OFICIO NUM: 191/2015
CERRO AZUL VER., A DE JUNIODEL 2015

ING. LEONEL CRUZ MAR
ENCARGADO DE LA UNIDAD DE
ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA

En atencién al oficio nimero UAIP/024/2015 de fecha 1 de abril del 2015 donde se hace
alusion al Articulo 8 Fraccién VIl que a la letra dice:
“Décimo cuarto. En los términos de la fraccién VIl delarticulo 8 de la Ley,los sujetos
obligados publicaran y actualizaran: pe
l. El catdlogo de tramites que puede realizar, gestionar o presentar el particular;
Los tramites son los siguientes:

APOYOS ECONOMICOS: Para compra de medicamentos, pasajes, citas médicas
locales y fordneas, gastos funerarios, examenes de laboratorio y gabinete,
estudios médicos especiales.

REGISTRO DE NACIMIENTO extemporaneos y actas de nacimiento foraneas.
TARJETAS DE INAPAM para adultos mayores.

FOTOCREDENCIALES para personas con discapacidad.

APOYOS FUNCIONALES para personas con discapacidad.

AFILIACION al programa Jefas de Familia

REALIZACION DE ESTUDIOS SOCIOECONOMICOS requeridos por juzgado o

particulares.

Rafael Nieto S/n col.valle verde
Cerro Azul, Ver.

Tel 01(785)852-21-59



Il. Los formatos, costos y requisitos de procedibilidad, en especial los referentes a
licencias,permisos, autorixzaciones o slicitud de un servicio, en estos ultimos
casos se deberan cubrir los siguientes aspectos:

1. Unidad o drea administrativa encargada del servicio: DIF MUNICIPAL
2. Ubicacién: Av. Cuauhtémoc s/n
Esg. Rafael Nieto
Col Valle Verde
Cerro Azul, Ver,
C.P. 92511
3. Teléfono: (785) 852 2159
4. Horario de atencién: 8:00 a 16:00 hrs

5. Nombre y cargo del servidor publico responsable de llevar a cabo los tramites
o servicios: Enf. Erika Luz Flores Gonzalez. Directora de DIF Municipal

6. Tiempo de respuesta: Variable

Anexo a este oficio copias de los 2 Unicos formatos que se requi(;r,en en esta
oficina; asi mismo le informo que todos los tramites son GRATUITOS y los
requisitos son: 2 copias de credencial de elector, 2 copias de comprobante de
domicilio, 2 copias de CURP y en el caso de credenciales 2 fotos tamafio infantil a
color.

Rafael Nieto 5/n col.valle verde
Cerro Azul, Ver.

Tel 01(785)852-21-59
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CERRC AZUL

S
Sin mas por el momento quedo a sus ordenes para cualquier duda o aclaracion.
X
r
C.P.AA/Reynaldo Mora Nuhez
Presidente de DIF Municipal
g

Rafael Nieto S/n col.valle verde
Cerro Azul, Ver.

-~
Tel {71(785)852-21-59



| INSTITUTO NACIONAL DE LAS PERSONAS ADULTAS IMIAYORES
DEPARTAMENTO DE AFILIACION
o TARJETA INAPAM CARTON

TRAMITE GRATUITO

SOLO PERSONAL AUTORIZADO

FECHA DE ELABORACION: _/_/ LHM_LJ NO. FOLIO ' CVE. MOV.
MODULOZVER-CERRO AZUL REVISO DOCUMENTOSZY_L_)LIET A. VAZQUEZ COBOS ELABORO TARJETA YULIET AN. COBOS

o

|

DATOS DEL SOLICITANTE
APELLIDO PATERNO:
APELLIDO MATERNO:

|
e
NOMBRE(S): "
FECHA DE NACIMIENTO: __/__/ L :
DIA  MES ANO . |
ENTIDAD DE NACIMIENTO o

ESTADO €IviL; 3 SOLTERO (1 CASADO
CURP:/1’!///‘//!'/--///////!

OTRO DOCUMENTO APROBATORIO:

DIRECCION

CALLE Y NUMERO: TELEFONO:
COLONIA: C.P.
DELEGACION O MUNICIPIO: ENTIDAD FEDERIATIVA!
EN CASO DE ACCIDENTE LLAMAR A:

TELEFONO:

Ordene los servicios en los que piensa utilizar su Tarjeta INAPANM en orden de prioridad usando los rdimeros

del 1 al 6 siendo 1 el de mayor importancia y 6 el de menor importancia

'; Alimentacion [] Vestido y Calzado [ Medicamentos, Servicios de Salud

" Aguay Predial ] Recreacion | Transporte Local y Foraneo

;EN QUE OTRO BIEN O SERVICIO LE GUSTARIA RECIBIR DESCUENTO CON LA TARJETA INAPAM?

e
VIVE EN CASA PROPIAD ALQUILADA O PRESTADA O OTRO vl

;CUENTA CON SERVICIOS SANITARIOS? SIO NO O

LCON QUIEN VIVE? SOLO D FAMILIAD AMISTADES O CENTRO ASISTENCIAD OTRO
,ES JUBILADO O PENSIONADO? 'SIOD NOO

JHABLA ALGUN DIALECTO O LENGUA INDIGENA? SI0 NOO ¢CUAL?
;RECIBE AYUDA DE ALGUN PROGRANA DE GOBIERNO? SI0 NO O

L, CUAL?
PADECE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:
N DIABETES MELLITUS (] PADECIMIENTO NEUROLOGICA 0 ENFERMEDAD CANCEROSA
0 HIPERTENSION ARTERIAL 0 ENFERMEDAD DEL CORAZON 0 OTRA

