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ANEXO IV. ANVERSO DEL FORMATO NOTIFICACION DE INCORPORACION

Titular Beneficiario (a) | oloEncasen | Folio del Programa.
c
Fase de Incorporacidn Periodo de Incorporacidn Vigencia de atencién Vigencia de captura Fecha de entrega al Titular Beneficiario (a)
dia mes afio

La Coordinacion Nacional del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (CNPDHO) le notifica que, con base a la evaluacion de
la informacion que nos proporciond sobre las caracteristicas de su vivienda y de las condiciones socioecondmicas y demograficas de
su hogar, su familia es elegible para ser beneficiaria del Programa _ de
la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL). Al aceptar su incorporacion, el Programa se compromete a favorecer el desarrollo de
las capacidades de los integrantes de su familia y usted, asume el compromiso tanto de utilizar los apoyos destinados para este fin
como, participar activamente en el cumplimiento de las acciones establecidas en las Reglas de Operacién del Programa.
Considerando lo anterior Usted:

Acepta su Incorporacion al Programa No Acepta su Incorporacion al Programa

Nota: Lo lado anteri . con f en el articulo 10 de |a Ley General de Desarrollo Sacial, articulo 38 de la Ley de Infarmacidn Estadistica y Geografica, asi
como lo sefialado en las Reglas de Operacion del Programa.

Datos del Domicilio del Titular Beneficiario ()

" cLavEEpo. | ESTADO CLAVE MPIO. MUNICIFIO
| oavELoE. | LOCALIDAD ' [ BARRIO/COLONIA
AGEB CALLE, NOMERD EXTERIOR E INTERIOR NUMERO TELEFONICO

Recibi Notificacion de Incarporacion y

Atendid estoy enterado (a) de su contenido
Apellido Paterno Apellide Materno Nombre (s} Firma autdgrafa o huella del Titular
Beneficiario (a)
Cargo curo Firma

Ve, STyl SEDESOL | Oportunidades ooy

Titular Beneficiario (a) [ Follo ENCASEH [ Folio del Programa

Vigencia de atencién | Vigencia de captura

‘Fase de Incorporacién | Periodo de Incorporacién | al Titular Beneficiario (a)

mes afio

La Coordinacién Nacional del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (CNPDHO) le notifica que, con base a la evaluacién de
la informacidn que nos proporciond sobre las caracteristicas de su vivienda y de las condiciones socioecondmicas y demograficas de
su hogar, su familia es elegible para ser beneficiaria del Programa __ —— _de
la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL). Al aceptar su incorporacion, el Programa se compromete a favorecer el desarrollo de
las capacidades de los integrantes de su familia y usted, asume el compromiso tanto de utilizar los apoyos destinados para este fin
como, participar activamente en el cumplimiento de las acciones establecidas en las Reglas de Operacion del Programa.
Considerando lo anterior Usted:

Acepta su Incorporacion al Programa No Acepta su Incorporacién al Programa

Nota: Lo sefi anteri , con en el articulo 10 de la Ley General de Desarrollo Social, articulo 38 de la Ley de Informacion Estadistica y Geografica, asi _
como lo sefialado en las Reglas de Operacién del Programa. |

Datos del Domicilio del Titular Beneficiario (a)

CLAVE EDO. ESTADO CLAVE MPIO. MUNICIPIO
| claviloc. | LOCALIDAD I BARRIO/COLONIA
AGEB | CALLE, NUMERQ EXTERIOR. E INTERIOR NUMERO TELEFONICO

Recibi Notificacion de Incorporacion y

Atendid estoy enterado (a) de su contenido
Apellide Paterno Apellido Materno Nombre (s) Firma autégrafa o huella del Titular
Beneficiario (a)
Cargo CUPD Firma

“Estos programas son publicos, ajenos a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos al desarrollo social”

Tl

FOLIO FORMATO:
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ANEXO IV. REVERSO DEL FORMATO NOTIFICACION DE INCORPORACION
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ANEXO V
ANVERSO DEL FORMATO FICHA DE ATENCION

FICHA DE ATENCION [ oo cesoucrm
BIMESTRE DE CAPTURA: |
L (PARA US0O DEL AREA DE PADRON) JL
J
MOVIMIENTOS QUE SE REALIZAN Clave RFTy §: SEDESOL 004 00

