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ACUERDO POR EL QUE SE REFORMAN Y ADICIONAN DIVERSAS
DISPOSICIONES DELACUERDO QUE ESTABLECE EL PROGRAMA PARA EL
BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS CON
CANCER Y SUS REGLAS DE OPERACION

de Ocampo, en el gjercicio de las facultades que al Ejecutivo a mi cargo confie
articulos 47, 60 fraccion XXIIl, 62, 65y 66 de la Constitucion Politica del Estado Li
Soberano de Michoacan de Ocampo; 3,5, 6 y 9 de la lgan@a de I&Administracién
Publica del Estado de Michoacan de Ocampo; 3°, 5°, 7°, 20 y 26 de la Ley de Pla
del Estado de Michoacan de Ocampp4yfracciones Il WI, 50 y 51 de la Ley dg
Desarrollo Social del Estado de Michoacan; y

ALFREDO RAMIREZ BEDOLLA , Gobernador Constitucional del Estado de Michoak}'

CONSIDERANDO

Que en el marco del Plan de Desarrollo Integral del Estado de Michoacan 2021- 20?
Eje 2. Bienestar, objetivo 2.1. Garantizar el acceso a los derechos sociales a
histéricamente vulnerados para reducir las brechas de desigualdad sociales y terr
en su estrategia 2.1.1. Brindar atencion prioritaria a los grupos histéricamente vuln
establece las lineas de accion siguientes:

Aparece ordinariamente de lunes a viernes. " " »
2.1.1.1. Promover el goce de los derechos plenos de las nifias, nifios, adolescentesrvenes,
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indigenas, afrodescendientes, migrantes, personas con discapacidad,
adultas mayores, sin distincion de su orientacion sexual, identidad y expre
género.

2.1.1.2. Promover la coordinacion interinstitucional con los diferentes 6rdenes de g
para impulsar la afiliacion a programas de proteccion social y bienestar para
nifios, jovenes, mujeres, personas adultas mayores, personas con disca
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migrantes, pueblos y comunidades indigenas y afrodescendientes.
2.1.1.3Armonizar el marco normativo vigente en materia de bienestar

2.1.1.5. Fomentar el bienestar integral de las familias que tienen algun nifio, n
adolescente con padecimiento oncoldgico.

2.1.1.6. Promover la constitucion y operacion de instituciones de asistencia priva
brindar atencion a los sectores vulnerados.
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Que con fecha 11 de abril de 2022, se publicé en el Periédicdnfantil «<Eva Samano de Lépez Mateos», Regional de Morelia
Oficial del Gobierno Constitucional del Estado de Michoacan de ISSSTE y General Regional Nimero 1 del IMSS en Charo para el
Ocampo, ePcuerdo que establece el Programa para el Bienestarcaso de los menores; y para el caso de mujeres con padecimientos
de Familias Cuidadoras de Nifias y Nifios con Cancer y sus Reglasncolégicos de mama y cervicouterino que sean atendidas en el
de Operacion, con el objeto de mejorar la calidad de vida de laentro Estatal d&tencion Oncoldgica del Sector Salud del Estado.
madres, padres, personas tutoras y/o personas cuidadoras de lAsi como para las mujeres y aquellas familias michoacanas que
nifias y nifios que por su condicién de salud tienen la necesidad deesidan en el Estado y decidan atenderse en hospitales publicos de
acudir al &rea de oncologia pediéatrica y que dedican la mayor partetros Estados.
de su tiempo a los cuidados de dicho menor

Que, en virtud de lo anterior, resulta necesario fortalecer y ampliar
Que de acuerdo con informacion del INEGI, para el afio 2020 en elos beneficios del Programa para el Bienestar de Familias Cuidadoras
Estado de Michoacan de Ocampo, después de las enfermedadds Nifias y Nifios con Cancer y sus Reglas de Operacion, a fin de
del corazoén y diabetes mellitus, los tumores malignos fueron laproporcionar la atencién que requieran las mujeres de entre 18 y
tercera causa de muerte en mujeres y la segunda causa de muerteG@haios 11 meses con algun padecimiento oncolégico de mama o
mujeres de 25 a 44 afios. Dentro de los diferentes tipos de canceervicouterino invasor, cuidadoras de menores de edad.
que se padecen, el de mama y cervicouterino son los de mayor
incidencia. Por lo antes expuesto, he tenido a bien emitir el siguiente:

Que asimismo, conforme a informacion de la Secretaria de SaludACUERDO POR EL QUE SE REFORMAN Y ADICIONAN
federal, para el afio 2020 el 91.14 por ciento de las mujeres que DIVERSAS DISPOSICIONES DELACUERDO QUE
fueron madres, se encontraban en el rango de edad de entre 15y 3ESTABLECE EL PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE
afos, por tanto, partiendo de esta informacion, se estima que en FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS CON
mas del 90 por ciento de los casos, las mujeres de hasta 53 afios, CANCER Y SUS REGLAS DE OPERACION
pueden tener en su hogar un hijo o hija menor de edad.
Articulo Unico. Se reforman la denominacién del Programa; los
Que ser una mujer con cancer de mama y/o cervicouterino y ademaarticulos 1°y 3°, las fracciones I, XI1X, XXIII, XXVIl 'y XXVIII
ser cuidadora de personas menores de edad, son factores quedal articulo 4°; las fracciones | y 1l del articulo 9°; los articulos
colocan en un estado de mayor vulnerabilidad. 11y 12; las fracciones Il y Ill del articulo 13; los articulos 14y
15; la denominacion de la Seccion Il del Capitulo Il del Titulo
Que segun datos que arroja la Encuesta Nacional de Ocupacion$egundo; los articulos 16 y 17; las fracciones | y Il del articulo
Empleo (ENOE), para el primer trimestre del 2021, el 44.9 por 18; el articulo 19; el articulo 20; las fracciones II, 111, VAy VI
ciento de la poblacién ocupada de mujeres percibia un salarialel articulo 22; las fracciones Il y lll del articulo 23; las fracciones
minimo o menos, mientras que, en el caso de los hombres, éVll, VIl y IX del articulo 25; la fraccion 11l del articulo 31; ka
porcentaje es del 26.1 por ciento. tabla del articulo 34; los anexos 1, 2, 3, 4y 5; y se adicionan las
fracciones Il Bis y XXIX del articulo 4°; las fracciones Il y IV
Que ser mujer cabeza de familia, cuidadora de menores de edaddel articulo 9°; la fraccién 1V del articulo 13; los articulos 14 Bis
padecer cancer, representa un desgaste econémico mayor, por lgsl4 Ter; la Seccion I\Mlel Capitulo 11l delTitulo Segundo; el
gastos de: alimentacion, vivienda, vestimentay educativos de losrticulo 17 Bis; la fraccion Ill del articulo 18; las fracciones VIl y
menores, asi como los gastos generados por su tratamiento VYllII del articulo 22; la fraccion IV del articulo 23; los anexos 6, 7,
atencion médica. 8, 9,10y 1, todos dehcuerdo que establece el Programa para
el Bienestar de Familias Cuidadoras de Nifias y Nifios con Cancer,
Que lo anterior, evidencia la situacion econémica critica a la que s@ara quedar como sigue:
enfrentan las mujeres siendo que, por su condicién médica, muchas
veces se ven imposibilitadas para realizar jornadas de trabajo o PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS
generar ingresos econdmicos fijos, lo cual puede producir pérdida CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS CON CANCER Y

del patrimonio y desintegracion familiar DE MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O
CERVICOUTERINO INV ASOR, CUIDADORAS DE
Que el articulo 48 en su fraccion IX, de la Ley de Desarrollo Social MENORES Y SUS REGLAS DE OPERACION