0 ENFERMEDAD REUMATICA 0 ENFERMEDAD RESPIRATORIA
PADEGE ALGUNA DISCAPACIDAD? SI O NO O ¢CUAL?
S5ARA CAMINAR REQUIERE DE BASTON O ANDADERA O SILLA DE RUEDAS O NINGUNO C

JHAN DISMINUIDO SUS CAPACIDADES SENSORIALES? ‘
OLFATO SIO NO O 0iDO S0 NO O VISTA SIO NO O GUSTO SiO NO O

JREALIZA ALGUN TIPO DE EJERCICIO © DEPORTE? SIO NOO ¢CUAL? 2

EN EL ULTIMO ARO ;HA SUFRIDO MAS DE 2 CAIDAS? ,NO o sio EN DOM!CH;? D EN CALLEﬂ O
C‘,CUANTOS MEDICAMENTOS DIFERENTES TOMA AL pia? 1-3 0 47 O MAS D 1 NIGUNOD



PROGRAMA SEGURO DE VIDA PARA YEFAS DE FAMILLA
FORMATO DE !‘%RE REGISTRO 2014

SEDESOL |

SECRETARIA
TILAARROLLO SOCTAL FO-SVIF-02
Foio L L 1 1 1 11 Fecha L JL 1L L L 1
Dia WS AFIC
i ] I 1. DATOS PERSONALES DE LA JEFA DEL HOGAR
1. Digame su nombre completo, comenzando por sus apellidos. |
| sl [ snonne e}
PRIMER APELLIDT SCGUNDO APELLIDC NOMBRECS)
curel | (1 1L b 1 I T S | pecha demacimienta L0 Ll 1t 1 1}
Dia MIS | ARG
Teléfono a4 fidadd [} MO TIENE  Corree electronico _l@p } O NG TIENE
rl. ;Cudl es su domicilio? .//
Entidad federativa | Clave entida‘r
Municipio o delegacion ] Clave municipio
i
Localidad | Clavelocalidad
Nombre de la calle o vialidad D DOMICILIC CORGCIDO
NGmero exterior Letra exterior [ i NUMERD EXTERIOR Ndmera interior Letra interior [ i NUMERD INTERIOR
Lote || Manzana Colonia | Codigo Postal
o ik _ il HUAS E HUJOS DE HASTA 24 ANOS ;
3. Datos de las hijas € hijos. Sexo fecha de nacimiento
NUM, PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG NOMBRE(S) H M Dia MES ARG
: T 1= L L __szllJIiJLI!J_!
g L i el [ | = B T S T T G B ¢
T 11 . 12 il & ol o el
a = il [ [ I R N N O
5. | R ¢ (RTINS 5 1 IO o
o Mo o meerend] e e b TR Y T G
‘ . T Il RESPONSABLE(S) DE LAS HUAS EHIZOS R i i e 2
4, ; A quién(es) nombra como responsable(s) de su(s) hijals) e hijo(s) en caso de fallecimienta?
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE(S)
personal | T L_____._-_______——g——ﬁ—l
e
personaz L T Lo SRR e | T . |
Persona 3 = S [ S—— |

Sexo Fecha de nacimiento Teléfono parentesco con respecto a lags) hija(s) e hijots).
ANOTAR CONFORME AL CLUADRO DE PARINTESCO.
Padre. —comis 02 Tiate) - SRS -
: 2 Hermana(o) . 04 Otro (especificar) — 07
H M DiA MES ANO Abuela(o) .- 05

Personal | 1 2 ) OnoTENE | L] ESPECIFICAR
Persona2 | 1 2 |’ | | OwoTene | L] ESPECIICAR
persona3 | 1 2 L 1 [ L OwoTene | L. ESPLCIFICAR

fines distintas al desarrollo social.

Este programa es pablico, ajenc a cualquier partido palitico. Queda prohibido el uso para

Proporcionar informacién socicecandmica falsa, con el propbsito de recibir indebidamente los apoyos y servicios contenidas en los prograras de desarrollo social,
serd objeto de suspension o baja de los programas.

Conforme a la Ley Federal de Transparencia y Accesa d lo Informacion Publica Gubernamental, se otorgard proteccion de los datos personales que se incorporen en las bases
de datos de ia Secretaria de Desarrallo Social

ue no se cumplan los requisitos establecidos en tas Reglas de Operacién

Esta salicitud de pre registro no constituye la obligacién para la incorporacion al Programa, hasta gt
que se encuentran vigentes, al presentarse \a condicion de orfandad materna, materia del Programa.
rencia las Reglas de Operacién del Programa se evaluaran sobre el/los hogar(es) donde residan las hijas(os)

Las condiciones de vulnerabilidad a las que hacen rafe &
ico de Informacién Sacicecondmica (CUIS):

de la jefa de familia que haya fallecido, mediante la aplicacion del Cuestionaric Un

os datos consignados en este cuestionario son correctos y compleros, sin omitir ni falsear dato alguno,

<siendo fiel expresian de la verdad.

S (O~ o R
Firma a huella digital defa jefa de! hogar

e e e e
—

LDEX

La que suscribe declara bajo protesta de decir verdad que |