2
= . -
S I. CORRFCCTON DE DATOS D 1V. REPOSICION DE M=DIO PARA VI BAJA DE INTEGRANTE / R 3
g LA RECEPCION DE APOYOS BECARIO X, CORRECCION DE 3
E] L I panenTESCO °
B V. ALTA CE INTEGRANTE O VIIL. BAJA CE FAMILIA z
3 u 11 CAMBIO DE TITULAR REACIIVACION DE INIEGRANIE 1. REPORTE EMBARAZO)/|
2 111 REEXPEDICION DE APOYUS VI. CAMBIO O CORRECCION L. REACI IVACION/REINCURPORACION LACTANCIA
g MONETARIOS LOCALIDAD / DOMICILIO DL MAMILIA
o A w,
5 DATOS DEL TITULAR
2 FOLIO . . . CLAVE OFLCIAL DE LOCALIDAD: s [l [
o o8 w5 7 S N I N N I
]
£ | LOCALIDAD:
2 APELLIDC PATERNO  APELLIDO MATERNO NOMBRE
u I. CORRECCION DE DATOS

"RCSCNTADO

COFIA ACTA DE NACIMIENTO
COPIA IFE

COPIA PASAPORTE

COPIA CREDENCIAL INAPAT
COPIA CURP

CONSTANCIA AUTORIDAD LOC.
COPIA CARTILLA MILITAR

NO REQUIERE

CORRECCION DE NOMBRE TNT.
AcTUAL | ‘ |

lacruaL | | |

P A VR

I11. CAMBIO DE TITULAR

o
2
h=]
S
£
1~
&
8
©
£ | NOMBRE COMPLETO DEL NUEVO TITULAR: | |
=1
2 :
£ | sexo FECHA DE NacTMIenTo: [ [ 1/ [T/ T T () ES NUEVC INTEGRANTE™® () ES TUTOR®!
o
2
@ | ( ) FALLECIMIENTOD { ) COFIA ACTADE DEFUNCION [ | COMIA CONSTANCIA © CERTIFICADO DE FALLECIMIENTO ( ) CERTIFICACO DE INHUMACION ( ) CONSTANCIA AUT. LOC
;?,- ( ) AUSENCIA DEL HOGAR { ) CONSTANCIA ALTORIDAD LOCAL
§ ( ) DISCAPACIDAD INSICA O MCNTAL |{ ) CONSTANCIA @ CERTIFICADO MEDICO
© | ( )ERROR EN LA IDENTIFICACION
w ) NO REQUIERE
2| ( )LAILIULAR IRABAIA
g () LATITULAR ESTUDIA () CONSTANCIA DE ESTUDIOS
B
£ [ {2) [ | CONSTANCIA AUTORIDAD LOCAL ( ) COPIA ACTA DE NACIMIENTO
o { ) COPIA ACTA DE NACIMIENTO (| COPIA DOCUMENTO DE 4DOPCION J
111. REEXPEDICION DE APOYOS MONETARLOS
(MARQUE CON UNA X SI SE REQUIERE REEXPEDICICN) ( )

IV. REPOSICION DE MEDIO PARA LA RECEF'CI_éN DE APOYOS
(MARQUE CON UNA X 51 SE REQUIERE REPCSICION; [

V. ALTA DE INTEGRANTE (Al) O REACTIVACION DE INTEGRANTE (RI1)

ENTACION
TE ALTA
% I:‘AI A) COPIA ACTA CE NACIMIENTO O
2 [ EQUIVALENTES
s 1 ADEMAS:
£ [ y
2 PARA HUERFANC O ABANDONADO
o DAI B) COPIA ACTA DE ADOPCION
2 D ,,,,,,,, [ C) CONSTANCIA AUTORICAD _OCAL
[rt PARA convUGE
D) COPIA ACTA DE MATRIMCNIO
D Al 3 l:‘ ________ i ) E) CONSTANCIA AUTORICAD LOCAL
DRI ' PARA REACTIVACION
\ F) CONSTANCIA AUTORIDAD LOCAL/
I CAUSALES DEALTA: 1) RECIEN NACICO 2) INTEGRANTE NO REGISTRADD 3) HUERFANO O ABANDONADO 1) CONYUGE 5) HIJO DE CONYUGE O ENTENADO 6) TUTOR O TITULAR
g SOHDARIO VI. CAMBIO O CORRECCION/LOCALIDAD/ DOMICILIO
5[ [J CAMBIO DE LOCALIDAD ] CORRECCION DE DOMICILIO AGEB:
L8 DIRECCION
3 € eLave NUEVA LOCALIDAD [ | = [[a o] | = ][« [« ][+ | nomere nueva Locatbao
ig
113 CALLE No. EXT. No. INT CoL.
£ i% C P MUN_ /DFI G RFFFRFNCTA
it vecinon
s
: R ACUSE FICHA DE ATENCION
NOMERE TITULAR: FECHA DE SOLICITUD
FoLto TrTuLAR: ||| N Y Y T B B |
BIMESTRE RESOLUCTON: erl ] mald woJ 2ald sold wold

