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Asunto . Se ALERTA tres (03) CASOS
De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial salude a nombre de los miembros
del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana (Comité), al mismo tiempo manifestarle
que el Comité, liene 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 veaduria y vigilancia realizadas por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar el (los)
siguiente(s) CASO(S)":

« CAS0O N° 288-2021-CTVC/ANC

« CASO N° 300-2021-CTVC/ANC

« CASO N 301-2021-CTVC/ANC

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de este caso y, concluido su
procedimiento, le sclicito sirva comunicar el resultado de la misma.

A la espera de su pronta atencién, quedo de Usted
Atentamente

I Para efactos da la atencion del CASC alertado, ef Comite enfiende que un Caso Resuelto es aquel que € Programa le ha
comunicado - por eacnio -, maniiestando

1) Una conclusién sobre el CASO Alertado: precisando si tiena ia CONDICION de: FUNDADO o INFUNDADO.

2) Siel CASO Alanaco e FUNDADD, es nacesario precisar la medida comectiva implementada o la medida a implementar
y &l plazg previsio

3) 5l el CASO Alertado es INFUNDADO, es nacesanio precisar las razones & las cuales suslanta sta decision.

4) 5iel CASC Alertadu coresponds a dos o mas persoras afzcladas. es necesarlo individualizar |3 CONDICION y procedar
de acuerdo a los numerales 2 o 3, segun Cormesponda.
El Coimilé publics en su pdgina web todos los casos alertados al programa, asl como |33 respussias recibidas
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. de Ancash: 942154203 | — .
Telf. LIMA: 945095602 ‘ CASO ‘ N 301-2“21-‘CWC}ANC

PROGRAMA SOCIAL: | PENSION 65 1.FecHACEREGISTRO: | 12105/2021 |
1. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2 AseLLinos Noweres: | MIRANDA ESTRADA TECFILO 3. Numemo-DNE: | 32607673

3, CARGOD; ‘ FISCAL

{- ORGANZACIONINSTITUEION | C1UDADANA DEL DISTRITO DE QUINUABAMBA

| I IDENTIFICACION DEL CASO: E 6. Fecha e OGURRENGIA: | 1210512021
7. DeparTAMENTO: | ANCASH B. PROVINCIA: POMBAMBA
9. DisTRITO: QUINUABAMEA 10. CCPPIDReCion: | QUINUABAMBA

SERVICIO DE  ENTREGA  DE | 12 {DONDE SE ARLICO

11, PROCESD: La FicHa E VIGILANCIA! |ETV- 0413 - C.P QUINUABAMEA
SUBVENCION ] ATENCUT _

13. CANTIDAD DE 03 14. CANTIDAD DE 01

AFECTADOS: i Puntos CRITICOS

1. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS y PRECISIONES}:

Durante las acciones de vigilancia al Servicio de Entrega de Subvenciones del Programa Naciona de Asistencia Solidaria -
Fersion 65, & Sr, Tedfilo Miranda Estrada, fiscal del Comite Local de Transparencia y Vigilanciz Ciudadana del distrito de
Quinuabamba, realizd vigitancia en el punto de pago por Empresa Transportadora de Valores (ETV) en el CP de Quinuabamba
identificando el siguiente punto critico:

1. NO SE REALIZA PAGO A DOMICILIO A USUARIO ENFERMO/CON DISCAPACIDAD: En &l punto de pano se
evidencid, el caso de fres (3) usuarias con enfermedad grave, se apersonaron a realizar el cobra en comparia de un
familiar quienes para trasiadarse al punio de pago tuvieron dificuliades, les costa fiempo y dinero, se movilizaron en
taxi y se fes bnndo atencion en la misma movilidad que las traslado, por lo mencionado estas usuarias necestan
acceder a la entrega de la Subvencion Economica mediante |z modalidad de 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 ato nivel de
vulnerabilidad. A continuacion se detalla a las usuarias;