del Estado de Michoacén, establece que los programas de desarrollo
social deben atender el desarrollo integral de la poblaciénArticulo 1°. El presente programa tiene por objeto mejorar la
michoacana, a través de programas que consideren, entre otras,dalidad de vida de las madres, padres, personas tutoras y/o personas
prioridad enfocada a la proteccion econémica y social de lascuidadoras de las nifias y nifios que por su condicion de salud
personas durante las enfermedades. tienen la necesidad de acudir al area de oncologia pediatrica y que
dedican la mayor parte de su tiempo a los cuidados de dicho
Que el Ejecutivo del Estado implementa una estrategia integralmenor; asimismo a mujeres de entre 18 y 64 afios 11 meses de
para mejorar la calidad de vida de las familias cuidadoras de pacientesdad, con cancer de mama y/o cervicouterino invasor, que por su
de oncologia pediatrica, que por lo general dedican su tiempo a losondicion de salud tienen la necesidad de recibir tratamiento
cuidados de dicho familiar, y de aquellas mujeres de entre 18 y 64ncolégico en algin hospital publico gue no cuenten con
afios 11 meses con algun padecimiento oncolégico de mama derechohabiencia alguna, por parte de las instituciones de seguridad
cervicouterino invasor, cuidadoras de menores de edad, mediantsocial y ademas ejerzan la patria potestad, tutela o cuidado de una
el otorgamiento de apoyos econémicos, atendidos en los hospitales mas personas menores de edad, a fin de cumplir con uno de los
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principales objetivos del Estado, que es procurar el bienestar dd. Contribuir a mejorar la calidad de vida de las familias

los sectores vulnerados. cuidadoras, a través del otorgamiento de un apoyo
economicq que favorezca la permanencia del menor

Articulo 3°. La legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad, diagnosticado con algun padecimiento oncolégico hasta la

eficiencia, institucionalidad, transversalidad, gobernanza, conclusién del tratamiento y su vigilancia;

transparencia, rendicién de cuentas, sustentabilidad e igualdad

sustantiva, seran los principios rectores en la aplicacion delll. Fomentar la proteccion y el bienestar de las mujeres con

Programa para el Bienestar de Familias Cuidadoras de Nifias y cancer de mama y/o cervicouterino invasor, cuidadoras de

Nifios con Céancer y de Mujeres con Cancer de Mama y/o menores, a través de la coordinacion interinstitucional; y

Cervicouterino Invasor, Cuidadoras de Menores y sus Reglas de

Operacion. IV. Contribuir a la mejora de la calidad de vida de las mujeres
con cancer de mama y/o cancer cervicouterino invasor,

Articulo 4°. ... cuidadoras de menores, a través del otorgamiento de un

apoyo economico, que favorezca su bienestar
. Apoyo: A la entrega de recursos econémicos realizada
mediante transferencia bancaria, cheque o el medio que I&Ar ticulo 11. La poblacién objetivo del Programa se enfocara en:
Secretaria determine, de manera mensual a la persona
beneficiaria; l. Madres, padres, personas tutoras y/o personas cuidadoras
de menores que estén en tratamiento o en vigilancia hasta
II. ... por tres afios después de terminado el tratamiento, en las
areas de oncologia pediatrica de las Instancias de Salud; y
Il Bis. CEAO: Al Centro Estatal détencién Oncoldgica de la

Secretaria de Salud del Estado de Michoacan de Ocampall. Mujeres de entre 18 y 64 afios 11 meses de edad, con
cancer de mama y/o cervicouterino invasor, cuidadoras de
De lalll. ala XVIII. ... menores, desde el momento en que reciban el resultado de
patologia e inicien su tratamiento y hasta tres afios de
XIX. Pago de Macha: Al pago por Unica ocasion que reciben vigilancia en el CEAO.

las madres, padres, personas tutoras y/o personas
cuidadoras en caso de que la o el menor fallezca, siempre Wrticulo 12. La cobertura del Programa estara sujeta a la

cuando sean personas beneficiarias del Progfeiomo, disponibilidad presupuestal de la Secretaria, y comprendera a:
al pago que por Unica ocasion recibe la persona auxiliar de
la mujer, en caso de que ésta falleciera durante el tratamienta. Las familias cuidadoras michoacanas de menores,
ylo vigilancia oncoldgica, siempre y cuando sean personas diagnosticados con cualquier tipo de cancer, que tengan al
beneficiarias del Programa; menos un afio de residir en el Estado y que se encuentren
en tratamiento o vigilancia médica, hasta por tres afios
De la XX. a la XXII. ... después de terminado el tratamiento, en las Instancias de
Salud;y
XXIIl. Programa: Al Programa para el Bienestar de Familias
Cuidadoras de Nifias y Nifios con Céancer y de Mujeres|I. Las mujeres diagnosticadas con cancer de mama y/o
con Cancer de Mama y/o Cervicouterino Invasor, cervicouterino invasor, cuidadoras de menores que residan
Cuidadoras de Menores y sus Reglas de Operacion; en el Estado, que comprueben su residencia en el mismo,
de por lo menos un afio y que se encuentren en tratamiento
De la XXIV. ala XXVI. ... ylo vigilancia hasta por tres afios.

XXVII. Secretaria de Salud:A la instancia que ofrece servicios Articulo 13. ...
de Salud en el Estado y sus homologas en las demas
Entidades; I ...

XXVIII. Subdireccion:A la Subdireccion de Sectoidsinerados Il. Para el pago de marcha;
de la Secretaria del Bienestar; y
1. Para las instancias de SajuGEAO; y,
XXIX. Transparencia:Al indicador fundamental de la calidad de

un gobierno democratico, consistente en la apertura dellV. Para las personas auxiliares.
sector publico a la divulgacién de informacion acerca de
una accién o programa. Articulo 14. Para las personas beneficiarias, los requisitos seran

los siguientes:
Articulo 9°. ...
l. Modalidad: Familias cuidadoras de nifias y nifios con
. Fomentar el desarrollo integral de las familias cuidadoras cancer:
de menores con algin padecimiento oncolégico, a través
de la coordinacion interinstitucional; a) Que la madre, padre, persona tutora y/o persona
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cuidadora de un menor con padecimiento 3. La mencién expresa de ser un Certificado
oncoldgico o en vigilancia, acrediten una residencia Oncoloégico Pediatrico o Certificado
en el Estado de cuando menos un afio continto, Oncologico;
emitida por el ayuntamiento con fecha previa a la
expedicion del Certificado Médico a que se refiere 4, Fecha de expedicion;
este articulo;

5. Numero de expediente clinico;
b) Comprobar que la o el menor a cargo, tenga edad
inferior a los 17 afios 11 meses de edad, con la 6. Nombre completo de la o el paciente;
respectiva copia simple del acta de nacimiento que
contenga la CURP de la o el menor ; 7. Diagndstico, y fecha del diagndstico;
C) Verificar que la o el menpsea parte del listado 8. Tratamiento o manejo actual;
emitido por las instancias de Salud Publica del
Estado o por aquellas instancias publicas de otros 9. Fecha de inicio de tratamiento o manejo
estados; actual;
d) Copia fotostatica simple, legible de identificacion 10. Nombre completo de la o el médico
oficial vigente de la madre, padre, persona tutora tratante, niumero de cédula profesional y
ylo persona cuidadora; firma autégrafa; y
e) Para comprobar la relacion de afinidad conla o el 11. Sello oficial de la institucion.
menor se debera presentar:
El certificado oncolégico debera entregarse desde la
1. Madre o padreActa de nacimiento que presentacion de la solicitud.
contenga la CURP de la o el menor;
En casos en los que, la o el paciente sea dado de alta por
2. Persona tutora: Documentacion judicial haber cumplido los tres afios de vigilancia, cuando haya
que acredite tal situacion emitida por la cumplido la mayoria de edad o fallezca en las Instancias de
autoridad responsable; y Salud, éstas deberan notificarlo a la Secretaria, durante los
primeros cinco dias habiles de cada mes, en relacién con
3. Persona cuidadora: Carta en la que se haga cada uno de los supuestos del alta correspondiente.
constar bajo protesta de decir verdad que
la persona beneficiaria, es cuidadora o Una vez recibida la notificacién por parte de las Instancias
cuidador de la o el menor de Salud, la Secretaria a través de la Direccion elaboraré un
acta de baja del Programa, de la persona beneficiaria
3.1 Documento que demuestre la (ANEXO 3), la cual debera ir acompafiada de los
custodia provisional del menor documentos probatorios que hagan constar la causa de la
baja, como son el certificado o acta de defuncién.
f) Copia legible de un comprobante de domicilio con
una antigiiedad, no mayor a tres meses; Para el caso de menores que fallezcan, debera constar la
documentacion comprobatoria, anexa al acta de baja de la
s)] Llenar los formatos de solicitud (ANEXOS 1y 5) persona beneficiaria que tendra que ser entregada por la
y el formato para carta, en la que manifieste lo madre, padre, persona tutora y/o persona cuidadora,
conducente, bajo protesta de decir verdad, durante los 10 dias habiles posteriores al deceso.
(ANEXO 2) dirigidos a la persona titular de la
Secretaria, para ser considerada persona Si se presenta el caso de recidiva o reincidencia del cancer,
beneficiaria del Programa, y antes de que cause baja por edad (17 afios 11 meses) sera
necesario solicitar nuevamente el apoyo, siguiendo los
h) Presentar en original el Certificado Médico requisitos sefalados en el articulo 14 fraccion .

Oncoldgico Pediatrico debidamente membretado,
emitido por la Instancia de Salud en la que la o el
menor, se encuentre en tratamiento o vigilancia hasta
por tres afios de terminado el tratamiento, mismo

gue debera contener las especificaciones siguientesil.

1. La mencion de ser emitido por la Instancia
de Salud;
2. Contar con los logos institucionales de cada

Instancia de Salud correspondiente;

Estos requisitos deberan entregarse en forma impresa y/o
digital en las instalaciones de la Secretaria.

Modalidad: Mujeres con cancer de mama y/o cervicouterino
invasor, cuidadoras de menores.

a) Ser mujer de entre 18 y 64 afios 11 meses de edad
con cancer de mama y/o cervicouterino, madre,
tutora o cuidadora de un menor de 0 a 17 afos 11
meses;
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b)

<)

d)

e)

9

h)

)

Que la solicitante sea parte del listado de personas 4. Fecha de expedicion;

con cancer de mama y/o cervicouterino invasor,

emitido por el CEAO; 5. NUmero de expediente clinico;
Copia fotostatica simple, legible de Identificacion 6. Nombre completo de la paciente;
oficial vigente (IFE o INE, pasaporte o cédula

profesional); 7. Patologia;

Recibir atencién oncoldgica para los padecimientos 8. Fecha de diagnéstico;

de cancer de mama y/o cervicouterino por parte

del CEAO o de las unidades médicas homologas 9. Tratamiento 0 manejo actual;

en otros Estados;
10. Fecha de inicio de tratamiento y vigilancia

Constancia de no ser derechohabiente del IMSS o segun sea el caso;
del ISSSTE;

11. Nombre completo de la o el médico
Constancia de residencia en el Estado, emitida por tratante, nimero de cédula profesional,
la autoridad municipal, de acuerdo al domicilio en firma autégrafa; y
el que la solicitante manifieste habitar, previa al
inicio del diagnostico de la patologia; 12.  Sello oficial de la institucion.

Comprobar la relacion de afinidad y el cuidado de El certificado deberéa entregarse desde la presentacion de la solicitud.
la 0 el menor de edad:
Para el caso de las mujeres que fallezcan en el CEAO, esté debera

1. Madre:Acta de nacimiento que contenga natificarlo a la Secretaria, durante los primeros cinco dias habiles
la CURP de la o el menor de cada mes.

2. Persona tutora: Documentacion judicial En los casos en que la persona haya fallecido en su domicilio, la
que acredite tal situacion emitida por la persona auxiliar deberé notificarlo a la Secretaria dentro de los diez
autoridad responsable; y dias hébiles, posteriores al deceso y presentar copia del certificado

0 acta de defuncion.

3. Persona cuidadora: Carta en la que se haga

constar, bajo protesta de decir verdad que Una vez recibida la notificacion, la Secretaria a través de la
la persona beneficiaria es cuidadora o Direccién, elaborara un acta de baja de la persona beneficiaria, la
cuidador de la 0 el menor cual debera ir acompafiada por la documentacion probatoria que
haga constar el deceso, como son el certificado o acta de defuncion
3.1 Documento que demuestre la (ANEXO 8).
custodia provisional del menor
Articulo 14 Bis. Las familias cuidadoras michoacanas que residan
Copia legible de un comprobante de domicilio con en el Estado pero que, por alguna situacion, atiendan a sus menores
una antigliedad no mayor a tres meses; en otras entidades federativas, que deseen participar en el Programa,
deberan cumplir con los requisitos sefialados en el articulo 14
Llenar el formato de solicitud (ANEXO 6) dirigido ~ fraccion | y seran las responsables de verificar que el menor esté
a la persona titular de la Secretaria, para ser debidamente registrado en la Instancia de Salud Publica de la Entidad
considerada persona beneficiaria del Programa; a la que acuda a recibir la atencién médica de la que es objeto este
Y, Programa.

Presentar en original el Certificado Médico De la misma manera, en los casos en que, el o la menor sea dado o

Oncoloégico debidamente membretado, emitido por dada de alta por haber cumplido los tres afios de vigilancia, haya

el CEAO o instancia de salud publica equivalente, cumplido la mayoria de edad o fallezca, el responsable de notificar

mismo que deberd contener las especificacionesa la Secretaria sera la madre, padre, persona tutora y/o persona

siguientes: cuidadora durante los diez dias habiles de cada mes, en relacién
con cada circunstancia mencionada.

1. La mencion de ser emitido por la Instancia
de Salud; La Secretaria podra verificar en cualquier momento la veracidad de
la informacion presentada, que su emision haya sido hecha por las
2. Contar con los logos institucionales de la instancias de salud de otras entidades federativas.

Instancia de Salud;
Articulo 14Ter. Las mujeres michoacanas con cancer de mamay/
3. La mencién expresa de ser un Certificado o cervicouterino invasor, cuidadoras de menores que residan en el
Oncologico; Estado, que por alguna razén decidan atenderse en otras entidades



"Version digial de consula, carece de valor legal (articulo 8 de la Ley del Periédico Oficial)"

PAGINA 6

Jueves 2 de Febrero de 2023. 9a. Secc.

PERIODICO OFICIAL

federativas y que deseen participar en el Programa deberan cumplit.
con los requisitos sefalados en el articulo 14 fraccion Il. Seran las
responsables de verificar su debido registro en el CEAO al que
acuda a recibir la atencién médica, objeto de este Programa. a)

La Secretaria podra verificar en cualquier momento la veracidad de b)
la informacion presentada, ante las Unidades Médicas de las
Secretarias de Salud de otras entidades federativas.

Articulo 15. Para el pago de marcha los requisitos seran los
siguientes: C)

l. Modalidad: Familias cuidadoras de nifias y nifios con cancer
d)
a) Haber sido una persona beneficiaria del Programa;

b) Solicitud por escrito de la madre, padre, persona
tutora y/ o persona cuidadora, dirigida a la persona
titular de la Secretaria, en un plazo no mayor a 10
dias habiles, posteriores a la fecha del fallecimiento

(ANEXO 1);
C) Copia del acta de defuncién de la o el menor; y
d) El pago de marcha se entregara de manera directa a

la persona beneficiaria, previo cumplimiento de
los requisitos establecidos en el Programa y bajo
el siguiente procedimiento:

1. En cualquiera de los casos en los que la o
el paciente haya fallecido en alguna de las
instancias de salud o en su domicilio, la
persona beneficiaria debera notificarlo a la
Secretaria dentro de los diez dias habiles
posteriores al deceso, presentando copia
del certificado o acta de defuncién. En
caso de no informarlo durante este periodo,
se perdera el derecho a este apoyo;

Una vez recibida la notificacion, la
Secretaria a través de la Direccion,
elaborara un acta de baja del Programa, de
la persona beneficiaria, la cual debera ir
acompafiada por la documentacion
comprobatoria del deceso, para con ello
tramitar el pago de marcha;

2. La persona beneficiaria, registrada en el
Programa podra cobrar por Unica vez el
apoyo econémico de Pago de Marcha;

Modalidad: Mujeres con cancer de mama y/o cervicouterino
invasor, cuidadoras de menores.

Haber sido una persona beneficiaria del Programa;

Solicitud por escrito de la persona auxiliar, dirigida
ala persona titular de la Secretaria, en un plazo no
mayor a diez dias habiles, después del fallecimiento
(ANEXO 6);

Adjuntar copia del certificado o acta de defuncién
de la beneficiaria;y

El pago de marcha se entregara de manera directa a
la persona auxiliar registrada, previo cumplimiento
de los requisitos establecidos en el Programa y
bajo el procedimiento siguiente:

1. En cualquiera de los casos en los que la
paciente fallezca en el CEAO o0 en su
domicilio, la persona auxiliar debera
notificar a la Secretaria dentro de los diez
dias héabiles posteriores al deceso,
presentando copia del certificado o acta
de defuncidn, que lo certifique, en caso de
no informarlo durante este periodo, se
perder& el derecho a este apoyo;

2. Una vez recibida la notificacién, la
Secretaria a través de la Direccion,
elaborara un acta de baja del Programa, de
la persona beneficiaria, la cual debera ir
acompafiada por la documentacion
comprobatoria que haga constar el deceso;

3. Dicho pago se otorgara a la persona
beneficiaria bajo el procedimiento que la
Secretaria determine y una vez que la
persona auxiliar haya cumplido en tiempo
y forma con la entrega de la documentacién
referida; y

4. Para la emision del Pago de Marcha, sera
indispensable que la persona auxiliar, no
haya recibido ninglin apoyo posterior a la
fecha de fallecimiento de la beneficiaria.

SECCION Il

PARA LAS INSTANCIAS DE SALUDY EL CEAO

Articulo 16. Para las Instancias de Salud y el CEAO, los requisitos
3. Dicho pago se otorgara a la persona seran los siguientes:

beneficiaria, bajo el procedimiento que la
Secretaria determine y una vez que se hayal.
cumplido en tiempo y forma con la
documentacion solicitada, y a)

4. Para la emision del Pago de Marcha, sera
indispensable que la persona beneficiaria,
no haya recibido ningin apoyo, posterior
a la fecha de fallecimiento de la 0 el menor

Modalidad: Familias cuidadoras de nifias y nifios con cancer

Proporcionar un listado actualizado de los

pacientes menores de edad en tratamiento
oncoldgico o vigilancia médica, que contenga las
especificaciones siguientes:

1. NUmero de nifias y nifios de 0 a 17 afios
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11 meses atendidos por cancer; padecimiento oncolégico, referente a la patologia
de cancer de mama y/o cervicouterino que estén
2. Clave de la Entidad; en tratamiento oncolégico o vigilancia médica
hasta por tres afios, a partir de la fecha de
3. Clave del Municipio; patologia, que contenga las especificaciones
siguientes:
4. Nombre completo del menor;
1. NUmero consecutivo;
5. CURP;
2. Numero de expediente;
6. Sexo;
3. Nombre completo de la paciente;
7. Edad;
4. CURP de la paciente;
8. Fecha de nacimiento;
5. Edad;
9. Domicilio actual;
6. Fecha de diagnéstico;
10.  Teléfono de la madre, padre, persona
tutora y/o persona cuidadora; 7. Diagnéstico;
11. Correo electrénico de la madre, padre, 8. Tipo de cancer;
persona tutora y/o persona cuidadora;
9. Estado actual (en tratamiento o vigilancia);
12. Nombre de la madre, padre, persona tutora
ylo persona cuidadora; 10. Fecha de inicio de tratamiento y/o
vigilancia;

13. Diagnéstico;

11.  Tipo de tratamiento;
14. Fecha del diagndstico;

12.  Afiliacion;
15. Estado actual (en tratamiento o vigilancia);

13. ID, clave SICAM,;
16.  Tiempo que lleva en tratamiento;

14.  T/A/D/ABI/CPITF;
17.  Tiempo que lleva en vigilancia;

15. Defuncién por cancer;
18. Fecha de defuncién, (segln sea el caso);

16. Recaida segun sea el caso; y
19. Numero de expediente; y

17.  Teléfono de la paciente.
20. Recaida o recidiva, (segun sea el caso).

Este listado debera ser entregado de manera mensual dentro de los

Este listado debera ser entregado de maneraprimeros cinco dias habiles de cada mes o en su caso, reportar los
mensual dentro de los primeros cinco dias habiles casos de baja del Programa por edad o fallecimiento.
de cada mes o0 en su caso, reportar cuando se hayan
cumplido los tres afios de vigilancia, asi como los Articulo 17. Para las Instancias de Salud y CEAO de la Secretaria
casos de baja del Programa por edad o dede Salud de otros Estados en donde las personas que pretendan ser

fallecimiento; y beneficiarias reciban la atencion médica, objeto de este Programa,
la Secretaria determinara los medios de verificacion

b) Expedir en tiempo y forma un certificado correspondientes que comprueben la informacion presentada.
oncoldgico pediatrico por paciente, que contenga
los datos sefialados en el articulo 14 fraccion | SECCION IV
inciso h) del Programa. PARA LAS PERSONARRUXILIARES

Modalidad: Mujeres con cancer de mama y/o cervicouterino Articulo 17 Bis. Los requisitos de las personas auxiliares seran

invasor, cuidadoras de menores. los siguientes:

a) Expedir en tiempo y forma el certificado médico |I. Copia fotostatica simple, legible de identificacion oficial
oncoloégico por cancer de mama y/o cervicouterino vigente tales como IFE o INE, pasaporte o cédula
invasor por paciente, que contenga los datos profesional;
sefialados en el articulo 14 fraccion Il inciso j) del
Programa; y Il. Acta de nacimiento legible que contenga la CURP; y

b) Proporcionar un listado actualizado de las mujeres lIl. Copia legible de un comprobante de domicilio con una

de entre 18 a 64 afios 11 meses de edad con algun antigliedad no mayor a tres meses.
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Si al momento de la solicitud de ingreso la persona beneficiaria no
cuenta con alguna persona auxiliar, podra registrarla en los primeros
diez dias posteriores a la solicitud.

Articulo 18. ...

Estar interesada(o) en recibir el apoyo del Programa,;

Ser madre, padre, persona tutora y/o persona cuidadora
de algun o alguna menor que esté en tratamiento o en
vigilancia hasta por tres afios, después de terminado el
tratamiento en el area de oncologia pediatrica de las
Instancias de Salud Publicas; y

Ser mujer de entre 18 y 64 afios 11 meses de edad con cancer
de mama y/o cervicouterino invasor, cuidadoras de menores,
gue estén en tratamiento o vigilancia hasta por tres afios de
terminado el tratamiento en el area de oncologia del CEAO.

Articulo 19. Las personas solicitantes que cumplan en tiempo y
forma con los requisitos y criterios de elegibilidad podran acceder
alos apoyos que, de acuerdo a la modalidad, seran los siguientes:

Modalidad: Familias cuidadoras de nifias y nifios con cancer

a) La cantidad de $4,000.00 (Cuatro mil pesos 00/
100 M.N.) mensuales mientras la o el menor esté
en tratamiento o en vigilancia hasta por tres afios,
posteriores a la terminacion del tratamiento en las
areas de oncologia pediatrica de las Instancias de

con la actualizacién del listado que reporte el
CEAO y para el caso de las pacientes que se
atiendan en otros estados, de la verificacion
correspondiente.

El apoyo se entregara de manera directa a la persona
auxiliar registrada previo cumplimiento de los
requisitos establecidos en el Programa.

En los casos en los que la beneficiaria no pueda
presentarse porque su condicién médica no se lo
permite, la Secretaria podra entregar el apoyo a la
persona auxiliar hasta por un mes después, siempre
y cuando cumpla con los requisitos siguientes:

Del cobro por parte de la persona auxiliar:

1. Escrito libre donde manifieste su
imposibilidad para asistir al cobro, asi
como la autorizacion a la persona auxiliar
pararealizarlo, ademas de entregar una foto
impresay en archivo digital de la persona
auxiliar, con dicho anexo.

El apoyo quedara suspendido (sin ser
acumulativos o acumulativos los pagos),
en cualquiera de los casos, cuando se omita
0 no se entregue dicho anexo de manera
consecutiva, en los casos en que la
beneficiaria o la auxiliar no puedan acudir

Salud;y por el pago. En dicho supuesto, se les
informara mediante oficio la suspension
b) Pago uUnico de Marcha de $4,000.00 (Cuatro mil del apoyo;
pesos 00/ 100 M.N.) en el caso del fallecimiento
de la o el menor, debiendo adjuntar copia de la 2. En los casos en que se haya suspendido el

respectiva acta o certificado de defuncion.

El apoyo se otorgara mensualmente, de acuerdo con la
actualizacion del listado que reporten las Instancias de
Salud en el Estado, y para el caso de las familias
michoacanas que se atiendan en otras entidades federativas,
sera conforme a la verificacion correspondiente.

El apoyo se entregara a través de transferencia bancaria,
cheque o medio que determine la Secretaria a la madre,
padre, persona tutora y/o persona cuidadora, previo
cumplimiento de los requisitos establecidos en el Programa.

apoyo, la persona beneficiaria o la persona
auxiliar podran solicitar la reincorporacion
0 reactivacién al Programa, en cualquier
momento del ejercicio fiscal. Para tal
efecto, deberan presentar la
documentacion requerida; y

3. Una vez entregada la documentacion
completa y que haya procedido, la
reincorporacion, la reactivacion se aplicara
a partir del mes siguiente.

"Version digial de consula, carece de valor legal (articulo 8 de la Ley del Periédico Oficial)"

Articulo 20. La entrega de recursos a las personas beneficiarias se
Modalidad: Mujeres con cancer de mama y/o cervicouterino realizara a través de una institucion bancaria, mediante transferencia,
invasor, cuidadoras de menores: cheque o el medio que la Secretaria determine mensualmente.

a) La cantidad de $4,000.00 (Cuatro mil pesos 00/ Cada entrega de recursos deberé estar soportada con recibo simple
100 M.N.) mensuales, equivalente a la linea de firmado en original (ANEXOS 4 y 9 segun corresponda) el cual
bienestar minimo que determina el COMEY deberé ser entregado de manera mensual en las instalaciones de la
mientras la paciente esté en tratamiento o en Secretaria, especificamente en la Direccion.
vigilancia, hasta por tres afios, posteriores a la
terminacion del tratamiento en las areas de Articulo 22. ...
oncologia del CEAO y de instancias equivalentes
en otros Estados; y .

b) Pago unico de Marcha de $4,000.00 (Cuatro mil 1.
pesos 00/100 M.N.) en el caso del fallecimiento
de la paciente, debiendo adjuntar copia de la
respectiva acta o certificado de defuncion.

Acreditar ser mujer de 18 a 64 afios 11 meses de edad con
cancer de mama y/o cancer cervicouterino invasor en
tratamiento o vigilancia hasta por tres afios, atendidas en
el CEAO, cuidadoras de menores;

El apoyo se otorgara mensualmente, de acuerdolll. Proporcionar, bajo protesta de decir verdad, sus datos
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personales y la informacion que se requiera, de acuerddArticulo 31. ...
con el Programa (ANEXO 2y 7);

l.alall...
V. Cumplir con la entrega oportuna de la documentacién
requerida; II. Elaborar y dar seguimiento al padrén de personas
beneficiarias del Programa, asi como, la validacién del
V. Abstenerse de transferir los beneficios y obligaciones, listado.
materia del Programa, asi como destinar el apoyo a fines
distintos del objeto del mismo; Articulo 34. ...
VI. Participar en el mecanismo que determine la Secretaria...
para recibir el apoyo;
Resumen Indicador Descripcion de Método Medios de
VIl.  Para las y los pacientes oncolégicos que se atiendan en Narrativo Variables de Céleulo | Verifcacin
otros Estados y que se encuentren en tratamiento, deberan :ﬂ:’;ﬁ:‘:fe:eel
presentar el Certificado Médico Oncolégico cada doce tratamiento o vigilnci
meses, el cual debera acreditar el estado actual y en su caso de menores con cancery
contener, sin excepcién alguna, la fecha de inicio de m“'e'es/“"”“”ce’de
. . . . . . mamay/o
vigilancia, lo anterior con la finalidad de probar la cemmvmem,
concordancia con la temporalidad de la vigilancia Conriuconal | o | denddosen
establecida en el presente Programa; y forta\eqm\'ento'dev\a permanencia en In'stitutionesde Salud
proteccion econdmica eltratamiento o Publica.
, y social de mujeres L B=Total de nifias y nifios
VIIl.  Las demas que se establezcan en el Programa. concncerdemama | “BIETBOE o incer +totl de reuid
y/o cervicouterino 'menoresc.on mujeres con cancer de . eg|§ ’f” .
; Propdsito widadoras de cancer y mujeres mama /o A=(B/C) | Administrativos
Articulo 23. ... con cancer de ) ) *100 | dela Unidad
menores de edad y de fo cervicouterino que Responsable
las familias cuidadoras m.amaty X permanecen en el P '
l. ... de menores con Ce':t‘:::ij;!m’ tratamiento en
1. Cuando las personas bheneficiarias hayan presentado apoyoecongmico | e SUOPICR: | ool deniasynifos
documentacion apécrifa o proporcionado informacién con céncer +total de
falsg lo anterior, con independencia de las consecuencias m“iefes/“’” canger de
. . . . mamay/o
en que puedan incurrir, con motivo de las denuncias y/o ¥ o torig
aquellas que se presenten ante las autoridades atendidos en
Competentes; Instituciones de Salud
Publica.
L A= Porcentaje de apoyos
111. Que Ia}s personas beneficiarias no cumplan con el entregadosalas
mecanismo que la Secretaria determine para la entrega de nregadeapoyos | PO de | famifascidadoras de
los apoyos; y econém\'cosy poyos niiasy ifos con céncer Registros
' ionales v d entregadosa | B=Total de apoyos AB/0) | Adminisrat
. L. . Componente ;Z:Zﬁ:cfs::mym; familias entregados a las familias ;100 der\g‘myz(‘j‘/os
V. Para las y los pacientes oncoldgicos que se atiendan en i do‘:as e | cidadorasniias | cudadorasdeifsy Hespomabe
otros Estados sera motivo de baja temporal del Programa y nifios con cancer, | ¥ "Hos€on g'“ft‘j“d“m' ‘
e JORT s cancer. = lotal de apoyos a las
no presentar el Certificado Médico Oncologico anual, de s de
conformidad a lo establecido en el presente Programa, nifas y nifios con cancer.
pudiendo reingresar al mismo, una vez presentado el A= Porcentaje de apoyos
Certificado debidamente requisitado, sin que se genere pago entregadosa mujeres
. s con cancer de mama y/o
retroactivo de los meses que se haya dado de baja. cenvicouterino invasor,
Porcentaje de | cuidadoras de menores
f Entrega de apoyos apoyos de edad
Articulo 25
T econémicos entregadosa | B=Total de apoyos
convencionales y de mujerescon | entregados a mujeres Registros
Delal.alaVil. ... Componente marcha a Mujeres con | cancer de mama | con céncer demamay/o | A=(B/C) | Administrativos
e céncer de mamay/o y/o cervicouterino invasor, *100 | dela Unidad
.z ) P p icouteri icouterino, idadoras d R bl
VI.  Elaboracion del Padron. La Secretaria, a través de la o I D e
Direccion, sera la responsable de la elaboracién del padrén menoresdeedad | menoresde | C=Total de apoyos
de personas beneficiarias, con base en los listados remitidos edad dispov"b‘essmUJEfES/
H - con cancer de mamay/o
por las Instancias de Salud y el CEAO, segun corresponda cenvicouefind nasor,
cuidadoras de menores
VIII.  Validacién de listados. La Secretaria, a través de la Direcci6 de edad
validara los listados proporcionados por las Instancias de
Salud YETORES ARTICULO TRANSITORIO

IX. Entrega dépoyos. La Secretaria, a través de la Direccién, . . )} . L
entregara los apoyos a través de una institucion bancaria?nico. El presente Decreto entrara en vigor el dia siguiente al de su
mediante transferencia, cheque o el medio que determingublicacion en el Periodico Oficial del Gobierno Constitucional

la Secretarfa, con periodicidad mensual; y del Estado de Michoacan de Ocampo.

Morelia, Michoacan de Ocampo, a 23 de diciembre de 2022.
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ATENTAMENTE

ALFREDO RAMIREZ BEDOLLA
GOBERNADOR CONSTITUCIONALDEL ESTADO
(Firmado)

CARLOS TORRES PINA
SECRERRIO DE GOBIERNO
(Firmado)

LUIS NAVARRO GARCIA
SECRETRRIO DE FINANZAS Y ADMINISTRACION
(Firmado)

AZUCENA MARIN CORREA
SECRETRRIA DE CONTRALORIA
(Firmado)

CAROLINA RANGEL GRACIDA
SECRERRIA DEL BIENESTAR
(Firmado)
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e
PROGRAMA PARA LAS FAMILIAS
DE NINAS Y NINOS CON CANCER

ANEXO 1

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS
CON CANCER Y DE MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O CERVICOUTERINO
INVASOR, CUIDADORAS DE MENORES

Modalidad A. Familias Cuidadoras de Nifios y Nifias con Cancer

Folio:
Solicitud a la titular de la Secretaria del Bienestar Fecha:
Ingreso al programa Pago de marcha Otro:
Datos de la madre, padre, tutor o persona cuidadora
Primer Apellido, Segundo Apellido, Nombre(S)
i Pertenece a
Fecha de nacimiento: Sexo Nivel académico algiin
pueblo indigena?
CURP Estado civil
[T I T I T I TTIITIT [T | owe
Datos de contacto:
Calle: No. Ext No. Int _ _ 7
Colonia CP.
Localidad Municipio Entidad
Teléfono Correo electronico _

_ Parentesco con el menor

Credencial de elector del responsable 7 Credencial de elector del responsable _

OT.PUW.__M?U_NF Acta de nacimiento del beneficiario 7 o Sentencia _
ABUELO/A, TiO/A, o ADOPCION o

HERMANO/A (+18) 7

Acta de nacimiento del hijo/a Acta de adopeidn _

O

Credencial de elector del responsable 7 Credencial de elector del responsable _

ac CASA HOGAR O TUTOR o
Constancia de nifio en desamparo 7 Sentencia yfo acta de tutor _
Nombre del menor
Primer Apellido. Segundo Apellido, Nombre(S)
Fecha de nacimiento: 7 7 Sexo (Estudia?
CURP Nivel académico

=
A

Gobierno
de Michoacan

‘e RABA|

Secretaria
del Bienestar

(oLl

\UB [ 0%
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PROGRAMA PARA LAS FAMILIAS
DE NINAS Y NINOS CON CANCER

Datos generales:

Fecha de diagnostico: Fecha de inicio de Tto/Vig:

Hospital Estado del paciente:

No. Expediente del Hospital

O

O. o

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO | CHARO 3
Tratamiento
MSS 7
HOSPITAL INFANTIL EVA SAMANO DE LOPEZ O B
MATEOS Vigilancia 7
O /) R
_ HOSPITAL REGIONAL DE MORELIA ISSSTE _ Defuncion
_ o T Diagndstico
7 Apoyo para la conclusion del tratamiento _
0 Observaciones

Razones por 7 Apoyo en el traslado _

las cuales O

%u.&
ingresar al 7
programa o

7 Complemento de ingreso econémico _

Apoyoe para medicamentos _

7 Apoyo para alimentos _

AVISO DE PRIVACIDAD: Los datos personales conten
v General de Transp ia y Acceso a la Inf
de Datos Personales del Estado de Michoacin de Ocampo, y demis no)
PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS
Y/O CERVICOUTERING INVASOR, CUIDADORAS DE MEN
seguimiento de avances institucionales del Gobiermn
del tratamiento y de los derechos que puede hacer v

esguardados por esta Secretaria del Bienestar v protegidos
Ti cia, Accesoala cidn Piblica y Proteccion

informes que se elaborarin para el
isticos. Para mayor informacién acerca

i /b ich gob.my/, en la seccidn de Avisos de Privacidad.

“Este programa es piblico y gratuito, ajeno a cualguier partido politico, queda prohibida su venta y el uso para fines distintos al

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LA
MADRE, PADRE, TUTOR O PERSONA

programa, quien haga uso indebido de los recursos de este programa deberd ser denunciado y sancionado ante las autoridades CUIDADORA
conforme a lo que dispone la ley en la materia”.
= =
Y A .
|| Secretaria \Wﬂﬂ Gobierno
=|| del Bienestar =|| de Michoacan
U IEHOACAN L HONESTIDAD ¥ TR I
S m GOR(ERNG DE MiEh 5 m : o

e — i
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e®
PROGRAMA PARA LAS FAMILIAS
DE NINAS Y NINOS CON CANCER

ANEXO 2

SECRETARIA DEL BIENESTAR
GOBIERNO DE MICHOACAN

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y
NINOS CON CANCER Y DE MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O
CERVICOUTERINO INVASOR, CUIDADORAS DE MENORES

Modalidad A. Familias Cuidadoras de Nifos y Nifias con Cancer

Morelia, Michoacan, a de de

Asunto: Carta bajo protesta

TITULAR DE LA SECRETARIA DEL BIENESTAR
DEL ESTADO DE MICHOACAN
PRESENTE.

Por medio de la presente yo C.
, declaro BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD que todos los datos
incluidos en la solicitud son veridicos, asi como mi manifestacion que, al solicitar el

presente beneficio, no recibo del Gobierno Federal, Estatal o Municipal ninguna beca o

apoyo.

ATENTAMENTE

Nombre y firma de la
madre, padre, tutor o persona cuidadora

@ﬂ. Secretaria Eﬂ Gobierno
=|| del Bienestar =|| de Michoacan
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PROGRAMA PARA LAS _nbg_r_bm
DE NINAS Y NINOS CON CANCER

ANEXO 3

SECRETARIA DEL BIENESTAR
GOEIERNO DE MICHOACAN

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS CON
CANCER Y DE MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O CERVICOUTERINO INVASOR,
CUIDADORAS DE MENORES

Modalidad A. Familias Cuidadoras de Nifios y Nifias con Cancer

Morelia, Michoacan,a ___de de

ACTA DE BAJA DEL BENEFICIARIO

La Secretaria del Bienestar, con fundamento en el reporte emitido por la institucién de

salud denominado ( ),
ubicado en ( yen
el Municipio de del Estado de , se informa la dada
de Baja del Beneficiario ( ), del

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS CON
CANCER Y DE MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O CERVICOUTERINO INVASOR,

CUIDADORAS DE MENORES, con numero de folio ( ), quien
representa al nifio (a) ( ) atendido en la
unidad antes citada con el nimero de expediente ( ), por el
siguiente motivo:

o Fallecimiento del menor Otro: (especifique)

o Alta médica del menor

o Cumplimiento de mayoria de edad del menor

o Cambio de domicilio
Lo cual se hace constar con (alta médica, certificado de defuncién, acta de nacimiento
u otro documento que certifique el criterio marcado anteriormente) que se anexa a
continuacion.

Nombre y firma del director(a) de grupos prioritarios

Nombre y firma del beneficiario

Wu_o@ Secretaria Gobierno
=|| del Bienestar de Michoacan
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PROGRAMA PARA LAS FAMILIAS
DE NINAS Y NINOS CON CANCER

ANEXO 4
COMPROBANTE

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS
CON CANCER Y DE MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O CERVICOUTERINO
INVASOR, CUIDADORAS DE MENORES

BENEFICIO OTORGADO POR EL GOBIERNO DE MICHOACAN
Modalidad A. Familias Cuidadoras de Nifios y Nifias con Cancer

No. Folio Nombre del Hospital | Mes y Afio: 7

Nombre del

Beneficiario:

Nombre del Menor:

Mensualidad Descripcion del beneficio Monto

MES/ANO Apoyo a Familias Cuidadoras | $---,—.00 M/N
de Ninas y Nifios con Cancer

TOTAL: Cantidad con letra (M/N) $---,--.00 M/N

Identificador Unico

) ORIGINAL
zwﬂwm__m meﬁmwm FIRMA DEL REPRESENTANTE
CONFORMIDAD DEL DE r>wmmwxmmwww> DEL
BENEFICIARIO
ANEXO 4
COMPROBANTE

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y
NINOS CON CANCER Y DE MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O
CERVICOUTERINO INVASOR, CUIDADORAS DE MENORES

BENEFICIO OTORGADO POR EL GOBIERNO DE MICHOACAN
Modalidad A. Familias Cuidadoras de Nifos y Nifias con Cancer

No. Folio Nombre del Hospital | Mes y Afio: 7

Nombre del

Beneficiario:

Nombre del Menor:

Mensualidad Descripcion del beneficio Monto

MES/ANO Apoyo a Familias Cuidadoras | $---,---.00 M/N
de Ninas y Nifios con Cancer

TOTAL: Cantidad con letra (M/N) $---,---.00 M/N

Identificador Unico

RECIBI BENEFICIO GORIA FIRMA DEL REPRESENTANTE
NOMBRE Y FIRMA DE DE LA SECRETARIA DEL
CONFORMIDAD DEL BIENESTAR
BENEFICIARIO o =
Eﬂuﬂ Secretaria Eﬂm Gobierno
=|| del Bienestar =|| de Michoacan
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PROGRAMA PARA LAS FAMILIAS
DE NINAS Y NINOS CON CANCER

ANEXO 5

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS CON
CANCER Y DE MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O CERVICOUTERINO INVASOR,
CUIDADORAS DE MENORES

Modalidad A. Familias Cuidadoras de Nifias y Nifios con Cancer

ESCRITO LIBRE

Morelia, Michoacan, a ___ de de

TITULAR DE LA SECRETARIA DEL BIENESTAR

Quien suscribe, C.

habitante del Municipio de del Estado de Michoacan,

con el debido respeto, me dirijo a Usted para solicitarle se me integre al PROGRAMA PARA
EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS CON CANCER Y DE
MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O CERVICOUTERINO INVASOR, CUIDADORAS DE
MENORES, en su Modalidad A. Familias Cuidadoras de Ninas y Nifios con Cancer, debido
a que mi hijo (a) se encuentra actualmente en Tratamiento ( ), Vigilancia ( ), en el Hospital

, el apoyo ayudara

a nuestra familia a fortalecer el cuidado de nuestro hijo (a).

Sin otro particular le reitero mi agradecimiento, quedando a sus 6rdenes.

ATENTAMENTE

[ 1
Nombre y firma de la persona solicitante

E@ Secretaria Eﬂ Gobierno
=|| del Bienestar =|| de Michoacan
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@ PROGRAMA PARA EL BIENESTAR

DE MUJERES CON CANCER DE MAM
CERVICOUTERING, CUIDADORAS DE ORES
ANEXO 6

g

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS CON
CANCER Y DE MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O CERVICOUTERINO INVASOR,
CUIDADORAS DE MENORES

Modalidad B. Mujeres con Cancer de Mama y/o Cervicouterino Invasor Cuidadoras de Menores

Solicitud a la titular de la Secretaria del Bienestar

Folio:
| Fecha: | DD / MM / AAAA

O Ingreso al programa O Alta de auxiliar o Otro:
|

Datos de la persona solicitante.
Primer Apellido, Segundo Apellido, Nombre(S)
; Pertenece a
algiin
Fecha de nacimiento: Sexo Nivel académico
pueblo
indisena?
CURP Estado civil
1 ™
Niimero de hijos menores de edad:
Datos de los Menores
CURP EDAD NOMBRE COMPLETO DE LA/EL MENOR
Datos de contacto:
Calle: No. Ext No. Int
Colonia C.P. Entidad
Localidad Municipio _ . Estudia?
Teléfono Correo electrénico 7 Nivel académico
Datos complementarios:
;Habla alguna lengua indigena?: Si O No O (Cudl?
¢Pertenece a algin pueblo indigena?:  |Si o No O (Cudl?
o Tienes alguna discapacidad?: Tm 70 _Zo _O
& Qué tipo de discapacidad?: _?—EnF _ O _ Auditiva 7 O Visual 7 O 7 Psicosocial _ O _ Intelectual 7 o
Parentesco

MADRE, PADRE, O Credencial de elector del responsable

ABUELOM.

Hﬁﬂz.ﬁﬁf:g. O Acta de nacimiento del beneficiario

HLIO (A) {(+18)

QO O Acta de nacimiento del hijo/a

Gobierno

=|| del Bienestar de Michoacan
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@ PROGRAMA PARA EL BIENESTAR
DE MUJERES COM CANCER DE MAMA O
CERVICOUTERINO, CUIDADORAS DE MENORES

Nombre del Auxiliar
Primer Apellido, Segundo Apellido, Nombre(S)
Fecha de nacimiento: _ _ Sexo _
CURP
N N D
Datos del Auxiliar:
Calle: No. Ext _ZP —E_ _ _
Colonia C.P.
Localidad Municipio Entidad
Teléfono Correo electronico
Datos generales:
Fecha de reporte de m.m.m,_w”.n» m.: _n_o.am
ROl Fecha de inicio de Vigilancia:
Unidad Médica de la Secretaria de Salud Estado del paciente: No. Expediente del Hospital
O SECRETARIA DE SALUD ESTATAL (O Tratamiento
OTRO Q vigilancia
o Apoyo para la conclusién del tratamiento O Defuncién _ Fecha: _
Razones por las o Apoyo en el traslado Diagndstico
M—.“M_”Mm.“”mwm_s o Apoyo para medicamentos
programa o Complemento de ingreso econdmico Observaciones
O Apoyo para alimentos

AVISO DE PRIVACIDAD: Los datos persomales contenidos en el presente formato estin resguardados por esta Secretaria del Bienestar y
protegidos por la ley General de Transparencia y Acceso a la nacion Piblica y su reglamento; Ley de Transparencia, Acceso a la Informacion
n de Datos Personales del Estado de Michoacan de Ocampo, y de
operar ¢l " PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS ¥
CANCER DE MAMA Y/O CERVICOUTERINO INVASOR, CUIDADORAS DE MENORES Y SUS REGLAS DE OPERACION" y podri ser
formes que se elaborardn para el seguimi de avances i
serin meramente estadisticos. Para mayor informacién acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso
de privacidad integral a través de https:/(/bienestar. michoacan.gob.my/, en la seccidn de Avisos de Privacidad.

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LA
PERSONA SOLICITANTE

"Este programa ¢s plblico y gratuito, ajeno a cualquier partido pol . queda prohibida su venta y el uso para fines distintos al
programa, quicn haga uso indebido de los recursos de este programa deberd ser denunciado y sancionado ante las autoridades
conforme a lo que dispone la ley en la materia®.

Compromiso solidario del Auxiliar, bajo protesta de decir verdad manifiesto que acepto como responsable solidario del derechohabiente / beneficiario, me obligo a destinar los recursos, bajo
mi responsabilidad Gnicamente para los requerimientos del derechohabiente/ beneficiario. Asi mismo, me obligo a mantener actualizado ¢l padrén del Bienestar, avisar del fallec
derechohabiente / beneficiario, en su caso en los 10 dias subsecuentes, el cambio de residencia, alta médica, asi como para otorgar las facilidades para la aplicacion del programa.

*En caso de ser familiar directo, firmar en el espacio FIRMA DEL RESPONSABLE, de lo contrario es indispensable la firma de dos TESTIGOS,

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO FIRMA DEL RESPONSABLE NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO

7
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A PARA EL BIENESTAR
ON CANCER DE MAMA O
NO, CUIDADORAS DE MENORES

ANEXO 7

SECRETARIA DEL BIENESTAR
GOBIERNO DE MICHOACAN

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y
NINOS CON CANCER Y DE MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O
CERVICOUTERINO INVASOR, CUIDADORAS DE MENORES
Modalidad B. Mujeres con Cancer de Mama y/o Cervicouterino Invasor
Cuidadoras de Menores

Morelia, Michoacan, a de de

Asunto: Carta bajo protesta

TITULAR DE LA SECRETARIA DEL BIENESTAR
DEL ESTADO DE MICHOACAN
PRESENTE.

Por medio de la presente yo C.
declaro BAJO PROTESTA DE

DECIR VERDAD, que todos los datos incluidos en la solicitud son veridicos, asi como

mi manifestacién de que al momento de solicitar el presente apoyo, no recibo ninguna

beca o beneficio de programa alguno del Gobierno Federal, Estatal o Municipal.

ATENTAMENTE

Nombre y firma de la persona solicitante

Secretaria @ﬂm Gobierno
del Bienestar =|| de Michoacan
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e
L ) PROGRAMA PARA EL BIENESTAR
DE MUJERES CON CANCER DE MAMA ©
Q CERVICOUTERING, CUIDADGRAS DE MENORES
ANEXO 8
SECRETARIA DEL BIENESTAR
GOBIERNO DE MICHOACAN

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS CON
CANCER Y DE-MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O CERVICOUTERINO INVASOR,
CUIDADORAS DE MENORES

Modalidad B. Mujeres con Cancer de Mama y/o Cervicouterino Invasor Cuidadoras de
Menores

Morelia, Michoacan,a ___ de de

ACTA DE BAJA |/ SOLICITUD PAGO DE MARCHA DE LA PERSONA BENEFICIARIA

La Secretaria del Bienestar, con fundamento en el reporte emitido por la institucién de salud

denominado: , ubicado en:

en Morelia, Michoacan de

Ocampo, se infoorma [|a dada de Baja de Ila persona Beneficiaria:

, del Programa para el Bienestar de

Familias Cuidadoras De Nifias y Nifios Con Cancer y de Mujeres Con Cancer De Mama
ylo Cervicouterino Invasor, Cuidadoras de Menores con numero de folio:
, atendida en la unidad antes citada con el niumero de expediente

por el siguiente motivo:

e Fallecimiento de la beneficiaria Otro: (especifique)
e Alta médica de la beneficiaria

e Cumplimiento de 64 afios 11 meses
e Cambio de residencia a otro estado

e Cumplimiento de vigilancia de 3 afios

Lo cual se hace constar con (alta médica, certificado de defuncidn, acta de nacimiento u otro

documento que certifique el criterio marcado anteriormente) que se anexa a continuacion.

Nombre y firma del director(a) de grupos prioritarios

Nombre y firma del auxiliar

Secretaria
del Bienestar

SOBIEANS OF MICHOACAN
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S PROGRAMA PARA EL BIENESTAR

DE MUJERES CON CANCER DE MAMA O
CERVICOUTERING, CUIDADORAS DE MENORES
ANEXO 9

COMPROBANTE .
BENEFICIO OTORGADO POR EL GOBIERNO DE MICHOACAN

Modalidad B: Mujeres con Cancer de Mama y/o Cervicouterino Invasor Cuidadoras de Menores
No. Folio: 7 Mes y Afo:
Nombre del beneficiario:

Nombre del auxiliar:

Mensualidad Descripcion del beneficio: Monto:
APOYO A MUJERES CON CANCER DE MAMA
Y/O CERVICOUTERINO INVASOR, S
CUIDADORAS DE MENORES
TOTAL: ( b PPN 1 | ) P—— -

RECIBi BENEFICIO

NOMBRE Y FIRMA DE FIRMA DEL REPRESENTANTE

SINAL .
CONFORMIDAD DEL ORIGINAL DE mm_ﬂwﬂwﬁﬂm DEL
BENEFICIARIO
ANEXO 9
COMPROBANTE

BENEFICIO OTORGADO POR EL GOBIERNO DE MICHOACAN
Modalidad B: Mujeres con Cancer de Mama y/o Cervicouterino Invasor Cuidadoras de Menores

No. Folio: Mes y Afo:
Nombre del beneficiario:

Nombre del auxiliar:

Mensualidad Descripcion del beneficio: Monto:
APOYO A MUJERES CON CANCER DE MAMA Y
CERVICOUTERINO INVASOR, CUIDADORAS $o”
DE MENORES
TOTAL: ( /P | ) JE—— - T

RECIBi BENEFICIO

NOMBRE Y FIRMA DE FIRMA DEL REPRESENTANTE

CONFORMIDAD DEL COPIA DE mm.omﬂﬂﬁﬂh DEL
BENEFICIARIO
2 7~
E =|| Secretaria @% Gobierno

=|| del Bienestar <|| de Michoacan
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7

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR
DE MUJERES CON CANCER DE MAMA O
CERVICOUTERINO, CUIDADORAS DE MENORES

ANEXO 10

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS CON
CANCER Y DE MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O CERVICOUTERINO INVASOR,
CUIDADORAS DE MENORES

Modalidad B. Mujeres con Cancer de Mama y/o Cervicouterino Invasor Cuidadoras de
Menores

ESCRITO LIBRE

Morelia, Michoacan,a ___ de de 20

TITULAR DE LA SECRETARIA DEL BIENESTAR

La que suscribe, la C.

habitante del Municipio de del Estado de Michoacan,

con el debido respeto, me dirijo a Usted para solicitarle se me integre al PROGRAMA PARA
EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS CON CANCER Y DE
MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O CERVICOUTERINO INVASOR, CUIDADORAS DE
MENORES, en su Modalidad B. Mujeres con Cancer de Mama y/o Cervicouterino Invasor
Cuidadoras de Menores, debido a que actualmente me encuentro en Tratamiento (_ ),

Vigilancia (__), en la Unidad Médica de la Secretaria de Salud, denominada:

Contar con el apoyo antes mencionado, sera de gran ayuda para nuestra familia.

Sin otro particular le reitero mi agradecimiento, quedando a sus érdenes.

ATENTAMENTE

Nombre y firma de la persona solicitante

Gobierno
de Michoacan

HOMESTIOAD ¥ TRABA/D

Secretaria
del Bienestar

ENNG DE MIEHOACAN
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@ PROGRAMA PARA EL BIENESTAR

DE MUJERES CON CANCER DE MAMA O
CERVICOUTERING, CUIDADORAS DE MEMORES

PROGRAMA PARA EL BIENESTAR DE FAMILIAS CUIDADORAS DE NINAS Y NINOS
CON CANCER Y DE MUJERES CON CANCER DE MAMA Y/O CERVICOUTERINO
INVASOR, CUIDADORAS DE MENORES

ANEXO 11

Modalidad B. Mujeres con Cancer de Mama y/o Cervicouterino Invasor
Cuidadoras de Menores

AUTORIZACION DE COBRO

Morelia, Michoacan, a de de 20

TITULAR DE LA SECRETARIA DEL BIENESTAR

Quien suscribe, la C. , autorizo

a , para que, por esta U(nica

ocasién, a mi nombre y representacion le sea entregado el apoyo de dicho programa en
la Modalidad B. Mujeres con Cancer de Mama y/o Cervicouterino Invasor
Cuidadoras de Menores, debido a que, por el momento me encuentro fisicamente
imposibilitada para poder asistir a la Entrega de Apoyos correspondiente al mes de

del afio

Se adjunta a la presente copia legible de mi identificacién oficial y de la de mi autorizado.

BENEFICIARIA AUXILIAR

Nombre completo, firma de la beneficiaria Nombre y firma de la persona auxiliar

PERSONAL DE LA SECRETARIA DEL BIENESTAR

Nombre completo y firma

=
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