NOMBRE INTEGRANTE / OBSERVACIONES 1. CORRECCION DE DATOS VII. BAJA DE INTEGRANTE /
(1, v, VII, X O XI) DCCARIO

ICAMBIO DE TITULAR

O @ BAJA DE FAMILIA
M REEXPEDICION DE APOYOS REACTIVACISN /
ONETARIC: . -
O MONETARIOS REINCORPORACION DE 2
REPOSICION DE MEDIO PARA FAMILIA g
5 O I A RFCFRCTAN DF APOYOS H
. H
‘% l:‘ V. ALTA DC [NTFGRANTE ] X CP%RREE%(Eé%réDE i
2 REACTIVACION DE INTEGRANTE
w ] CAMBIO O CORRECTION XI. REPCRTE EMBARAZO /
N LOCALIDAD /DOMICILIO LACTANCIA
2|0 CUPO
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ANEXO V

REVERSO DEL FORMATO FICHA DE ATENCION
VII. BAJA DE INTEGRANTE/BECARIO

Na., % DOCUMENTACION SOPORTE )
1T NOMBRE DEL INTEGRANTE A DAR DE BAJA ey CAUSAL DE  [33cora sciape ceromcion s |
(2 piGiTos) (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE) ORI BAJA EQUIVALENTES.

1 B) COPIA CERTIFICADD
DEFINITIVA L < .
D () [ Futecinienro [V CONSTANCIA AUTORIDAD LOCAL
D) CEDULA DE VALIDACHON
D st 1 2 mipt.“-"wn E) COPLA ACTA MATRIMONIO
(3) NO PERTENECE Fl COMNSTANCLA UNION LIBRE
A LA FAMILIA IG) COPIA ACTA DE DIVORCIO
D Hra——— { : (4 E\Iﬁ* DE CAPTURAIH) CONSTANCIA EMITIDA PORL EMPLEADOS
/HI30 (A1 DE TUTOR|T) #e SE REQUIERE
TR TROTT TN
D (e Tenooas | ® * wose nequiere pocumenTACItN
[ v ¢ '—u..mmu., SOPORTE CUANDO E5 LA TITULAR. QUIEN
| WO ES DECARID | AEALIZA EL TRAMITE )

Ll
* INDIQUE EL NUMERD QUE CORRESPONDE A LA CAUSAL DE BAJA Y LETRA AL TIPO DE DOCUMENTD SOPORTE PRESENTADO, SEEUN CORRESPONDA
VIII. BAJA DE FAMILIA

MOTIVO

DOCUMENTACION SOPORTE (MARQUE SOLO UNA CON "X")

{ ) NO PUEDA COMPROBARSE LA SUPERVIVENCIA DE LA TITULAR

OPCIONAL

{ ) NO PUEDA RATIFICARSE LA VERACIDAD DE LA CERTIFICACION DEL
CUMPLIMIENTQ DE CORRESPONSABILIDAD DE La FAMILIA

TULAR SOLIDAR
NTAR DOCUNE
ZAR EL HOME

[} VENTA © CANJE DE LOS COMPLEMENTOS ALIMENTICIOS

-~ ) CEDURLA DE VALIDACION | ) ESCAITO DE LA CODRDINACION ESTATAL [ ) ESCRITO DE LA DENUNCIA

__[__J) DISPUTA POR LOS APOYDS MONETARIOS DEL PROGRAMA
{

{ ) FALLECIMIENTO DEL UNICO INTEGRANTE

[ ) RENUNCIA DE LA FAMILIA

( MOTIVO

IX.REACTIVACION / REINCORPORACION DE FAMILIA

COMPROBACION DE LA S‘UPERVIVENCL# ue I.A TITULAR BENEFICIARIA

:
a
]
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2
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2
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RESUI.UC[ﬂN DISPUTA POR APOYD

[REQUIERE TRAMITE CAMBIO DE TITULAR)
ES SERVIDOR PLIBI_l

ES EVENTUAL

NO AETIRG DE APOYOS, NO NOVIM ™
RECEPCION DE MEDIC, IMASISTENCIAS A SALUD), NO RETIRO COMPLEMENTD
ALIMENTICIO PAL, INASISTENCIA A MAPO, LA FAMILLA RENUNCIE AL

TITULAR SOLIDARIO CUMPLE CON COMPROMISOS ADQUIRIDOS SI NO CUMPLE | |

CUENTA, NO FIRMA CONTRATO O

PROGRAM
LA FAMILIA NO SEA RECERTIFICADA, LA FAMILIA HO PROPORCIONE LA INFORMA-
)

CHON SOCIOECONOMICA, LA FAMILLA CONCLUYA CICLO EDA. )
N {v]

Wl—pmmﬁm!m( [ RESPECTO AL JEFE DEL HOGAR EL INTEGRANTE E5: | oo e e on o
ITIVO DOCUMENTO | CONSECUTIVO PAR a DOCUMENTO L MENTACION SOPORTE

L1 (‘K)NSYMOCII -IUYKWIIMO LOCAL () CEDULA lJE vlLIIIM'IﬁN
] TFICAD INHUMACION [ ]ncn:r COONDINACION ESTATAL | { 1 ESCRITO DE LA DENUNCIA
{ ) COPIA DEL ACTA DE MACIMIENTD () COPLA CR[DY.NELIA. DE ELECTOR OPCIONAL
[ ]CONSTANCIA AUTORIDAD LOCAL  { ) COPIA CURP [ ) COPIA INAPAM .
F e PA ORI [} ESCRITO DE LA RENUNCIA
e )
{ ) ESCRITO QUE EXPLIQUE LA COMPROBACION DE LA SUPERVIVENCIA () CEDULA DE VALIDACION
POR EL PERSOMAL OPERATIVO), FAMILIAR SITUACION

[} CEDULA DE VALIDWCION
SITUACION FAMILLAR

[ ) CLDULA DE VALIDWCRON
SITUACION FAMILLAR

A, [ ) N0 REQUIERE DOCUMENTO SOPORTE

|----D--—-—- )

) | L L | een [ e ¢

1. ABUELD (A) 12. NIETO (A)
2. ABUELD (A) POLITICO (A) 13 NO TIENE PARENTESCO |4y 0 oo oo
3. BISHIETOD (4) 14. PADRASTRO O MADRASTRA |p e roninan
4, CURADO (A) . 15. PADRE igea
5. ESPOSO (&) COMPANERD (&) 16. PRIMO (&)
6. HERMANO (4) 17. SOBRINO (&)
7. HIJASTRO (4] ENTENADO (&) 18. SUEGRO (&)
8. HUJO (A) ADOPTIVO (A) 19. TIO (&)

} | s HBO(A) 20. YERNO O NUERA

y |10 2mF CE HOGAR

11. MADRE S

INTEGRANTE ANGTE ME INTEGRANTE ANDTE ueS uee
REGISTRADO ot REGISTRADG 0T
L1 1 Lt 1 il o] | L 11 L1 1
2 L1 1 L1 [ L1 L L1
L | L) L_L 1 L T | L L_L 1 o S— LI L
RESPONSABLES DEL LLENADO Y DE PROPORCIONAR LA INFORMACION
CUPO curo CUPO

OBLIGATORIA OPCIONAL OPCIONAL
CUPO

I | |

OBLIGATORIA OBLIGATORIA
La ficha de atencion quedard invélida en caso de no p, @l d soporte de do a la solicitud
Todas las ias de la idad Local in estar con el nombre, firma o huella y cargo de al menos un integrante del Comité de Promocion
Comunitaria (CPC) y deberédn tener una a no mayor a ﬂ meses en relacién a ia fecha de sok'ulun‘

T 77 Conserve este documento para cualquier aclara

Reglas de Op ién del g

= Llame a Atencion Ciudadana en Oportunidades al 01-800-500-50-50
de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 hrs.

Escriba a la Coordinacion Nacional del Programa de Desarrollio
Humano Opertunidades en Insurgentes Sur 1480, Col. Barrio
Actipan, Delegacién Benito Judrez, Codige Postal 03230, México,
Distrito Federal

Envie un fax al (0155} 54-82 07- 00 Extens:cm 60205

Envie correo el b.mx
Llame a SACTEL al 01- SDD 112-05-84

.

= La titular beneficiaria u otro de sus miembros vendan o canjeen los complementos alimenticios

recibidos del Programa;

La titular beneficiaria u otro de sus d én falsa o alterada o

acredite una situacién falsa, para intentar recibir sus apoyos monetarios o los de otra familia

beneficiaria;

La titular beneficiaria u otro d! sus integrantes utilice el nombre del Programa con fines

iticos, de religioso o de lucro;

Se detecte duplicacién de a familia en el Padrén Active de Beneficiarios. solo &n un rogushu Ia

familia benefi activa, elimindnd, los apoyas

La familia ya no cumpla con los criterios de elegibilidad del Programa, resultado de la

recertificacién o del procesa de verificacidn de sus condiciones socioeconémicas;

= La familia beneficiaria no permita la ificacion de sus di dmi ¥
dcmogréﬁus

= Lafa ia no acepte su

“Este programa es publico, ajeno a cualquier partido

de O

“Sus datos personales estan pmiaglﬂns y solo seran utilizados para tareas la del de acuerdo a las
racion y de los Lineamientos de Proteccion de Dams Personales emitidos p por el IFAL"

Defuncién del dnico integrante de la familia
politico. Queda prohib{de el uso para fines distintos al desarrollo social.” ]
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ANEXO VI. Constancia de Inscripcion para Primaria y Secundaria

lmenrimaiAn mara D
HHiauiipuwivil paia ri

Dia
COORDINACION NACIONAL DE OPORTUNIDADES
PRESENTE
Boar madin da la nrecenta hann conctar nue el cefinr (a3l
Por medic de la presente hago constar que el sefior (a) .
con folio de identificacion Oportunidades, inscribio en el ciclo escolar 2012-2013 a su hijo (a)
cuyos datos se especifican a coniinuacion:
‘ Nombre del alumno (a):| I |
Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno
‘ . ) T 17 17T 17 17 17 17 17 17T T T T T 71T T T T |
’ Foliointegrante: | | | | | | | [ [ [ [ [ [ [ | [ | sexo: 1] [ I
Fecha de Macimiento: : /
\ mm aaaa _/
T T T T T T T T T T 1 1 \\
/ Clave Centro de Trabajo:| | | | | | | | | | | Grado escolar: (Indique el grade que cursa el becario) \

Grupo:l:’ Turno: [Matutine [Ivespertino [Noctumo [ Tiempo completo

Nombre de la escuela:

Municipio donde se ubica la escuela:

Localidad donde se ubica la escuela:

Atentamente
El Director de la Escuela

[Nombre v firma autdarata)

Titular Beneficiaria:

® El llenado de este formato es responsabilidad del Plantel Educativo, llene con letra de molde o maquina de escribir,
® Una vez llenado este formato, debera entregarse al persenal de Oportunidades antes del 30 de septiembre de 2012,
® Anexar copia Fotostatica del acta de nacimiento

Para maver informacion. censultas o gueias;

= Llame a Atencién Cludadana en Oportunidades al 01-800-500-50-50 de lunes a viernes de 9:00 2 18:00 hrs,

= Escriba a la Coordinacion Nacional del Programa de Desarrollo Humane Oportunidades en Insurgentes Sur 1480, Col. Barrio Actipan, Delegacion Benito Judrez, C.P. 03230,
México, Distrito Federal

= Envie un fax al (0155)-54-82-07-00 Extension 60205

= Envie correo el a gob.mx
= Llame a SACTEL al 01-800-112-05-84

[ "Este Programa es piblico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos al desarrollo social” ]

FOLIO INTEGRANTE: ACUSE DE ENTREGA CITP-BASICA
CICLO ESCOLAR 2012.2013

ESTADO: MUNICIPIO: TGCALIDAT:

FOLIO TITULAR: NOMBRE DEL TITULAR:

ENTREGADO

INTEGRANTE DUPLICADD
TEGRANTE NO
PERTENECE A LA
FAMILIA

MARCA COM UNA X EL CODIGO DE RESULTADO: HO ACEPTO H DEFUNCION DEL INTEGRANTE FAMILIA NO LOCALIZADA

NO ENTREGADO POR GUESTIONES NTREGADO POR CUESTIONES
AMLIA DADA DE BAJA = OR CUESTIO
ATRIBUIBLES A LA CEQ ATRIBUIBLES A LA NATURALEZA

INTEGRANTE YA NO
ESTUDIA

INTEGRANTE ESTUDIA EMS

CuPQ

. NOMBRE Y FIRMA / NOMBRE Y HUELLA DE QUIEN RECIBE
NOMBRE, FIRMA ¥ CUPO DE QUIEN ENTREGA ! (TITULAR) @

Clave RFTyS: Sedesol-04-003-4
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ANEXO VII. Constancia de Inscripcion para Educacion Media Superior

seoeson | % Constancia de Inscripcion para Educacion Media Superior Oportunidades

' de de 2012

Estado y Municipie Dia Mes

COORDINACION NACIONAL DE OPORTUNIDADES
PRESENTE

Por medio de la presente hago constar que el sefior (a) p
con folio de identificacién Oportunidades, inscribié en el ciclo escolar 2012-2013 a su hijo (a
cuyos datos se especifican a continuacion:

Nombre del alumno (a):| : |
Nombre(s) Apellide Paterno Apeliido Materno

rotomegrante: | | [ | [ [ [ | [ [ [[[[]]] sexo: (1] (1]

Fecha de Nacimiento: /
—d

@CGI‘I"O de Trabajo:[ ‘ ‘ ‘ [ ‘ ‘ | ‘ ‘ I 5 tre: 1 I 2‘ 3‘ 4‘ 5‘ Bl ?l 8‘ (Indique €l semesire que cursa el becario)

Gmpo::| Turno: [OMatutino [Jvespertino [INoctumo [ Tiempo completo

Clave RFTyS: Sedesol-04-003-A

Nombre de la escuela:

Municipio donde se ubica la escuela:

Localidad donde se ubica la escuela

Atentamente
El Director de la Escuela

\ {Nombre y firma autdgrafa) /

Titular Beneficiaria:

® El llenado de este 23 P del Plantel llene con letra de molde o magquina de escribir.
® Una vez llenado este f debera L1 al de Opor antes del 30 de septiembre de 2012,
® Anexar copia Fotostatica del acta de nacimiento

Para mavor informacién, consultas o gueias:

* Llame a Atencién Cludadana en Oportunidades al 01-800-500-50-50 de lunes a viernes de 9:00 2 18:00 hrs.

» Escriba a |a Coordinacién Naclonal del Programa de Desarrolio Humaneo Oportunidades en Insurgentes Sur 1480, Col. Barrio Actipan, Delegacin Benito Judrez, C.P. 03230,
México, Distrito Federal

« Envie un fax al (0155)-54-82-07-00 Extension 60206

= Envie correa & a i

= Llame a SACTEL al 01-800-112-05-84

gob.mx

( "Este Programa es piblico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos al desarrollo social” ]

FOLIO INTEGRANTE: ACUSE DE ENTREGA CITP-EMS
CICLO ESCOLAR 2012.2013

ESTADO: MUNICIPIO: LOCALIDAD:

FOLIO TITULAR: NOMBRE DEL TITULAR:

MARCA CON UNA X EL CODIGD DE RESULTADO: ENTREGADO NO ACEPTO DEFUNCION DEL INTEGRANTE FAMILIA NO LOCALIZADA INTEGRANTE DUPLICADD
INTEGRANTE NO
1

MO ENTREGADO POR CUESTIONES TREG
NO ENTREGADO POR CUESTIONES ' T I
FAMLIA DADA DE BAJA ATRIBUIBLES & LA CEQ . ATHIGURIEEE &, L& M TURALEER E EI-S'I:I.EUGDRI:HYE YA NO INTEGRANTE ESTUDIA BASICA :EE"I'LEI:IE.E ALA

Curd

ey

NOMBRE, FIRMA ¥ CUPO DE QUIEN ENTREGA ROM3RE.Y Flﬁﬂﬂ{{rg%m%\‘aggs;li;]ﬂE QUIEN: RECIEE




ANEXO VIIl. ANVERSO DEL FORMATO S1/CRUS

g N
Familia (Apellides): S1 / CRUS E:::dup‘ " Bimestre de
REGISTRO DE ASISTENCIA A LOS| [ Incorporacidn:
Folio Oportunidades: SERVICIOS DE SALUD Colenia:
. y \_aces
(AI persenal de la Unidad de Salud: Ny 8
El formato 51 debera conservarse en el expediente de la familia beneficiaria y 11 de io a las siy instrucciones E
| 1. Anate en la columna (€). el dra programado para la cita médica de cada integrante de la familia. 5
| 2 A). anak €
TS &
|2 =
5 ISTIG AL TALLER ¥ o del taller” proge g
| & Ents MERO DE FOLIO DEL INTEGRANTE QUE nsmm L TALLER COMUNITARID, anote el nimern de folio del i |nlannanhr que asistia al taller comunitario I
T.Enc IONES ancie si algin de la famika deja de asistir a la Unidad de Salud por fallecimeento, porgue ya no vive con |a familia o porque se fue de la localidad y cancele su registro. B -
8. En los espacios en blanco de la columna mtegrantes de la famika, soio puede anotar a kas menores hijos de las mujeres que aparecen en este formato y en ka columna PONES. anote el can la titular :
1 FECHA DE ENE | FEB | MAR | ABR | WAT | JUN | JUL | ASU | SEF | OGT | MOV | DIG | EME | FEB | MAR| ABR ¥
EOLIO INTEGRANTES DE LA FAMILIA NAC. EDAD | SEXO | 2012 | 2012 | 2012 | 2012 | 2012 | 2012 2012 | 2092 | 22| 2012 | 2012 | 2012 | 2013 | 2013 | 2013 | 2013 OBSERVACIONES 3
C| A|C]JA|C|AJC]A|C|A|C|A[C|A|C|A|C|A|JC|A|C]AJC|AJC| AJC| AJC|AJC|A 3
3
2
“
19
E
3
o
=
£}

Estado: [ Folio Oportunidades: | .
Municipio: B
Localidad: =
i | H
AGER 1 H]
r s ! E
MNombre dela Seiio de ia Unidad de Saiud, e :—;l
Nombra y Firma gel Medico =1 2
de B =
5! m
Blmiabeon o b | lonfodn ol e By S -~ ~
§ MNombre dsla Unidad de Salud {CLUEST e
Institucion: S5A IMSS Oportunidades Urbano IMSS Oportunidades Rural ISSSTE o
O [ & O e
Jurisdiccion itaria o Regidn: Tipo de Unidad: CE’
5 Ubicacisn de la Unidad de Salud: =
=
f\‘ Estado: J J

89

\Uyivev g

FIEWIETD)

NOMBRE, FIRMA DE
QUIEN RECIBE

IVividu vid viud

QUIEN ENTREGA

NOMERE, FIRMA Y CUPO DE
Tndica can una X 6n el anveric oal rmats el codigo ap maultads ooiende

AV e et M S VIO S St TAY



FRECUENCIA DE ATENCION

ANEXO VIII. REVERSO DEL FORMATO S1/CRUS

MIEMERODELA | GRUPOS DE
FAMILIA SOAD ERo MCMENTD ACCIONES Temas de Talleres !_
Pr del 5
M nacichiarts, T y 28 . e 3ignos de alama: «  Rvisitn del cordén umbiical: - Inmunizaciones. y 1. Uss 5
Rocién nasds 3 revisonos e o + Exploraciin fisea complot; « Tamaneonata: + Capacasin 3 ioe packoe cobee MTONtacén al Sna MANG 2 'y
- ¥ refacancia de defectos al racimiento + Venficaciin de splicacion de wesming K y profiaxis oftsimica: estimutacién teprana. . Dhimterianks ks s sl 3
Tiar b
1dantficaciin da prodlamas posturaies 4, Pudd 3
. . . b pes K. Adslescenc muadided
rr— - Aszaon iz |1 B Tt + Promocicn de la sakud bucodental + Gumioprofiaxis para Tubsrculosis: £ Plaicecin fumi )
—— manares de § _— 18y24,30,38, 42,45, | | Explomacks +  Capactacén a los padres scbre of mudede de la i o of i, +  Desparsstasién, y T i 5
| s, vsiews | sayeOmesesdesdsd | EuRESSMS almentacien v esimuaciin fempran + Detaccion temorana de acfermadades. et —
S TR +  Promocién de ln sctridad fisica y ls prevancién de scodantss; 9
2
S
e + Explomcitnfecacampim: + Promocitn de sakud bucsl + Cumicprofisns para Tubsrcuioss: =
pa—— 1 cada & meses e v Actuakzacion del de racunacitn + Fromocdn de la higiene personal y famiiar, y
e ¥ - prireriin cidares . :
+ Meniicacin o BAubleMas posurahs: s :
. - Pvm:m dateccin y contal de IT5: . Deteceibn g8 coss dé raskomes por dRc de alenciin G Greblemas
< e . + Eravancin ¥ raagea da UBSIDA  raferanci dal por adconnas:
ADOLESCENTES | ARRviae bl 1 coda € meses : Mwnmrnludzn il de atencidn: « Promacisn de I actvided fisica, fa salud bucal y la pravencitn de
atos fmeses . . accidemias,
. Mﬁ{md-mwmlhuimnymnﬁﬂm + Deteccitn temprana de sefermadades,
para 108 y fomas: +__Raferr a grupos e ayuda mutua en
. + infcemaciin ssire mitodes anbeenssptis con Ease sn iss " Duteccion da faciores da fiesgo pars twbarcueit y 1oms 98 mURia
ooyttt Femenes a5,
Mt e 208 tesase +  Deteccén de disbetus, hpsrtanssan areral, sobrepesa y chesidad; b
WUJERES i ol 1 cada § meses . +  Pravencion, deteccion y control de IT5: .
N - Eniarmedsd prosutes;
+ Evshuaciin viglanca de sstado udricionsl - om0 - o .
o - Provencion y delecin de atages de VIHSIOA  refeencis de
Hombres de 208 1cada + brmuncscenes. -
HOMERES 52 afor moses 1 coda € meses . mmmwmmmumu . «
# D.mmum haparersan arenal, wmym " =5
. . Pﬂm‘tm dateceitn y control de ITS; .10
N * Povsclin ¢ debwcil de osgie de VIHION y weiemcie del - Dubeidn do rdcras s ez H
: paciante para control & sl 20 rroel Se atene - Frevencién de IRAs:
ERES ¥ Hutme:sy " N SONE SAMIEr APVEO-LMRO y ¥ cOmEpOnSE, loma o2 oy T Py o fy secusl J
e 80 el 1 cada € meses eapanicolou: oo e sl s matmep— T 33 Frevencidn da VEVSIDA =
HOMERES por by meses . - I +  Dwteccion de factores de nesge para tuberculos's y toma de mussira - signos de alama por gr o od
ien.y e ’“__""“ E s ¥ wlormslin e Eara bacicscosis n pressncia de tos v feman, +  Parbicivaciin en crupos de avuda mutus (dabetes higstension. e gt e >
© Dimicciin de datsies, hiparienakin srieisl, sobeepnsgy cbeskind: . m:‘;‘h:m Tea: ¥ FAMIOCon 138 BCCEIR, COR: . 36, Chmaterio, mencpausia J
[ — j . 7. Acciorts bsicas en cass de b)
T i _ aran + Cenflimadifei ddl asbisna «  Connrol de peso, 1aka y tension arensl: - ; Sosastes
EMBARAZADAS | Embazsdss | TETEESS | 32 - - « Administrecin de b y bod fia. - Promocidn de saud bucal, y 5. Atwncion ol adulio maver )
b | © J ) +  Prewencion y deweccion de ITS y VIHSIDA: . ¥ E
0resAzs S Ereen b e 38 - 40 eemlicaciin de riesgon. signos ¥ slntamas de aloma: - 40. Otros benas vinculados a la 1
PUERPERIO base = 3 reisicnss 7.28y 42 diss +  Exsmen da herida quinirgica én su s h : sén nacido, ;
Dt + Vighancia de sangrado obstétrica: z

debe pr

2 acinnal sl Brograms da
i fax al (8155)-54-82-07-00 Extenasdn B0208

*  Llame a SACTEL al 01-800-112-05-84

. uhwm«-um«

Lt Bhulns bararia

su Identificacion Pre

y una identificacion oficiai con fotografia

1430 Cnd Bama Arsinan Dalagasite Basts idess Codigs et (730 Wwsns, Diasran Easeral

e

“

“Este programa es piblico. ajeno a cualquier partido politico. Ouada nmnl\lbddn @l uso para I'mos distintos. uldnunrrnln mclnl

“Sus datos pomomln estan prohmdos yiolo seran ulili
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