la pandemia del COVID 19, por lo mencionado estos usuarios/as de los

distritos de Masin y Rahuapampa , necesitan acceder a la entrega de la Subvencién Economica mediante pago a domicilio u otra

modalidad de pago que ofrece el programa. A continuacion se detalla a las usuarias que necesitan mayor informacion:

- Sr. Nolverto Blas Alvarado, adulto mayor de 99 anos de edad, enfermo no puede mantenerse de pie.

- Sra. Nila Morales Torres, adulta mayor de 80 afios de edad, no camina se encuentra postrada en cama.

Sra. Delfina Rupay Pardave, adulta mayor de 85 afios, tiene discapacidad visual y ya no escucha.

- Sr. Pablo Ananias Lazaro Lastaunau, adulto mayor de 76 aios de edad, ya no puede caminar.

- Sra. Petrocina Quinto Villanea, adulta mayor de 73 anos de edad, ya no puede caminar ni mantenerse de pie.

23.TIPO d AIEECION: Consulta ( ) Sugerencia ( ) Pedido (x ) Reclamo ( ) Queja ( ) Denuncia ( ) 24, TOTAL FOLIOS:|02
25.Dctos. ADJUNTOS: |Memorial ( ) Informe ( ) Oficio ( ) Constancia ( ) Certificado ( ) Partida Nacimiento ( ) Copia DNI ( )DJ ( ) Otros (x ) -
26.0BSERVACIONES:

NOMBRE, FIRMA y SELLO DEL VEEDOR NOMERE Y FIRMA Y/O HUELLA DIGITAL DEL
(MIEMBRO DEL COMITE LOCAL) USUARIO(A) 6 INFORMANTE/SOLICITANTE
NOMBRES APELLIDOS: NOMBRES APELLIDOS: ——
ON) CARGO: O , CARGO:




Anexo 03
REGISTRO FOTOGRAFICO

FOTO 02: Adulta mayor de 80 afos, usuaria enferma vive postrada en cama y se tiene que desplazar al punto de pago



FOTO 03: Adulta mayor de 85 anos, usuaria con problemas de visién y ya no escucha
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