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ESTRUCTURA

Dr. Uswaldo Pinedo Barrios; Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de
Zacatecas, con fundamento en el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; de los Articulos 84 y 86 de la Constituciéon Politica del Estado Libre y Soberano de
Zacatecas; Articulos 4°; Articulo 25, fraccién XI; 36, fraccién lll, de la Ley Organica de la Administracion
Publica del Estado de Zacatecas; Articulos 12, 254 y 255 de la Ley de Salud del Estado de Zacatecas;
Decreto de Creacioén , Articulo 14, Fraccion VII del Reglamento Interior del PBPE; tengo a bien emitir
los siguientes:

Lineamientos de Operaciéon del Programa Salud para poblacién de grupos vulnerables en su
componente Apoyos econémicos y/o en especie por el Patrimonio de la Beneficencia
Publica Estatal

1. Considerando
Antecedentes y justificacion

A nivel federal la Administraciéon del Patrimonio de la Beneficencia Publica (APBP), es un dérgano
desconcentrado, adscrito a la Subsecretaria de Administracion y Finanzas de la Secretaria de Salud,
que tiene dentro de sus facultades la de “administrar los bienes y recursos que de la beneficencia
publica, por concepto de donaciones, herencias, legados y cualesquiera otros titulos legales,
adicionalmente administra recursos presupuestales de la recaudacion fiscal federal para atender las
necesidades mas urgentes de las clases mas desposeidas, a través de apoyos para mejorar su salud”.

La APBP, tiene la mision de “Generar y canalizar recursos a la atencién en salud de personas en
situacion de pobreza carentes de seguridad social, mediante el otorgamiento de apoyos directos o a
través de alianzas estratégicas en forma profesional, eficaz y transparente contribuyendo a que todos
los mexicanos tengan un acceso equitativo a la Salud”.

Segun el boletin informativo de la Direccion General del Archivo histérico y memoria legislativa Afio
IV, No. 31, Mayo-Junio 2004, maneja que aundque los términos beneficencia y asistencia suelen
emplearse como sinénimos, se debe aclarar que la beneficencia precede a la asistencia, ya que
presenta una menor cobertura y una organizaciéon mas elemental y dispersa, a su vez, en la asistencia
social existe un nexo juridico entre quien tiene el derecho de recibir un servicio y la institucion que lo
proporciona, la beneficencia se presta un servicio a quien no tiene medios de subsistencia.

A la beneficencia se le considera como una manifestacion libre, altruista consciente, en el sentido de
realizar un bien de modo voluntario, desinteresado, en beneficio del sector de la poblacién que carece
de algun sistema de proteccion, de seguridad social.

El Plan Estatal de Desarrollo 2022-2027 del Estado de Zacatecas, el Gobierno del Estado tiene como
objetivo el “ Construir un modelo organizacional eficiente, eficaz y efectivo de la actividad
gubernamental, que oriente el ejercicio de la gestién publica a la generacion de bienestar social y
recupere la confianza de la ciudadania en las instituciones”, de acuerdo a lo plasmado en el Principio
Rector 1 “ Hacia una nueva Gobernanza” dentro de la Politica Publica 1.2 de “Administracién Publica
Eficiente y con Sentido Social” teniendo en cuenta el contar con mecanismos para evitar duplicidades
de apoyos, invasion de atribuciones y polarizacion de esfuerzos institucionales.

Dentro del mismo Plan Estatal de Desarrollo dentro del Principio Rector 2 de “Bienestar para Todos “,
en la Politica Publica 2.2 de salud para el Bienestar, el presente lineamientos se completa en la
Estrategia 2.2.3 “Priorizar la atencion médica y nutricional en nifias, nifios, mujeres, hombres,
personas adultas mayores, personas con discapacidad y en situacién de vulnerabilidad”.
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El Patrimonio de la Beneficencia Publica Estatal es un érgano desconcentrado de los Servicios de
Salud que tiene la facultad de administrar los bienes y recursos que recibe de la beneficencia publica,
por concepto de donaciones, herencias, legados y cualquier otro titulo legal, adicionalmente administra
recursos presupuestales de la recaudacion fiscal federal para atender las necesidades mas urgentes
de las clases mas desprotegidas, a través de apoyos para mejorar su salud.

Dentro de los apoyos que realiza el PBPE se encuentra la transferencia de recursos o en especie a
personas atendidas del sector salud.

2. Disposiciones Generales
a). Objetivos

El objetivo de este lineamiento consiste en establecer las
disposiciones y criterios para que el Patrimonio de la Beneficencia
Objetivo | Publica Estatal, de manera eficiente, eficaz y transparente, realice

General: | la distribucibn de apoyos en especie y de transferencias
econémicas a las personas que tienen necesidad en salud, con el
fin de mejorar su calidad de vida.

1.-El objetivo especifico es beneficiar a la poblacion
més vulnerable y que no cuenta con ninguna
Objetivos seguridad social.

Especificos:
2.-Reinsertar a la vida educativa, laborar y social.

b). Glosario
APBP: Administracién de la Beneficencia Publica.

BENEFICIARIO: Persona a la que va dirigido y que recibe de forma directa el bien o servicio derivado
del presente programa.

EXPEDIENTE: EI expediente hace referencia al conjunto de documentos que conforma un
procedimiento, ya sea judicial, administrativo o policial.

INSABI: Institucion Nacional de Salud y Bienestar.

INSTITUCIONES MEDICAS.: Corresponde a cualquier institucion publica o privada que brinde
servicios médicos, auxiliares de diagnéstico y rehabilitacion.

PBPE: Patrimonio de la Beneficencia Publica Estatal.

SEGURIDAD SOCIAL: Se refiere a la cobertura de determinadas necesidades relacionadas con el
bienestar de los individuos en sus necesidades basicas. Las coberturas y el alcance de la misma
dependeran de los organismos e instituciones de cada pais.

c¢). Ambito de aplicacién

El programa tiene una cobertura estatal para la Entidad zacatecana, Dirigida a la poblacion en el
territorio estatal que asi lo requiera y que cumpla con los requisitos minimos expresados en los
presentes lineamientos, atendiendo a hombres y mujeres del medio rural y urbano.

El lineamiento va dirigido a la poblacién en territorio zacatecano de escasos recursos que lo requiera,
a consideracion de la suficiencia presupuestal del PBPE, siempre priorizando el apoyo a la poblacion
no derechohabiente de las instituciones de seguridad.
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a).- Informacién bésica

I.- Informacién general

3. Capitulos Especificos

Nombre del Programa

Programa Salud para poblacién de grupos vulnerables en su
componente Apoyos econdmicos y/o en especie otorgados por el
Patrimonio de la Beneficencia Publica Estatal

Modalidades de apoyo

Apoyos econémicos:

(X) a. Monetario
() b. Becas
() c. Convenios

Apoyos en especie

(X) a. Bienes
b. Servicios
c. Infraestructura

L~ —~
h— —

Transversalidad

Alineacién a Transversalidades

a. lgualdad Sustantiva

b. Derechos Humanos

c. Objetivos de Desarrollo Sostenible
d. Nifias, Nifios y Adolescentes

(X) e. Prevencion Social del Delito

() f. Otros

—~—~
~———

Derecho social y
humano

Derecho ala Salud

Il.- Alineacion Programatica

Programa Nacional de
Desarrollo 2019-2024

Principio Rector: 2 - Politica Social

Objetivo: 2.4 - Promover y garantizar el acceso efectivo,
universal y gratuito de la poblacion a los servicios de salud, la
asistencia social y los medicamentos, bajo los principios de
participacion social, competencia técnica, calidad médica,
pertinencia cultural y trato no discriminatorio

Plan Estatal de Desarrollo
2022-2027

Principio Rector: 2 - Bienestar para Todos
Politica Publica: 2 - Salud para el bienestar
Estrategia: 3 - Priorizar la atencion médica y nutricional en

nifias, nifios, mujeres, personas adultas mayores, personas
con discapacidad y en situacion de vulnerabilidad.

Programa Sectorial de
Desarrollo Social

Objetivo Prioritario: Priorizar la atencién médica y nutricional
en nifias, nifios, mujeres, personas adultas mayores, personas
con discapacidad y en situacion de vulnerabilidad.

Estrategia Prioritario: salud para grupos vulnerables.

Objetivo de Desarrollo
Sostenible

Salud y Bienestar
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lll.- Informacién administrativa-organizacional

Dependencia responsable Servicios de Salud del Estado de Zacatecas
Direccion o] unidad

administrativa directa Direccién del Patrimonio de la Beneficencia Publica Estatal
responsable

IV.- Informacién programatica-presupuestal

Finalidad del Programa 2 - Desarrollo Social
Funcion del Programa 2.3 - Salud
Presupuesto autorizado $7,500 000.00
Asignacion por Capitulo del $7,500 000.00 CAPITULO 4000
Gasto
43401 subsidios a la prestacion de servicios
publicos
Clave del programa PPIS-64E069

presupuestario

Nota: Las asignaciones financieras estan sujetas a modificaciones presupuestarias de
conformidad a lo dispuesto en la Ley de austeridad, disciplina y responsabilidad financiera del
estado de zacatecas y sus Municipios.
b).- Poblacion o Area de Enfoque

1 Poblacién Potencial: Poblacion en condicién de vulnerabilidad por carencia en acceso a los
servicios de salud en el Estado de Zacatecas

2 Poblacion Objetivo: Poblaciéon en territorio zacatecano en condicion de vulnerabilidad por
carencia en acceso a los servicios de salud y con escasos recursos.

c). - Caracteristicas de los apoyos
Apoyo. — Apoyo Estatal para la salud en especie
Modalidad 1. — Apoyo Menor

Tipo de Apoyo. —

Caracteristicas. — Podran ser:

-Medicamentos (que no estén dentro del cuadro basico de

salud)
Especie -Lentes de Armazén
-Apoyos Funcionales como sillas de rueda, andaderas,
@ muletas, bastones, zapatos ortopédicos y férulas, entre
otros.

Lo anterior, hasta por un monto de $4, 000.00
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F Temporalidad:

Modalidad 2. — Apoyo Mayor

Tipo de Apoyo. -

Periodicidad:

Durante el ejercicio fiscal

Anualmente

Especie

\ =4

Caracteristicas. — Podran ser:

-Apoyos funcionales como sillas PCA, PCI, sillas cama, -
Material de osteosintesis.

-Medicamentos oncolégicos (que no estén dentro del cuadro
bésico de salud).

-Protesis Externas.

-Estudios de Gabinete y Laboratorio (que no estén dentro del
cuadro basico de salud).

Lo anterior, hasta por un monto de $20, 000.00

4

F Temporalidad:

Periodicidad:

Durante el ejercicio fiscal

Cada 3 afios

Apoyo 2. — Apoyo econémico Estatal para la salud

Modalidad 1. — Menor
Tipo de Apoyo. -

Econdmico

Caracteristicas. — Para pago de:

-Honorarios Médicos y Pagos de Hospitalizacién.
Lo anterior, hasta por un monto de $4,000.00
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Periodicidad:

F Temporalidad:

Modalidad 2. — Mayor

Tipo de Apoyo. -

Econdémico

@

Monto:

Periodicidad:

Temporalidad:

Durante el ejercicio fiscal

Anualmente

Caracteristicas. — Para pago de:
- Honorarios Médicos y Pagos de
Hospitalizacion

Lo anterior hasta un monto de $20,000.00 no se omite
sefialar que el pago es directamente a proveedores
comprobado por medio de facturacion o recibo de
honorarios

Durante el ejercicio fiscal

Cada 3 afios

Apoyo 3. — Apoyo Federal para la salud en especie

Tipo de Apoyo. —

Especie

\ =4

Caracteristicas. — pueden ser:

-Aparatos auditivos

-Aparatos funcionales como sillas de ruedas, sillas
PCA y PCI, bastones, andaderas, sillas bafio.
-Lentes de Armazén.

-Prétesis de Rodilla y Cadera.

-kit de lente intraocular para cirugia de catarata.
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Periodicidad: Durante el ejercicio fiscal
Temporalidad: Anualmente

d). Selecciéon de beneficiarios

I.- Criterios de Elegibilidad

Cuando la persona solicitante cumpla con los requisitos previstos en estos Lineamientos segun el tipo
de apoyo que se trate y el presupuesto asignado que para tal fin lo permita, que el beneficiario no tenga
ninguna seguridad social y pertenezca al territorio zacatecano.

Il.- Requisitos de Elegibilidad

a) Apoyo Menor

Los requisitos que debera presentar la persona solicitante, son los siguientes:

1.

5.

DICTAMEN MEDICO PRECISO (ORIGINAL Y 2 COPIAS): En papel Oficial con sello de la
Institucion, anotando claramente la informacion que se solicita en el Formato de Dictamen
Médico anexo, emitido por los Servicios de Salud de Zacatecas.

1 COPIA DEL ACTA DE NACIMIENTO DEL BENEFICIARIO, ASI COMO DEL
SOLICITANTE: o del acta de matrimonio, o de la fe de bautismo; o de la cartilla Militar
Nacional; o del acta de nacimiento del hijo mayor.

1 COPIA DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO, ASI COMO DEL SOLICITANTE:
Credencial de Elector, o Licencia para conducir; o constancia de Identidad expedida por el
Comisariado Ejidal, Delegado Municipal, o Presidencia Municipal.

1 COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIO: Recibo de Agua o de Luz, RECIENTE, o
constancia de residencia expedida por el Comisariado Ejidal, Delegado Municipal o
Presidencia Municipal. (no mayor a 3 meses).

1 COPIA DE LA CURP DEL BENEFICIARIO.

Ademas de los requisitos anteriores, el personal de Trabajo Social, debera recabar y/o elaborar lo

siguiente:

1.

Redaccion e impresion del oficio elaborado por Trabajo Social que atiende la solicitud y
recaba los requisitos sefialados en estos Lineamientos, dirigido a la persona fisica o empresa
que presta el servicio, o vende el insumo, el cual tiene que ir firmado por la persona
encargada de la Direccion y/o Administracion.

Recibo de apoyo, firmado por el beneficiario y personal a cargo de Direccion y/o
Administracién. (Anexo 2)

De manera complementaria la persona encargada de la Coordinacion de Analisis, difusion y
evaluacion, debera valorar los diagnésticos que emiten los médicos tratantes en el dictamen médico,
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ya que se podra apoyar en los diagnésticos que no cubra el INSABI o que no se cuente con los servicios
en las Unidades Publicas de Salud. Dictamen Médico (Anexo 3)

b) Apoyo Mayor

Los requisitos que debera presentar la persona solicitante, son los siguientes:

1.

8.

9.

CARTA DE SOLICITUD: Dirigida al Secretario de Salud de Zacatecas en turno, firmada por
el solicitante o beneficiario; describiendo el tipo de ayuda que requiere, el padecimiento
actual y situacién econémica.

DICTAMEN MEDICO PRECISO (ORIGINAL Y 2 COPIAS): En papel Oficial con sello de la
Institucion, anotando claramente la informacién gque se solicita en el Formato de Dictamen
Médico anexo, emitido por los Servicios de Salud de Zacatecas. Para solicitud de aparatos
auditivos se requiere original del ESTUDIO AUDIO METRICO.

2 COPIAS DEL ACTA DE NACIMIENTO DEL BENEFICIARIO, ASi COMO DEL
SOLICITANTE: o del acta de matrimonio, o de la fe de bautismo; o de la cartilla Militar
Nacional; o del acta de nacimiento del hijo mayor.

2 COPIAS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO, ASi COMO DEL SOLICITANTE:
Credencial de Elector, o Licencia para conducir; o constancia de Identidad expedida por el
Comisariado Ejidal, Delegado Municipal, o Presidencia Municipal.

FOTOGRAFIA: Una del beneficiario y una del solicitante. (LO MAS RECIENTE POSIBLE.)
impresa en papel fotogréfico.

CONSTANCIA DE INGRESOS O DE DEPENDENCIA ECONOMICA, indicando el nombre
del beneficiario, tipo de actividad y monto aproximado de ingresos mensuales del paciente o
de quien lo sostiene econémicamente tanto a él como a la familia, por el Comisariado Ejidal,
Delegado Municipal o Presidencia Municipal. Firmada y sellada.

2 COPIAS DE COMPROBANTE DE DOMICILIO: Recibo de Agua o de Luz, RECIENTE, o
constancia de residencia expedida por el Comisariado Ejidal, Delegado Municipal o
Presidencia Municipal. (no mayor a 3 meses)

2 COPIAS CURP DEL BENEFICIARIO.

EN CASO DE SER CANALIZADO POR ALGUNA INSTITUCION: Anexar oficio.

Ademas de los requisitos anteriores, el personal de Trabajo Social, debera recabar y/o elaborar lo

siguiente:

1.

Estudio socioecondmico realizado por el area de Trabajo Social en original para el
expediente, debidamente firmado por la persona solicitante. (Anexo 8).

Redaccion e impresion del oficio elaborado por Trabajo Social que atiende la solicitud y
recaba los requisitos sefialados en estos Lineamientos, dirigido a la persona fisica o empresa
que presta el servicio, o vende el insumo, el cual tiene que ir firmado por la persona
encargada de la Direccién y/o Administracion.

Recibo de apoyo, firmado por el beneficiario y personal a cargo de Direccion y/o
Administracién. (Anexo 2)

De manera complementaria la persona encargada de la Coordinacion de Analisis, difusion y
evaluacion, debera valorar los diagnésticos que emiten los médicos tratantes en el dictamen médico,
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ya que se podra apoyar en los diagndsticos que no cubra el IMSS Bienestar o que no se cuente con
los servicios en las Unidades Publicas de Salud. Dictamen Médico (Anexo 3)

c) Apoyo Federal:

Los requisitos que debera presentar la persona solicitante, son los siguientes:

1.

6.

7.

DICTAMEN MEDICO PRECISO (ORIGINAL Y 2 COPIAS): En papel Oficial con sello de la
Institucion, anotando claramente la informacion gque se solicita en el Formato de Dictamen
Médico anexo, emitido por los Servicios de Salud de Zacatecas (Solo en las Jornadas
Quirargicas y cualquier tipo de Silla de Ruedas).

1 COPIA DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO.

FOTOGRAFIA: Una del beneficiario y una del solicitante. (LO MAS RECIENTE POSIBLE.)
impresa en papel fotogréafico. (Solo en las Jornadas Quirlrgicas)

CONSTANCIA DE INGRESOS O DE DEPENDENCIA ECONOMICA, indicando el nombre
del paciente, tipo de actividad y monto aproximado de ingresos mensuales del paciente o de
quien sostiene econémicamente al paciente y la familia, por el Comisariado Ejidal, Delegado
Municipal o Presidencia Municipal. Firmada y sellada. (Solo en las Jornadas Quirdrgicas)

1 COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIO: Recibo de Agua o de Luz, RECIENTE, o
constancia de residencia expedida por el Comisariado Ejidal, Delegado Municipal o
Presidencia Municipal. (no mayor a 3 meses)

1 COPIAS CURP DEL BENEFICIARIO.

FORMATOS ESPECIFICOS QUE MANEJA LA BENEFICENCIA PUBLICA.

Ademas de los requisitos anteriores, el personal de Trabajo Social, debera recabar y/o elaborar lo

siguiente:

1.

4.

5.

Estudio socioecondmico realizado por el area de Trabajo Social en original para el
expediente, debidamente firmado por la persona solicitante. (Anexo 1).

Aviso de privacidad (Anexo 4)
Carta compromiso (Anexo 5)
Formulario de Consentimiento (Anexo 6)

Recibo de apoyo, firmado por el beneficiario. (Anexo 7)

I1l.- Restricciones de Elegibilidad

Cuando la persona solicitante no cumpla con los requisitos previstos en estos Lineamientos segun el
tipo de apoyo que se trate, no se justifica plenamente el apoyo solicitado, presente documentacion
alterada, el presupuesto asignado para tal fin este agotado

e). - Proceso de operacion o instrumentacion

A continuacion, se detalla el procedimiento por las areas responsables dentro del Patrimonio de la
Beneficencia Publica Estatal:
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a. Planeacion

Se realiza proyeccién y elaboracién de metas anuales

l b. Difusién

Audiencias de Gobierno, Hospitales, Instituciones como el DIF, Inclusién

=

[. c. Recepcion de solicitudes

En el area de filtro o ventanilla de Patrimonio de la Beneficencia Publica Estatal.

d. Seleccion de beneficiarios

Personas de bajos o0 escasos recursos
Personas sin derechohabiencia
Cumplan con los requisitos solicitados

- e . . ..
- e. Produccién y/o distribucion
de bienes o servicios

Se pasa a Trabajo Social para una entrevista y en caso de ser apoyo Mayor se realiza un estudio
socioeconémico.

Se solicita autorizacion de la solicitud a Direccion o a la Administracion.

Se entrega oficio de apoyo autorizado al solicitante.

-

Q f. Entrega de apoyos

.
&
[
il
i

Los apoyos en especie se entregan personalmente ya sea en su domicilio o en las oficinas de
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| Se realiza transferencia al proveedor que se solicita en apoyo. |

I )
\ g.Seguimiento a beneficiarios

[ Por medio de llamadas telefénicas y visitas domiciliarias.

’ h. Comprobacién o cumplimiento
S de resultados

Programacion de metas de los componentes y las actividades del programa presupuestario del
afio fiscal.

f). - Padron de Beneficiarios

En cumplimiento a lo establecido en el articulo 107 de la Ley de Austeridad, Disciplina y
Responsabilidad Financiera del Estado de Zacatecas y sus Municipios, la Jefatura de Servicios de
Salud de Zacatecas, debera elaborar el Padréon de personas beneficiadas para ser publicado en la
péagina del Padréon de Beneficiarios del Gobierno del Estado de Zacatecas.

Por tal motivo el padrén de beneficiarios como elemento indispensable para la transparencia, rendicion
de cuentas, monitoreo y evaluaciéon del proyecto sera integrado por el departamento de analisis,
evaluacioén, y difusion, asi como el area de Trabajo Social de integracién del padrén misma que
notificard de manera oficial el registro de los beneficiarios en el Sistema Integral del Padrén de
Beneficiarios del Gobierno del Estado a la Coordinacion Estatal de Planeacion, dirigiendo copia al
Titular del Ejecutivo del Estado.

Asimismo, la integracion del Padron Unico de Beneficiarios del Gobierno del Estado de Zacatecas sera
registrado en el Sistema Integral del Padron de Beneficiarios SIPAB a cargo de la Coordinacion Estatal
de Planeacion dentro de los 30 dias posteriores de la entrega directa del bien o servicio al beneficiario
correspondiente, anexando para este fin el FORMATO PARA EL SISTEMA INTEGRAL DE PADRON
DE BENEFICIARIOS

g). - Transparenciay difusion

El Organismo Publico Descentralizado denominado Servicios de Salud de Zacatecas, a través del
Patrimonio de la Beneficencia Publica Estatal, con domicilio en Circuito Cerro del Gato, Edificio G,
Planta Baja, Ciudad Gobierno, C.P. 98160, Zacatecas, Zac., es responsable del tratamiento de los
datos personales que proporcione a dicha area, mismos que seran protegidos conforme a lo dispuesto
en el articulo 3, fracciones II, VIII, XXVIl y XXVIII, 7, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 19, 20y 21 de la Ley de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Sujetos Obligados del Estado de Zacatecas,
Manual de Procedimientos Codigo DVSFEI, Direccion de Vinculacién Social, Filantropia y Evaluacion
del Impacto Rev. 0 Proceso Numero 5.- Procedimiento para autorizar ayudas funcionales en especie a
personas Fisicas de escasos recursos sin cobertura de seguridad social (Recursos Presupuestales y
Patrimoniales).
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4, Transitorios

PRIMERO. - Los presentes lineamientos entraran en vigor al dia siguiente de su publicacién en el
Periddico oficial del Gobierno del Estado de Zacatecas.

SEGUNDO. - En caso de controversia para la aplicacién del reglamento interno del Patrimonio de la
Beneficencia Publica Estatal, el tramite estard en congruencia con el presente lineamiento.

Zacatecas, Zac., a los 16 dias del mes de Marzo del afio 2024. SECRETARIO DE SALUD Y

DIRECTOR GENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE ZACATECAS.- DR. USWALDO PINEDO
BARRIOS. Ribrica.
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6.- Anexos

ANEXO 1. ESTUDIO SOCIO ECONOMICO APBP NACIONAL.

@\ BENEFICENCIA
s) PUBLICA Direccién

ulacion Social
5n del Impacto

, SALUD

ADMINISTRACION DEL PATRIMONIO DE LA BENEFICENCIA PUBLICA
DIRECCION DE VINCULACION SOCIAL FILANTROPIA Y EVALUACION DELIMPACTO
SUBDIRECCION DE PROGRAMAS ESPECIALES Y VINCULACION SOCIAL
DEPARTAMENTO DE CALIDAD Y GESTION CIUDADANA

ESTUDIO SOCIOECONOMICO PARA PERSONAS FISICAS

1.- DATOS DEL BENEFICIARIO:
NOMBRE:
(APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S))
DOMICILIO:
(CALLE NUMERO COLONIA)
(ALCALDIA O MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA CODIGO POSTAL
TELEFONO)

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:

(ANO MES DIA) (LUGAR)
SEXO EDAD ESTADO CIVIL CANALIZADO POR
ESCOLARIDAD OCUPACION, INGRESO $
APOYO EN ESPECIE:
DECLARATORIA DE NECESIDAD: Por medio de la pr fi bajs de d¢ dad que durante este afio NO he recibido apoyo en Especie
de ¥ que NO he mldadowmdesdkhuddeamotnmlnsmdadcmmo por lo que en este acto hago por

primera vez lasolicitud,ya que, de acuerdo a mis ingresos sin el apoyo de la Beneficencia Publica no podré acceder al mismo.

fi dad, porque de ser asi estoy consdiente e informado de que puedo ser sujeto de la sancién
seihlada enla lvxnén I del amculo 147 del Céd-go Penal Federa! que a la letra dice: “Falsedad en declaraciones judiciales y en informes dados a una

autoridad Articulo 247.- Se impondran de cuatro a ocho aflos de prision y de cien a trescientos dias multa: .- Al que gado por alguna
publica distinta de la judicial en ejercicio de sus funciones o con motivo de ellas, faltare a la verdad®,

2.- DATOS DEL SOLICITANTE:

NOMBRE:

(APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

TELEFONO.

3 2C24

Felipe Carrillo
PUERTO

s
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. /& BENEFICENCIA o
e S’r SA LUD 6 v PUBLICA Fila rlAtJI‘(.:;\‘w..‘!I[\:I‘f:I.{xllu‘.llt:lul»l:)lll\?ul‘('- "I”;\:.ill‘[\:;
3.- CONSTITUCION FAMILIAR: [PERSONAS QUE HABITAN EN EL MISMO DOMICILIO)
EDAD | PARENTESCO| OCUPACION NGRESC
NUMERO TOTAL DE MIEMBROS: INGRESO TOTAL MENSUAL FAMIUAR: $
4.- SITUACION ECONOMICA:
GASTO MENSUAL FAMILIAR.
ALIMENTACION S SALUD $

VIVIENDA(MANTENIMIENTO) §

EDUCACION § SERVICIOS PUBLICOS $ OTROS ( )

S

TRANSPORTE $ VIVIENDA (RENTA)  §

TOTAL DE EGRESOS MENSUALES FAMILIARES L]

5.- ALIMENTACION:

DESAYUNO:

COMIDA:

CENA:

6.- VIVIENDA;

ZONA, TIPO DE VIVIENDA REGIMEN DE PROPIEDAD,

Felipe Carrillo
PUERTO
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L

/8\. BENEFICENCIA
PUBLICA

Direccion de Vinculacién Social
Filantropia y Evaluacion del Impacto

SERVICIOS PUBLICOS: LUZ( ) AGUA () PAVIMENTO () DRENAJE() TELEFONO() TRANSPORTE ()

SERVICIOS CON QUE CUENTA: LUZ ( ) AGUA ( ) GAS ( ) DRENAJE ( ) TELEFONO ()

OTROS,
NUMERO DE ESPACIOS: SALA( ) COMEDOR( ) RECAMARA( )  COCINA( )
BANO: OTROS:
TIPO DE CONSTRUCCION:  PAREDES. TECHO,
PISO
7.- SALUD DEL BENEFICIARIO:
PADECIMIENTO ACTUAL: CAUSA:
RECIBE ATENCION MEDICA: Si( ) NO() OTRO()
NOMBRE DE LA TRABAJADORA SOCIAL:
DEPENDENCIA CANALIZADORA:
DIRECCION Y TELEFONO:
FECHA Y LUGAR DE APLICACION:
(ANO MES DIA) (LUGAR)

EVALUACION GENERAL DE TRABAJO SOCIAL:

“Yo el Solicitante y/o beneficiario manifiesto que los datos asentados que proporciono bajo protesta de decir la verdad son
fidedignos, responsabilizandome de la veracidad de los mismos, aceptando que su falsedad me hard sujeto de las sanciones
administrativas, civiles y penales correspondientes; autorizando para confirmar la veracidad de los mismos la inspeccion
fisica por parte del Patrimonio de la Beneficencia Piblica en la direccién del beneficiario o en su defecto por via telefénica.”

NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADO

NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL
Y FIRMA DE LA TRABAJADORA SOCIAL

L PROSAAMA GUE GINIRA E3TE APOYO GRATUITO £5 Of CARACTER PUBLICO, SLUETO A LA REGLAS DE OPERACISN DIL ~O LS o

ALGUND, ESTA PROSSIIDO [ USO OF E5TE PROGRAMA CON

FiVES POUTICOS, ELECTORALES, OF LUCRO ¥ OTRGS DITINTOS A LOS ESTABLICIDOS.

PROGRANA DEBERA STR DENUNCIADO Y SANCIONADO DE ACLERDO COW LA LTY APUCABLE ¥ ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE

3

2 2624

Felipe Carrillo
PUERTO

QAT HAGA US0 NDERIOD DE L0 RECURIOS OF E5TE
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ANEXO 2. RECIBO DE APOYO ESTATAL

\

FOLIO
N FYP
SERVICIOS DE SALUD DE ZACATECAS
ADMINISTRACION DEL PATRIMONIO DE LA BENEFICENCIA PUBLICA ESTATAL
NOMBRE DEL BENEFICIARIO:
I
AYUDA OTORGADA POR UNICA VEZ
DE MANERA GRATUITA
FECHA DE ENTREGA:

NOMBRE DE LA PERSONA QUE RECIBE

FIRMA

DIRECTORA DEL PATRIMONIO
DE LA BENEFICENCIA PUBLICA ESTATAL

LAE GABRIELA ESTEFANIA TRINIDAD SALAZAR
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ANEXO 3. DICTAMEN MEDICO.

SECRETARIA DE

'I Salud
chIA!ﬂEN MEDICO ESTADO DE ZACATECAS

NOTA: ESTE DOCUMENTO DEBERA IR ESCRITO O A MAQUINA SIN PRESENTAR TACHADURAS, ENMENDADURAS O
ALTERACIONES.

DATOS DE LA INSTITUCION

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:

(APELLIDO PATERNO) (APELLIDO MATERNO) (NOMERES)
SEXO: EDAD:
HISTORIAL CLINICO
CUADRO CLINICO:
DIAGNOSTICO:

REQUERIMIENTO DELBIEN Y CARACTERISTICAS (Cantidad, medidas, modelos, marcas, etc.)

PRONOSTICO:
FECHA:
MEDICOS RESPONSABLES
FIRMA DELMEDICO ESPECIALISTA Vo Bo DEL DIRECTOR O SUBDIRECTOR
(1) WEDICO FECHA
) Y SELLO
@ DE LA INSTITUCION
@) @
(4) @3)
(1)NOMBRE COMPLETO (2)CEDULA PROFESIONAL (1)NOMBRE COMPLETO (2) CEDULA
(3)REGISTRO S.S.A. (4)ESPECIALDAD PROFESIONAL (3)CARGO

EN CASO DE AUXILIARES AUDITIVOS, ANEXAR ESTUDIO AUDIOMETRICO.
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ANEXO 4. AVISO DE PRIVACIDAD APBP NACIONAL.

) B NEFICENCIA Direccion de Vinculacion Social, Filantropia y
o 9 P BLICA

Evaluacion del Impacto

AVISO DE PRIVACIDAD

di ol presente a on del de la Beneficencia Publica, informa a Usted 10s términos on que
mln tratados los Datos Personales qw recabe, por o cual le recomendamos que lea . te la

del Publica, Organo Desconcentrado de la Secretaria de Salud, con domncnho en

nllt Aniceto Onm 132, Colonu W V& Cudad do México Dermarcackin Teritorkd Bero darez CP. 03100, y portal de internet

httpdh os el resp del uso y n de sus Datos Personales y al respecto le informamos lo
siguiente

LPara qué fines Datos
Los Datos P que recab: de usted, los para las sig que son para el tramite que
solicita

®  APOYOSEN ESPECIE A LAS PERSONAS FISICAS DE ESCASOS RECURSOS SIN COBERTURA DE SEGURIDAD SOCIAL
LQué Datos Personales utilizaremos para estos fines?

Para Blevar a cabo las finalidades descritas en el presente AVISO DE PRIVACIDAD. otros los. Datos
Personales

& Nacionalidad &  EstadoCOmit ®  Correo electrénico

®  Fecha denacimiento ®  Nombre ®  Firmaautograts

®  Lugar denacimiento ®  Domiciko ®  Edad

®  Clave unica de Registro de . . Fotogratie

cuap) -

®  Registro ) . ®  Huells Digital

Ademas de los Datos . para las enelpr AVISO DE PRIVACIDAD
los sig Datos omo mismos que requieren de espec al proteccion

®  Dictamen Médico O Dictamen postOperstono

®  EstudioSocioecondmico ®  Constancia de entregs del Insumo

®  Comtancia deColocacion

Con relacion a esta Ultima categoria, le informamos que los Datos Personales Sensibles que se recaben del Titular sean obtenidos
Unicamente en forma directa es decit en forma personal en el entendido de que los Datos Personales Sensibles recabados se

tratardn con la finalidad exclusiva de realizar y dar seg: | proceso del apoy 9
Cabe aclarar que respecto de los Datos Personales que pr a terceras pr que usted ha
obtenido el consentimiento del Titular de que se trate para efectuar dicha entrega, por tanto, es rosoonsnblo de dicha situacion,
Tratandose de Datos Personales de menores de edad y en estado de , 50 P
que usted cuenta con la ropresentacion legal prevista en la Legislacion Civil que le resulte -phuuv siendo esto de igual forma su
responsabilidad,
Con quién su i y para qué fines?
Le quesus Datos drd los sig fines
® 3] Apoyos en Especie alas Personas F-s-cu de e5casos recursos sin cobertura de Seguridad Social
®  b)Los datos req on la publicada en el Portal de Transparencia Solo serd
publicados el nombre compl!(o wolhdos moyelMoﬂlo(en pmsl del recurso, beneficio o apoyo otorgado.

®  ¢)informesde Labores, Programas de Trabajo y Rendicion de Cuentas

Asi mismo serdn compartidos dentro del Territorio Nacional con los proveedores con los que estd institucion lleve a cabo el proceso
de adquisicion del Insumo solicitado.

Sele informa que, al otorgar su de sus Datos Usted autoriza a la Administracion
del Patrimonio de la Beneficencia Wblmaauuhucm parala de suuso, al bl Prop: 1a
elinsumo solicitado

Como parte del cumplimiento a la normatividad referente a fa T Acceso a la "y P do Datos
Personales, podran llevarse a cabo eventos donde serdn tomadas ' con la de ser ] por

cualquier medio de comunicacion, ya sea electronica o impresa.

Otorgo mi i parala ia y uso de mis Datos Personales:

1. Nombre completo
2.- Firma y/o Huella Digital del beneficiario, (en caso de ser menor de edad padre o tutor)

para ejer ek de 160 de sus datos (ARCO).

ARG . . "

2, o s cp e
Cambios al aviso de

67 (00 de Que Exta W CHmN0 30 este svns v Drivacidad wer b dados & COnOCer

» WSS S N (L DA DS, ML
TR S RS SRS ) SR
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ANEXO 5. CARTA COMPROMISO APBP NACIONAL.

SALUD o\ BE_:.NE”\CENCIA Direccién de Vinculacién Social, Filantropia y
(' o ¢) PUBLICA Evaluacién del Impacto

CARTA COMPROMISO

Lugar:
Fecha: a___de del 2024.

ADRIAN BENITEZ RUIZ
Director General Administracion
del Patrimonio de la Beneficencia Pablica

PRESENTE
El que suscribe, C. quien solicita del apoyo de este Organo
Desconcentrado para recibir. necesario (a) para el mejoramiento

(Descripcion del apoyo)
de mi salud y calidad de vida, permitiéndome la reincorporacién a mis actividades cotidianas.

Por este medio, una vez recibido el apoyo, me comprometo a utilizar de manera adecuada el
material otorgado por la Administracién del Patrimonio de la Beneficencia Pablica, de acuerdo
a las recomendaciones que me fueron dadas por mi médico tratante para su mayor
aprovechamiento.

Asi mismo asistir a las terapias de rehabilitacion no hospitalarias, o bien, cualquier otra que sea
requerida para el mejoramiento de mi calidad de vida.

Atentamente

Firma y huella del beneficiario

Firma el benefici

4 2C24

Felipe Carrillo
PUERTO

i
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Q) BENEFICENCIA Direccién de Vinculacién Social, Filantropia y
SALUD (‘\.j‘/ PUBLICA Evaluacion del Impacto.
CARTA COMPROMISO
Lugar:
Fecha: a___de del 2024.

ADRIAN BEN{TEZ RUIZ
Director General Administracién
del Patrimonio de la Beneficencia Piblica

PRESENTE

El que suscribe, C. quien solicita del apoyo de este Organo

Desconcentrado en favor de

(Nombre y parentesco del beneficiario)

para recibir, necesario (a) para el mejoramiento
(Descripcion del apoyo)

de su salud; y mejorar la calidad de vida, para su reincorporacion a las actividades cotidianas.

Por este medio, una vez recibido el apoyo, me comprometo a vigilar que el apoyo otorgado
por la Administracion del Patrimonio de la Beneficencia Plblica sea utilizado de manera
adecuada, de acuerdo a las recomendaciones que fueron dadas por el médico tratante para
su mayor aprovechamiento en favor del beneficiario antes sefialado.

Asi mismo llevar al beneficiario a las terapias de rehabilitacion no hospitalarias, o bien, cualquier
otra que sea requerida para el mejoramiento de su calidad de vida.

Atentamente

Firma y huella del solicitante

(Documento a llenar en caso de que el beneficiario sea_ menor de edad o sea una persona con
is idad fisi /o nitiva_que le_impi sumir_por si_mismo_el cuidado del usi |_apo

2C24

< Felipe Carrillo
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ANEXO 6. CARTA DE CONSENTIMIENTO APBP NACIONAL.

SALUD .o BENEFICENCIA
0 ‘e’ PUBLICA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE GRABACION DE ENTREGA DE INSUMO

El que suscribe el presente, Por mi

propio derecho, con plena capacidad para la celebracion de este acto, otorgo autorizacion

expresa a la Administracion del Patrimonio de la Beneficencia Piblica, para llevar a cabo la

filmacién relacionadacon la entrega del insumo,

para el uso, edicion y trasmisién en vivo de cualquier de las imagenes, a través de los
medios de comunicacién,

Manifiesto desde ahora, para todos los efectos legales a que haya lugar, que autorizo de
manera expresa e irrevocable a la Administracion del Patrimonio de la Beneficencia Publica,
para llevar a cabo la difusion a través de cualquier medio de difusion, incluyendo, television
y radio abierta o restringida, circuito cerrado de televisién, sistemas de transmision
restringido en medios de transporte, hilo cinematografico, cable, fibra dptica, microondas,
sistema de difusion via satélite punto a punto o Directa al Hogar ("DHT"), redes informaticas,
cintas, videocasetes, discos versatilesdigitales (*"DVD"), medios impresos, incluyendo sin
limitar, tarjetas postales, posters e inserciones en periédicos y revistas, o cualquier otra clase
de formato o soporte material que se use en el presenteo se invente en el futuro, ya sea en
lo individual o a través de compilaciones o colecciones de los diversos comerciales
publicitarios obtenidos de las sesiones de filmacion antes descritas, en los cuales pueden
contenerse imagenes fijas o en movimiento del (la) suscrito (a). También se incluye la
conversion a formato digital y el almacenamiento y publicacién en Internet.

Yo, el abajo firmante, estoy de acuerdo en la filmacién por parte de la Administracién del
Patrimonio de la Beneficencia Piblica de la entrega del insumo que se me otorga para mi
uso personal. Asi mismo, consiento el uso de mis datos personales en relacion con todos
los usos para garantizar la transparencia de los recursos y autorizo la grabaciéon de mi
imagen y voz, en un medio fotografico, de video, audio, digital, electrénico o cualquier otro
de los mencionados previamente.

ATENTAMENTE

Nombre

Firma

Correo electronico

Teléfono

Ciudad de México, a del mes de del 2024.

Este formulario debe ser firmado por Ia persona que ha aceptado ser grabada y filmada como parte principal en la entrega de
un insumo para el mhnmunlo de su calidad visual o salud.

de este es obtener el para la y/o de la entrega de insumos a personas
fisicas para mejorar su calidad de vida o salud, que se utilizara en varios medios. La Administracién del Patrimonio de la
Beneficencia Publica garantiza que el uso de las grabaciones se utilice para fines de atestiguar la entrega del insumo solicitado,
transparentando la entrega gratuita del mismo por parte del /o

| 2C24

Felipe Carrillo
PUERTO
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ANEXO 7. RECIBO DE APOYO APBP NACIONAL.

m. BENEFXCENC]A Direccion de Vinculacion Social, Filantropia y

SALUD ¢ (o) PUBLICA

Evaluacion del Impacto

RECIBO DE APOYO

NOMBRE DEL BENEFICIARIO (A):

AYUDA OTORGADA POR UNICA VEZ
DE FORMA GRATUITA:

CANALIZADO POR:

DONADO POR:

FECHA DE ENTRECA DE LA AYUDA:

RECIBE: *

RELACION O PARENTESCO CON EL
BENEFICIARIO:

ADMINISTRACION DEL PATRIMONIO DE
LABENEFICENCIAPUBLICA

FIRMA Y/0 HUELLA DEL BENEFICIARIO

* Anexar copia de identificacion del beneficiario y en caso de recibir un familiar del
beneficiario anexar también identificacién del familiar que recibe el donativo.
Anexar evidencia fotogréfica que acredite la entrega.

NOTA: En ninglin caso puede recibir el apoyo algtin gestor o representante de alguna
institucion piblica o asociacion en nombre del beneficiario.

ninguna otra instancia o instituciéon publica

DECLARATORIA DE RECEPCION DE APOYO POR PRIMERA VEZ: Por medio de la presente corroboro bajo
protesta de decir verdad que es la primera vez que durante este afo recibo este apoyo en materia de salud,
por lo que antes de este acto NO habia recibido el apoyo antes mencionado de la Beneficencia Publica ni de

Manifiesto bajo protesta de decir verdad que no declaro falsedad, porque de ser asi estoy consciente e
informado de puedo ser sujeto de la sancion senalada en la fraccion | del articulo 247 del Cédigo Penal Federal,
que a la letra dice: “Falsedad en declaraciones judiciales y en informes dados a una autoridad Articulo 247.- Se
impondran de cuatro a ocho anos de prision y de cien a trescientos dias multa: 1.- Al que interrogado por alguna
autoridad publica distinta de la judicial en ejercicic de sus funciones o con motivo de ellas, faltare a la verdad”

\ 2C24

Felipe Carrillo
PUERTO
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ANEXO 8. ESTUDIO SOCIOECONOMICO ESTATAL.

ADMINISTRACION DEL PATRIMONIO DE LA BENEFICENCIA PUBLICA

DIRECCION DE BIENES Y DESARROLLO SOCIAL i

SECRETARIA D€ AREA DE TRABAJO SOCIAL
' Salud

ESTUDIO SOCIO-ECONOMICO PARA PERSONAS FISICAS

FOTO
1. DATOS DEL BENEFICIARIO:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE ($)
DOMICILIO CALLE NUMERO COLONIA
DELEGACION ENTIDAD FEDERATIVA CODIGO POSTAL TELEFONO
ENTRE LAS CALLES:

TELEFONO PARA LOCALIZAR AL BENEFICIARIO:  VECINO()  FAMILIAR() ~ PUBLICO( )  No.TEL.

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO:
ANO MES DIA LUGAR
SEX0 EDAD ESTADO CIVIL CANALIZADO POR
NOMBRE DE LA INSTITUCION
ESCOLARIDAD: OCUPACION INGRESO §
AYUDA EN ESPECIE:

COMO OBTUVO INFORMACION DE LOS SERVICIOS QUE PRESTA P.B.P.

HARECIBIDO ANTERIORMENTE SUBSIDIODEPBP.: S| NO__ FECHA TIPO DE SUBSIDIO

DOCUMENTACION QUE PRESENTA:
CARTADESOLICITUD( )~ ACTADENACIMENTO( )  DICTAMEN( )  FOTOGRAFIAS( )  IDENTIFICACION ( )

COMPROBANTE DE INGRESOS ( ) COMPROBANTE DE DOMICILIO( ) OFICIO DE CANALIZACION ( )  OTROS|( )

:
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2.- DATOS DEL SOLICITANTE: = SOLICITANTE
NOMBRE: PARENTESCO:
APELLIDO PATERNO APELLIDOMATERNO ~ NOMBRES (S)

EDAD: OCUPACION:

DOMICILIO:
CALLE NUMERO COLONIA

DELEGACION O MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA CODIGO POSTAL TELEFONO

3.-CONSTITUCION FAMILIAR:  (PERSONAS QUE HABITAN EL MISMO DOMICILIO )

NOMBRE EDAD |  PARENTESCO OCUPACION ESCOLARIDAD | INGRESOS §
NUMERO TOTAL DE MIEMBROS: TOTAL INGRESO MENSUAL FAMILIAR:
RECIBE AYUDA ECONOMICA DE FAMILIARES: 81 ()  NO ()  CUANTO: §
PARENTESCO TIEMPO DE RECIBIR LA AYUDA
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4.-SITUACION ECONOMICA:

GASTO MENSUAL FAMILIAR:
ALIMENTACION § SALUD § VIVIENDA (MANTENIMIENTO ) §
EDUCACION  § TELEFONO§ Lz s AGUA §
OTROS ( )$ TRANSPORTE § VIVIENDA (RENTA) §
DIVERSION § VESTIDO §

TOTAL EGRESO MENSUAL FAMILIAR §
TIPO DE TRANSPORTE QUE UTILIZALA FAMILIA:  URBANO( ) AUTOMOVLL { ) OTROS
OBSERVACIONES:

5-ALIMENTACION: ( QUE REGULARMENTE CONSUME LA FAMILIA )

DESAYUNO

COMIDA

UENA

TIPO DE ALIMENTACION: BUENA( ) REGULAR( ) MALA( )
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6.+ DESCRIPCION DE LA VIVIENDA'Y LUGAR DE LA UBICACION:

ZONA SERVICIOS PUBLICOS: ELECTRICIDAD ( ) AGUA POTABLE ( ) PAVIMENTO ( ) DRENAJE ( ) TELEFONO ( ) TRANSPORTE ( )

TIPO DE VIVIENDA: CASA ( ) CONDOMINIO( )  DUPLEX ()  VECINDAD ()

REGIMENDE PROPIEDAD: ~ PROPIA () ~ PRESTADA () RENTADA () COMPARTIDA ()

SERVICIOS CON QUE CUENTALAVIVIENDA: LUZ( ) AGUA() ~ COMBUSTIBLE: GAS( ) PETROLEO( ) DRENAJE ()  TELEFONO( )
OTROS( )

NUMERODE ESPACIOS: — SALA() COMEDOR()  RECAMARA() COCNA() BANO

MATERIAL DE CONSTRUCCION:  PAREDES TECHO PISO
ESTADO DE LA VIVIENDA: BUENO () REGULAR( ) MALO( )
OBSERVACIONES:

7.+ SALUD DEL BENEFICIARIO:

PADECIMIENTO ACTUAL DIAGNOSTICO

CAUSA TIEMPO DE EVOLUCION

ESOERECHOMABIENTEDE:  IMSS()  ISSSTE()  SSA()  PARTICULAR()  OTROSESPECIFIQUE

RECIBE ATENCION MEDICA: S () NO() DONDE

ORSFRVACIONFS:




7b34b42a522dead463a140f e53bde50293a137c3df caf 36d81e64347aa0ab5828

SUPLEMENTO AL PERIODICO OFICIAL 29

8. EVALUACION GENERAL:

NOMBRE DEL (LA) TRABAJADOR (A) SOCIAL:

DEPENDENCIA CANALIZADORA:

DIRECCION Y TELEFONO:

| FECHAY LUGAR DE APLICACION: |

MES DIA LUGAR

| EVALUACION GENERAL DE TRABAJO SOCIAL: |

EL SOLICITANTE Y/ BENEFICIARIO MANIFIESTA QUE LOS DATOS ASENTADOS EN EL PRESENTE SON VERDADEROS Y ACEPTA SEAN
CORROBORADOS POR EL PATRIMONIO DE LA BENEFICENCIA PUBLICA.

NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVIETADO FIRMA DEL (LA) TRABAJADOR (A) BOCIAL

:
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