Sra. Epifania Egusquiza Palacios, adulia mayor de 86 afics de edad, enferma ya no pone de pie,
Sra. Estela Estrada Valverde, adulta mayor de 82 afios de edad, enferma ¥a no se pone de ple,
Sra, Felicitas Miranca Bisarraga, adulta mayor de 83 afios de edad, enferma ya no se pone de fiie

| V. SUGERENCIAS / RECOMENDAGIONES:;

En el marco de los lineamientos técnicos del Programa y sus acclones de coordinacian en bienestar del adulto mayar, s
solicita implementar las medidas correctivas a fin de garantizar una adecuada prestacién del servicio, por ko que en ese
sentida se recomienda;

¢ Se solicita se pueda efectivizar las visitas domicillarias en el caso de los adultos mayores en siluacion de
discapacidad y enfermas que aln se desplazan al punto de pago y se pueda efectivizar el cambio de modalidad de
pago que convenga a su delicado estado de salud,

3e solicita se pueda verificar el caso y se nos pueda informer las acciones implementadas destinadas a 1a solugion
de los hechos alertados en e presente caso.

| V. ANEXOS: (Total de paginasfiolio: 02)

1- Copia del Lisiado 2. Usuarios con discapacidad severa yic enfermedad grave que acuden al cobrar (01 folio)
2~ Copia Ficha de Atencion A-024-2021-ANC-P (01 falia).
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COMITE DE TRANSPARENCIA ¥ VIGILANCIA CIUDADANA

LISTADO 1

Usiarins(as) on estzdo de VIBILANCIA que ASISTIERON a RETIRAR SU SUBVENCION ECONOMGA

N* ‘Nombres ¥ Apellidos ] Sabe porqué razén | Descripeicn del case en base al
: HO le aboraren; testimonia del Titwlar |
SING
1
2
3
4
5 i |
LISTADO 2
Usuarfos con INSCAPACIDAD SEVERA y'o ENFERMEDAD GRAVE qua ACUNEN a recibir su subvencisn econdmica
N Nombres v Apellides ONI Tipo de Camao Hego al punto de Rzcibe trato proferancial
discapacidad paga SN
|t [Epifaniq Equagoiza Palacies |48558579/50 ok ne e gje con fesa St
?|patela Bilrade Volverd e 46457059 ELE ‘Eﬁ"}h’@e agn =1
3| pelicifas Héran e Bisagiragn W84932¢4 Enf_‘ffié,*ﬂ'é'if.: e T =X
p—— |
4
§

LISTADO 3

Tercerzs personas con Resaiucian Directoral de avlorizacion de cobro de fa FENSION tienen dificultad para cobrar

Usuarios{zs)Tercerss personas autorradas ahonadns que se encuentran en

W* Hambres y Apellidos nN| Sabe por qué razon | Descripeion del caso en base al
HG le sbonaran: testimonio del Tiular
SUND
2
'3 -
4
5]
LISTADO 4

el padran de abonados pero no le pagaron.

IH_‘ Nombres y Apellides NI Sabe por qué razén | Descripcion del casoen hass ai]
NO le abonaron: testimonio del Titular
SIING
¥
3
4
-]
LISTADO 5
Usuarios{as)farcoras parsonas auforizadas gue recibleron fa Subvencidn Econgmica INCOMPLETA
He Nombies y Apellidos a]] Sabe por qué le Descripcion del caso en base al
; entregaron el monto testimonio del Titular
incompleta; |
SINO

e [ s [pa ]




MITE DE TRANSPARENCIA : =
cE\"iGiLAHI:IA nun.q.n.m.:. FICHA DE ATENCION FICHA N® A-024-2021-ANC-P

El miembro del Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana facilita el llenado de Ia Ficha de
Atencion cuande el Informante/Solicitante (de preferencia el USUARIO) pide hacer legar su caso al
Programa Social

|- PROGRAMAPON X o0s1*) | fonsoues(» ) aimarun| | | [ZPECHAde REGISTRO:  12/05/ 2
|l DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismofa) titular interesado(a)

3. Apellidos Nombres: |Miranda Estrada Tedfilo |4 Documento-DNI: | 32607873

5. Sexo (Género); Masculino (x ] Femenino( | |6. Fecha-Nacimiento: |03 /02 /1960

T-EeUsuariofa)%  |si( )recha Afiliacion___/ | NQ (x ) |B. Tiempo Residencia: |{ —— ) MESES

9. Correo Electronico: | ==-—--- - 10. Teléf. Personal: (542918065

11. InstitucioniCargo: | Comité Local - Fiscal |12, Telét. Institucional: | ——— o

13. Departamento: " Ancash 14. Provincia: Pomabamba

15, Distrito: - Quinuabamba iﬁ, CCPPIDirection: | Quinuabamba

Il. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: : TS 17. FECHA OCURRENCIA] 12 /05 / 21
|A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:

18. Departamento: Ancash 19, Provincia: Pomabamba

20, Distrito: Cuinuabamba 21. CCPPIDireccion: | Quinuabamba

B) DESCRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: Ef Informante debe precisar bien [o siguiente: |
22. LOS HECHOS OCURRIDOS. CUANTOS ¥ QUIEME S5 508 LOS AFECTADOS (ouando son més de 3 aduntar istado con: Asslides Nomirss, DN, Edad v Soranacionss;

GLIENES 30N LOF PRESUNTCS o POSIELES RESPONSABLES QUE MOTIVARDN EL CASO (JLE PIDEM LAS PERSONAS AFECTADAS PaREs RESOLVER EL CASD
PREGCISAR CLARAMENTE B EL CASO vA FUE ANTES PRESENTADC AL DPERADOR DEL PROGRAMA ;{ CUE HIZO0 EL PROGHAMS HASTA AHDRE PARA RESOLVER?

El 5r. Tedfilo Miranda Estrada, fiscal del Comité Local del distrito de Quinuabamba, en el punto de pago C.P Quinuabamba

evidencio el caso de tres {3) usuarias con enfermedad grave, se apersenaron a realizar el cobro en compafia de un fam liar quienes

para Lrasladarse al punio de pago tuveron dificultad, les costd tiempo v dinero, se movilizaren con taxi v 52 les brindo ztencion en

—

la misma movilidad que las traslado, por lo menciorado estas usuarlas necesitan a acceder a la entrega de la Subvencidn

Econamica mediante la modalidad de pago a domicilio u otra modalidad de pago que ofrece Rrograma, para evitar gue salgan y

(1] nipﬁngan al contagio por la COVID 19, A cortinuacidn se detalla las usuarias afectadas:

- Sra. Epifania Egusquiza Palacios, identificada con DNI N* 48558579, adi ita mavor de B6 afios de edad, enferma ya no pone de pie.

- 5ra. Estela Estrada Valverde, identificada con DNI N® 48497089, adulta mavor de B2 afios de edad, enferma ¥a nose prir"m de pie

- 5ra. Felicitas Miranda Bisarraga, il::le_nﬁ"icada con DNI N™ 48497264, adults mayor de 83 afios de edad, enferma va no se pone de
pie.
Cabe indicar que las usuarias en mencion recibicron atencidn preferencial, se necesita verificar los casos y apuyar en definir 2

forma de nago.

23.TIPO d ATENCION: |Consulta | } Sugerencia { | Pedido (x) Rectamo () Queja ( ) Deauncia ( ) HETAL FI.'JLID*& 0

25.Dctos. ADJUNTOS: |Wemrial { ) informe ( ) Ofci ( ) Constancia ( ) Certiicado ( ) Partda Nacimisnto ( ) Copia DNI( ) DJ () Otros ( | -
26.0BSERVACIONES:
|

NOMBRE, FIRMA y SELLO DEL VEEDOR NOMBRE ¥ FIRMA ¥/0 HUELLA DIGITAL DEL
(MIEMERO DEL COMITE LOCAL) USUARIOA) & INFORMANTE/SOLICITANTE
NOMBRES APELLIDOS: . NOMBRES APELLINDE:
il 13 CARGOD: DMl CARGD:




