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LINEAMIENTOS DE OPERACIC)N DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR

I. DEFINICION DE LA ACCION

Consulta médica, atencién psicolégica y asesoria juridica a fin de contribuir a mejorar la calidad de vida, asi como
orientacion para resolver la problematica legal que presente el adulto mayor.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion se entendera por:

Adulto mayor: A los hombres y mujeres a partir de los 60 afios de edad.

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
CAAM: A la Coordinacion de Atencion a Adultos Mayores del DIFEM.

SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo General

Reducir las condiciones de vulnerabilidad de los adultos mayores mediante una atencién integral (médica, psicoldgica y
juridica) que contribuya a una mejor calidad de vida.

3.2 Objetivos Especificos

e Mejorar las condiciones de salud fisica de los adultos mayores mediante la consulta médica.

e Mejorar las condiciones de salud mental de los adultos mayores mediante atencion psicolégica de forma ética,
profesional y acertada.

e Apoyar a los adultos mayores en materia legal mediante la asesoria juridica, a fin de orientarlos en la resolucion de
su problematica.

4. POBLACION OBJETIVO
Adultos mayores que habitan en el Estado de México.
5. COBERTURA
a) El servicio de consulta médica se brinda en Toluca y municipios cercanos.
b) El servicio de atencidn psicoldgica se brinda en Toluca y municipios cercanos.
c) El servicio de asesoria juridica opera para los 125 municipios del Estado de México.
6. SERVICIO
6.1 Tipo de servicio
a) Consulta médica
b) Atencidn psicoldgica
c) Asesoria juridica

6.2 Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO

7.1 Permanencia

Permaneceran en el servicio los usuarios que cumplan los requisitos que se mencionan en el siguiente punto.
7.2 Requisitos y criterios de seleccion

a) Ser adulto mayor.
b) Presentar la "Credencial DIFEM para Adultos Mayores".

7.3 Criterios de Priorizacion

No aplica
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7.4 Formatos

oo Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
ESTADO DE MEXICO Coordinacion de Atencién a Adultos Mayores

‘ 57D oF HENED

HOJA FRONTAL

Nombre del paciente: ¢(1y

Edad: ¢zy

Diagndstico de ingreso: (3

Fecha de ingreso: (4)

Nombre del médico tratante: ¢5)

FO201B10200,/077/2012
INSTRUCTIVO DE LLENADO
HOJA FRONTAL
CAMPO DESCRIPCION
1 En este apartado se registrara el nombre completo del adulto mayor

empezando por el apellido paterno.

Anotar la edad del adulto mayor.

Anotar el diagnostico que presenta el adulto mayor al solicitar la consulta.
Anotar dia, mes y aio en gue se da la primera consulta.

Se anota el nombre del médico que atiende al adulto mayor.

[63] EN{PLNG

. D1E

para el Integral de la Familia del Estado de México
da a

HISTORIA CLINICA

Unidad madica: (13 | Expadiente: ¢z)

| FICHA DE IDENTIFICACION

Faecha da alabor 19N (3)

Nombra dal paciontea: (4 Ganaro: (&)
Masc., Fam.

Feaecha da nacimianto: (83 | Ocupacion del paciantea: ¢7)

Domicilio: ¢a)

IHANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES (9)

1 ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS (10)

IV ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS ¢11)

V ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS (12)

VI PADECIMIENTO ACTUAL (13)

VILINTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS (14)

Cardiovasculat

Raspiratorio

Gastrointestinal

Genitourinarico

e Lico v hinfatco

Enddarino

Nervioso

Musculoaesgualdtico

Plel, mucosas v anexos

ANVERSO FO201B10200/076/2012
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VIl SIGNOS VITALES (15)

/A

Temp. | Frec. C. | Frec. R. | Peso Talla

IX EXPLORACION FISICA (16)

Habitus exterior

Cabeza

Cuello

Torax

Abdomen

Genitales

Extremidades

Piel

X RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE LABORATORIO, GABINETE Y OTROS (17)

X1 TERAPEUTICA EMPLEADA Y RESULTADOS (18)

X1 DIAGNOSTICO Y PROBLEMAS CLINICOS (19)

X[ PRONOSTICO (20)

MEDICO

Nombre vy firma ¢21)

REVERSO
INSTRUCTIVO DE LLENADO
Formato Historia Clinica
CAMPO DESCRIPCION

1 Se anota el drea médica que da la consulta,

2 Se anota el numero de expediente del paciente.

3 Se anota dia, mes y ano en que se realiza la Historia Clinica.

4 Se anota el nombre del paciente empezando por los apellidos.

5 Se anota el género del paciente.

6 Se anota la fecha de nacimiento del paciente.

7 Se anota la actividad que desarrolla el paciente.

8 Se anota domicilio del paciente, calle, ndmero, colonia,
municipio.

9 Se marcan los antecedentes médicos familiares del paciente.

10 Se registran los antecedentes no patoldégicos, en su caso.

11 Se registra los antecedentes patoldgicos del paciente.

12 Se anotan, si es el caso, los antecedentes gineco-obstetricos del
paciente.

13 Se registra el padecimiento que presenta el paciente al
momento de la consulta.

14 Se realiza un interrogatorio por aparatos y sistemas y se
registran los datos.

15 Se verifican signos vitales, se pesa y mide al paciente y se
registra la informacién.

16 Se realiza la exploracién fisica v se registran los datos.

17 Se registran los resultados de estudios médicos realizados al
paciente.

18 Se registra el tratamiento seguido por el paciente y la evolucién
del paciente con este.

19 Se registra el diagnostico del paciente.

20 Se anota la posible evolucién de la salud del paciente,

21 Se anota nombre y firma del médico.
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Nombre del paciente: ¢2)

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Coordinacién de Atencién a Adultos Mayores

G

BE

£5TA00 08 MEXICO

RECETA MEDICA

Peso: (4) Talla: ¢5) Presién arterial: gy __ No.credencial DIFEM:¢7y ___
Dx: (&)
Tx: (@)
MEDICO CEDULA PROFESIONAL
Nombre y firma ¢10) Numero ¢1y
FO201B10200/072/2012
INSTRUCTIVO DE LLENADO
Formato Receta Médica
CAMPO DESCRIPCION

1 Anotar la fecha de la consulta con dia, mes y afio

2 Registrar el nombre completo del adulto mayor.

3 Anotar la edad del paciente,

4 Anotar el peso del paciente.

5 Anotar la talla del paciente.

6 Se anota la presién del paciente que presenta el dia de la consulta,

7 Se anota el nimero de credencial DIFEM del paciente.

8 Se describira el diagnostico que determine el médico.

9 Se anota el tratamiento que debera seguir el paciente, indicando

medicamento y dosis.
10 Anotar nombre y firma del médico que atiende.
1 Anotar el nimero de cédula del médico que atiende.
B B A A i A Mayras mrta clal Ratade da:Méxice SHARANGE D ] F

NOTA DE EVOLUCION

| consutorio:

Normbre: ¢2) |

Expradiente: ¢33 | Serrvicio: (4)

Ordanas:
riebia v

ralnombre v firma de quiaen ordaena
ameaento estudios anfarmeria (6

ANVERSO

FOZ2Z01B10200/078/2012
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Fechay Ordenes: Escribir el nombre y firma de quien ordena
hora Dieta-medicamento-estudios-enfermeria
REVERSO

INSTRUCTIVO DE LLENADO
Formato Nota de Evolucién

CAMPO

DESCRIPCIGN

En este apartado se anota el consultorio que otorga la
consulta.

Anotar el nombre completo del adulto mayor, empezando
por el apellido paterno.

Anotar el nimero de expediente.

Anotar “consulta externa”

Anotar dia, mes, afio y hora de la consulta.

[4)] (6] FN [éN] S

Se anotara sintomas del paciente, diagndstico, tratamiento
indicado, si fue necesario solicitar estudios y nombre y firma
del médico, esto por cada consulta.
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L Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
ESTADO DE MEXICO Coordinacién de Atencién a Adultos Mayores

E$7ADO OE HExIC

HOCJA FRONTAL

Ficha de identificacién ¢y

Nombre
Edad/fecha de Earare
nacimiento
Estado civil Escolaridad
Ocupacién Domicilio
Religidon Teléfono
Fecha de ingreso (23 Fecha de reingreso (3)

Psicologo tratante: (4)

Fecha de inasistencia (¢5)

Dia Mes Afo

Fecha y motivo de alta (8) Fecha y motivo de baja (7)

Diagnostico: (8)

FO201B10200/215/2013
INSTRUCTIVO DE LLENADO
HOJA FRONTAL
CAMPO DESCRIPCION
1 Se registra el nombre, edad, fecha de nacimiento, género,

ocupacion, religién, estado civil, escolaridad, domicilio y en
suU caso humero telefénico del adulto mayor.

Se anota dia mes y afo de ingreso del paciente.

Se anota dia mes y afo de egreso del paciente

Se registra nhombre completo del profesional a cargo del
caso.

Se registra dia, mes y aino de cada inasistencia del adulto
mayor

Se anota dia, mes y afo de alta dentro del servicio de
psicologia, asi como motivo.

Se escribe dia, mes y afio de baja del servicio de psicologia,
asi como motivo.

Se escribe el diagnéstico del paciente.

fes] ~ 0] &3] B NN
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A Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
ESTADO DE MEXICO Coordinacion de Atencidén a Adultos Mayores

HISTORIA CLINICA

Fecha: ¢1)

Ficha de identificacidén ¢2)

Genero

Escolaridad

Ocupacidn Domi

o

Religidn Telarono

Motivo de consulta (descripacidon vy cronoldgica del padecimiento actual) ¢3)

Datos familiares (esposa/a, e hijos) 1)
Nombre Edad Vive Parentesco O cupacion

Antecedentes personales no patoldgicos (5>

Infancia

Adolescencia

Adultez

Ambito
sexual

Ambito
social

Ambito
laboral

Historia
marital

Dinamica
familiar

Salud

Exploracién mental (ubicacidn en las tres esferas cognoscitivas vy memoria) <65

Pasatiempos
v actividades
<7>

Autoconcepto
y autoestima
[<4=0]

Sentimientos
frecuentes (a9

Metas v
objetivos 1o

Observaciones: 11>

PSICOLOGO

Nombre v firma 2>

FO201B10200/214/2013
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

HISTORIA CLINICA

CAMPO DESCRIPCION

1 Se registra dia, mes vy afio en que se realiza la historia clinica

2 Se registra el nombre, edad, fecha de nacimiento, género, ocupacion,
religién, estado civil, escolaridad, domicilio, en su caso numero
telefénico del adulto mayor..

3 Se anota el padecimiento del paciente, asl como la cronologla del
mismo.

4 Se registra el nombre, edad, parentesco, ocupacién y si vive o no. de
la/el esposo(a) v de cada uno de los hijos del adulto mayor.

5 Se anotan acontecimientos importantes de cada ambito vy area de la
vida personal del paciente.

6 Se registra si el paciente se encuentra bien ubicado dentro ce las tres
esferas cognoscitivas de tiempo espacio vy persona. De igual forma se
menciona el estado de memoria gue presenta, asi como el estilo de
pensamiento y lenguaje.

7 Se ancotan los pasatiempos vy actividades de ocio del paciente.

8 Se registra como se encuentra el paciente en lo relacionado a
autoconcepto v autoestima.

=] Se registran cuales son los sentimientos que el paciente experimenta
con mas frecuencia.

10 Se registran las metas y objetivos que el paciente tiene a corto, mediano
v largo plazo.

n Se registra cualguier dato que se considere importante mencionar y cue
en otras areas no se ha asentado.

12 Se anota el hombre y firma del psicélogo responsable.

STl Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México i Gkihﬂ
ESTADO DE MEXICO Coordinacién de Atencidn a Adultos Mayores NDE | esvapo oe mexico

REPORTE PSICOLOGICO

Fecha: ¢1)

Ficha de identificacién ¢z)

Nombre

Edad/fecha de
nacimiento

Genero

Estado civil

Escolaridad

O cupacion

Domicilio

Religion

Teléfono

Descripcion (33

Pruebas aplicadas ¢4)

Perfil ¢s)

Diagnostico: (6)

Observaciones yv/o recomendaciones: {F)

PSICOLOGO

Nombre y firma ¢8)

FO201B10200/217/2013
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
REPORTE PSICOLOGICO

No. CAMPO DESCRIPCION
1 FECHA Se anotara el dia mes y afio
FICHA DE | Se registra el nombre, edad, fecha de nacimiento,
2 IDENTIFICACION género, ocupacién, religién, estado civil, escolaridad,
domicilio, en su caso numero telefénico.
3 DESCRIPCION Se registra la descripcién fisica del paciente,
4 PRUEBAS Se anotan las pruebas aplicadas al paciente.
APLICADAS
PERFIL Se describen las principales caracteristicas de
5 personalidad, obtenidas del resultado de las pruebas
aplicadas, asi como de la informacién obtenida en la
historia clinica del paciente.
6 DIAGNOSTICO Se escribe el diagnostico del paciente.
OBSERVACIONES Se mencionan las observaciones y recomendaciones
7 Y/O terapéuticas para el paciente
RECOMENDACIONES
8 PSICOLOGO Se anota el nombre v firma del psicédlogo responsable.
u);%m;oa Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México “G&
ESTADO DE MEXICO Coordinacion de Atencién a Adultos Mayores €NGRANDE | istaoo or miiico

NOTA DE EVOLUCION

Nombre: ¢1) Folio: ¢33 Servicio: {3

Fecha y Seguimientos ¢5)
hora ¢4)

ANVERSO FO201B10200/216/2013
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Fehcorg Y Seguimiento
REVERSO
INSTRUCTIVO DE LLENADO
FORMATO NOTA DE EVOLUCION
CAMPO DESCRIPCION
1 Se registra el nombre completo del adulto mayor empezando por
el apellido paternc
2 Anotar el numero de folio de la credencial del DIFEM
3 Anotar el nombre del servicio que se esta ofreciendo
4 Anotar dia, mes, afio y hora de la consulta
5 Se describen los avances del paciente, las condiciones de alifio en
las que se presenta, actitud, puntualidad, y trabajo que se lleva
durante la sesion.
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7.5 Derechos de los usuarios

a)
b)

Recibir el servicio.
Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6 Obligaciones de los usuarios

a)
b)
c)
d)

Proporcionar la informacién y documentacion requerida de manera fidedigna.
Presentar la "Credencial DIFEM para Adultos Mayores".

Acudir en su caso a las consultas médicas y atenciones psicologicas subsecuentes.
Acudir en su caso a las instancias a las que sea canalizado.

7.7 Causas de incumplimiento

a)

La no observancia de cualquiera de las obligaciones a que esta sujeto el usuario.

7.8 Sanciones

Suspension:

a)

Cuando el adulto mayor no presente su "Credencial DIFEM para Adultos Mayores".

Cancelacion:

a)
b)
c)

Cuando proporcione datos o documentos falsos.
Cuando deje de asistir de manera injustificada a las consultas médicas o citas a que sea programado.
Cuando deje de asistir de manera injustificada a tres citas.

7.9. Contraprestacion del usuario

Para la consulta médica el adulto mayor debera acudir a las citas subsecuentes o a la instancia a la cual fue
canalizado.

Para la atencion psicologica el adulto mayor debera acudir a las citas subsecuentes o a la instancia a la cual fue
canalizado.

Para la asesoria juridica debera acudir, en su caso, a la instancia a la cual fue canalizado.

7.10 Procedimiento para la entrega del servicio

O 0O T QO
—_——— — —

D

El adulto mayor se presentara en la CAAM a solicitar el servicio.

El adulto mayor debera presentar su "Credencial DIFEM para Adultos Mayores".

De acuerdo a la necesidad que presente se canalizara al area correspondiente.

El area médica, psicoldgica o juridica recibe al adulto mayor y le otorgara el servicio.

El area médica integrara un expediente el cual contendra, hoja frontal, historia clinica y nota de evolucion. Si el
caso lo amerita expedira receta médica, igualmente de ser necesario se remitira al adulto mayor a otras instancias
para su atencion.

El area de atencion psicolégica integrara un expediente el cual contendra, hoja frontal, historia clinica, reporte
psicologico y nota de evolucion. Si el caso lo amerita se remitira al adulto mayor a otras instancias para su
atencion.

La Informacién que contengan los expedientes médicos y psicolégicos tendra caracter de confidencial.

El &rea juridica llevara un registro en Libro Florete, donde registrara: fecha de la asesoria, nombre del usuario,
domicilio, identificacion, asunto a tratar, asesoria otorgada, acuerdo y firma del adulto mayor.

Para la consulta médica y atencién psicoldgica, el adulto mayor debera acudir cuando se le requiera a las citas
subsecuentes.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES

8.1 Instancia normativa

El DIFEM a través de la CAAM es la instancia responsable de normar la accién de desarrollo social "Atencién Integral al
Adulto Mayor".

8.2 Instancia ejecutora

La CAAM es la responsable de la ejecucion de esta accion de desarrollo social.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

No aplica.
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10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica.
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos que emite el DIFEM, se daran a conocer por la CAAM y seran publicados en el Periédico Oficial
"Gaceta del Gobierno”.

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacioén y Evaluacién del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estaran a cargo del Organo Superior de Fiscalizacién del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el érgano de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

l. Via telefénica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 1158 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01890 6 96 96
96 para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias
del afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:
A través de la pagina: www.secogerrgo_b.mx/SAM.
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx.

3. Personalmente:
En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

LIC. MARIA DEL PILAR L. MARTINEZ LARA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
COORDINADORA DE ATENCION A JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
ADULTOS MAYORES TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA) (RUBRICA)
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacién en el Peridédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado "Gaceta del Gobierno".

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periddico Oficial
"Gaceta del Gobierno" y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Atencion
Integral al Adulto Mayor publicadas en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno" No. 79 del 26 de abril de 2013.
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CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacién sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. en A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA)

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO
SOCIAL INTEGRACION DE GRUPOS DE ADULTOS MAYORES

I. DEFINICION DE LA ACCION

Espacios de convivencia para los adultos mayores en los que al mismo tiempo desarrollan actividades educativas,
culturales, artisticas, recreativas y deportivas.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion se entendera por:

Adulto mayor: A los hombres y mujeres a partir de los 60 afios de edad.

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

CAAM: A la Coordinacion de Atencion a Adultos Mayores.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo general

Incrementar los espacios en los que se promuevan la autonomia y el desarrollo de las potencialidades del adulto mayor,
mediante la integracion de grupos.

3.2. Objetivos especificos

a) Incrementar la sociabilidad y autoestima de los adultos mayores mediante la convivencia con otros adultos.

b) Incrementar conocimientos mediante el intercambio de actividades con otros adultos mayores a fin de contribuir a
mejorar su calidad de vida.

c) Mejorar las habilidades manuales e intelectuales de los adultos mayores, mediante talleres para la adecuada
utilizacion del tiempo libre.

4. POBLACION OBJETIVO

Adultos mayores que habitan en el Estado de México.

5. COBERTURA

El servicio opera en los 125 municipios del Estado de México.
6. SERVICIO

6.1. Tipo de servicio

Integracion a grupos de adultos mayores.

6.2. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accién de desarrollo social sera gratuito y se cubrira en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM, sin embargo los SMDIF podran establecer cuotas de recuperacion.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO

7.1. Permanencia

Permaneceran en el servicio los usuarios que cumplan con los requisitos que se mencionan en el punto siguiente.
7.2. Requisitos y criterios de seleccion

a) Ser habitante del Estado de México.
) Tener 60 afos de edad o mas.
c) Presentar la "Credencial DIFEM para Adultos Mayores".
d) Valerse por si mismo.
) Presentar certificado médico expedido por el médico de la CAAM o en su caso del SMDIF en donde se indique que
puede valerse por si mismo, asi como una responsiva firmada por un familiar.
f)  Copia de identificacién oficial con fotografia del familiar que firma la responsiva.
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7.3. Criterios de Priorizacion
No aplica.

7.4. Formatos

s Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G
ESTADO DEMEXICO Coordinacion de Atencién a Adultos Mayores ©NGRANDE |

REGISTRO PARA GRUPO DE ADULTOS MAYORES

Nombre del grupo: ¢1)
Municipio: ¢2). Domicilio del grupo ¢3)

Fecha de inicio: (4)

Numero de integrantes: ¢5) Mujeres: () Hombres: ¢7y

Actividades que realizan en el grupo: ey

Danza:

Baile:

Proyectos productivos:
Yoga:

Tal-chi:

Manualidades:

Otros: (@)

Dias de reunidn: ¢10y Horario: ¢11y

PRESIDENTE (A) DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF

Nombre y firma ¢12)

PROMOTOR MUNICIPAL DE ADULTOS PRESIDENTE DEL GRUPO DE ADULTOS
MAYORES MAYORES

Nombre v firma (13 Nombre v firma 14y

FO201B10200/129/20M

INSTRUCTIVO DE LLENADO
REGISTRO PARA GRUPO DE ADULTOS MAYORES

CAMPO DESCRIPCION

1 Se anota el nombre del grupo.

2 Se anota el municipio donde trabaja el grupo.

3 Se anota nombre de la calle, nimero y colonia
donde trabaja el grupo.

4 Registrar la fecha de creacion del grupo.

5 Anotar el numero total de adultos mayores
que integran el grupo.

6 Registrar el nimero de mujeres que integran
el grupo.

7 Registrar el numero de hombres que integran
el grupo.
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8 Marcar la actividad o actividades que realiza
el grupo.

9 Anotar alguna otra actividad si no esta
marcada en el apartado anterior.

10 Sefialar los dias en los que trabaja el grupo.

11 Anotar el horario de actividades del grupo.

12 Registrar el nombre y firma del (la) Presidente

(a) del Sistema Municipal DIF.

Para la Casa del Adulto Mayor, no se registra
nada.

13 Registrar el nombre y firma del Promotor
Municipal de adultos mayores, para la Casa
del Adulto Mayor del DIFEM, firma el
responsable de esta.

14 Registrar el nombre y firma del presidente del
grupo de adultos mayores.

7.5. Derechos de los usuarios

a)
b)

Recibir el servicio.
Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

e

o0 T o
—_—— — — —

Proporcionar la informacién y documentacion requerida de manera fidedigna.

Asistir de manera regular a las actividades a las que se hayan inscrito y en los horarios sefialados.

No realizar dentro del grupo actividades comerciales, politicas y/o religiosas.

Evitar presentarse al grupo con enfermedades infectocontagiosas.

Conducirse con respeto hacia los demas integrantes del grupo, instructores y personal del SMDIF o de la CAAM.

7.7. Causas de incumplimiento

a)
b)

Proporcionar informaciéon o documentacion falsa para hacer uso del servicio.
Realizar dentro del grupo actividades comerciales, lucrativas, politicas y/o religiosas.

7.8. Sanciones

Cancelacion:

Cuando el adulto mayor, instructores o cualquier otra persona realice dentro del grupo actividades comerciales,
lucrativas, politicas o religiosas.

Cuando el adulto mayor deje de asistir sin justificacion en un periodo de 30 dias naturales.

Cuando el adulto mayor realice actos que alteren el orden y ambiente del grupo.

Cuando el adulto mayor se presente al grupo en estado de ebriedad.

Cuando el objetivo de la integracién de grupos no se cumpla por parte del SMDIF, de los instructores o de los
adultos mayores.

Cuando el grupo o alguno de sus miembros pretendan apropiarse para si, los bienes otorgados por el SMDIF o por
la CAAM.

7.9. Contraprestacion del usuario

a)
b)

Asistir a las actividades a las que se inscribié de manera regular.
Cumplir con los presentes lineamientos de operacion.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

La CAAM realizara la promocion de formacion de grupos a través de los promotores municipales de adultos
mayores.

El SMDIF a través del promotor municipal de adultos mayores invitara a los adultos mayores de su municipio para
integrar grupos.

Integrado un grupo, el SMDIF notificara su alta, mediante el formato de registro ante la CAAM y asi lo hara con
cada grupo nuevo, igualmente invitara al grupo a integrar su mesa directiva.

La CAAM, una vez que le sea notificada la integracion de un grupo a través del formato correspondiente, hara el
registro de éste.

La CAAM realizara supervisiones a los grupos de los SMDIF para verificar su funcionamiento.

En caso de que un grupo se desintegre, el SMDIF notificara su baja mediante oficio a la CAAM.

Los adultos mayores interesados en participar en los grupos solicitaran su ingreso en aquellos que ya estén
conformados por el SMDIF o la CAAM.

El SMDIF o la CAAM informaran al adulto mayor los requisitos, actividades y talleres que se imparten asi como los
horarios.
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i)  Une vez cubiertos los requisitos el SMDIF o la CAAM inscribiran al adulto mayor en la actividad de su preferencia.
j)  Los grupos que integren los SMDIF se conformaran con un minimo de 15 y un maximo de 60 adultos mayores.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la CAAM es la instancia responsable de normar la accion de desarrollo social "Integracion de Grupos
de Adultos Mayores".

8.2. Instancia ejecutora

La CAAM y los SMDIF en el ambito de sus respectivas competencias son los responsables de la ejecucion de esta accion
de desarrollo social.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
Corresponde al DIFEM, a través de la CAAM:

a) Proporcionar la capacitacion a los promotores municipales de adultos mayores.

b) Promover en los SMDIF la formacion de grupos de adultos mayores.

Proporcionar y adecuar espacios fisicos para las actividades del grupo.

Definir los talleres para los grupos.

Proporcionar instructores para los talleres que se impartan en los grupos.

Invitar al grupo a integrar su mesa directiva.

) Realizar supervisiones a los grupos de adultos mayores a fin de verificar el trabajo que realizan.
) Contar con un registro de los grupos de adultos mayores integrados por los SMDIF.

~— — — —

SQS0 Q0

Corresponde a los SMDIF:

Integrar grupos en beneficio de los adultos mayores de su municipio.
Proporcionar y adecuar espacios fisicos para las actividades del grupo.
Definir los talleres para los grupos.

Proporcionar instructores para los talleres que se impartan en los grupos.
Registrar a los grupos ante la CAAM.

Nombrar a un promotor y notificar mediante oficio a la CAAM.

g) Invitar al grupo a integrar su mesa directiva.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL

-
AR RURC A

Para una mejor organizacion de los grupos, podran conformar una mesa directiva como se describe:

a) Sera elegida por la mayoria de los integrantes del grupo de adultos mayores y en presencia de un representante o
en su caso de la CAAM.

b) Se integrara por:

« Un Presidente.- quien sera el que represente al grupo ante el SMDIF o en su caso de la CAAM

*  Un Secretario.- quien tomara nota de los acuerdos y emitira todo tipo de invitaciones.

» Un Tesorero.- quien recabara los recursos financieros provenientes de eventos internos del grupo y
de las cooperaciones voluntarias de sus integrantes, informara de forma mensual los ingresos vy
egresos realizados al SMDIF o en su caso a la CAAM.

c) Los recursos que se recaben provendran de eventos internos del grupo y de las cooperaciones voluntarias de sus
integrantes y seran para actividades propias de este.

d) La Mesa Directiva debera elaborar y presentar al SMDIF o en su caso a la CAAM su programa anual de
actividades.

e) La Mesa Directiva debera informar en primera instancia al SMDIF o en su caso a la CAAM cualquier situacion
inherente a sus funciones o a la situacion del grupo.

f)  El periodo de funciones de la Mesa Directiva sera de un afio a partir de la fecha de su integracion.

g) Un mes previo a la conclusién del periodo de la Mesa Directiva, el SMDIF o en su caso la CAAM, haran la
convocatoria para la integracion de la nueva Mesa, de no registrarse ninguna planilla, el SMDIF o la CAAM
designaran un representante.

h) Los integrantes de la Mesa Directiva en funciones no podran repetir en ninguin cargo en el siguiente periodo.

11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos que emite el DIFEM, se daran a conocer por la CAAM y seran publicados en el Periédico Oficial
"Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

ElI DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.
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13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacién y Evaluacién del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96
96 96 para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y
los 365 dias del afo.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direccién General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

LIC. MARIA DEL PILAR L. MARTINEZ LARA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
COORDINADORA DE ATENCION JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
A ADULTOS MAYORES TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA) (RUBRICA)
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado "Gaceta del Gobierno".

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial
"Gaceta del Gobierno" y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacién de la Accion de Desarrollo Social Integracion
de Grupos de Adultos Mayores publicadas en el Periédico Oficial "Gaceta del Gobierno", No. 79 del 26 de abril de 2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacidn sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA)
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LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
PASEOS RECREATIVOS PARA ADULTOS MAYORES

I. DEFINICION DE LA ACCION

Excursiones de un dia, visitando museos, centros recreativos y lugares turisticos, entre otros.
2. GLOSARIO DE TERMINOS

Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion se entendera por:

Adulto mayor: A los hombres y mujeres a partir de los 60 afios de edad.

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
CAAM: A la Coordinacion de Atencion a Adultos Mayores.

SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

Paseo: A los paseos recreativos para adultos mayores.

Personal de salud: A los médicos, paramédicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Incrementar las actividades de recreacion y esparcimiento de los adultos mayores mediante la realizacion de paseos
recreativos.

3.2. Objetivos Especificos

a) Mejorar la situacion emocional y afectiva de los adultos mayores, mediante la convivencia con personas de su
edad.

b) Brindar la oportunidad de conocer nuevas culturas a los adultos mayores a través de visitas a diversos lugares del
Estado de México y Estados aledafos.

4. POBLACION OBJETIVO

Adultos mayores que habitan en el Estado de México.

5. COBERTURA

El servicio opera en los 125 municipios del Estado de México.

6. SERVICIO

6.1. Tipo de servicio

Excursiones de un dia, visitando museos, centros recreativos y lugares turisticos, entre otros.
6.2. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrira en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México a través del DIFEM, sin embargo cuando exista costo de acceso al lugar que se visita se
hara del conocimiento del SMDIF o del adulto mayor siendo éste quien cubra dicho costo, igualmente el pago de peajes sera
a cargo del SMDIF en caso que decida trasladarse por autopista de cuota.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

Permaneceran en el servicio los usuarios que cumplan con los requisitos que se mencionan en el punto siguiente.
7.2. Requisitos y criterios de seleccién

Ser adulto mayor.

Ser habitante del Estado de México.

Presentar la Credencial DIFEM para Adultos Mayores.

Presentar copia de Identificacion Oficial de un familiar responsable.

Los adultos mayores con discapacidad visual deberan hacerse acompafar por algun familiar.
Requisitar y presentar la Carta Responsiva para Actividades Externas.

-
SeLeLese

7.3 Criterios de Priorizacion

a) Se dara prioridad a los adultos mayores que estén integrados a los grupos.
b) Cuando un adulto mayor no asista al paseo, se podra integrar a uno que esté en lista de espera.
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7.4 Formatos

R Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G -
ESTADO DE MEXICO Coordinacién de Atencién a Adultos Mayores ENGRANDE | amaco or ntuico

CARTA RESPONSIVA PARA ACTIVIDADES EXTERNAS

Yoy
con credencial DIFEM CAAM No.: ¢2) integrante del Grupo de Adultos
Mayores denominado: (3)

bajo mi responsabilidad, deseo asistir a las actividades extaernas que programe la Coordinacidon de
Atencidn a Adultos Mayores; asimismo, autorizo a esta o a la Coordinacidén Municipal de: ¢4)
para qué, en caso de alguan
accidente o enfermedad, me trasladen al servicio médico que consideren adecuado, aclarando que
seremos mi familia y yo quienes solventaremos los gastos.

Todos los datos asentados en este formato son fidedignos

ANTECEDENTES MEDICOS

YO PADEZCO: (5)
Desvanecimientos: I:l Hipertension I:l Diabetes I:l Alcoholismo [

Soy alérgico a:

(63, otro

Institucion o meédico que me atiende: ¢7)

No. de clinica o domicilio del médico: ¢8)

Teléfono de la clinica o el médico: ¢9)

Nombre v parentesco de un familiar responsable: ¢10)

Domicilio v teléfono: ¢11)

INTEGRANTE DEL GRUPO ENTERADO FAMILIAR

Nombre v firma 23 Nombre v firma (133

FO201B10200/126/201

INSTRUCTIVO DE LLENADO

GRUPO DE ADULTOS MAYORES
CARTA RESPONSIVA PARA ACTIVIDADES EXTERNAS

No. CAMPO DESCRIPCION
1 Yo Anotar el nombre completo del adulto mayor
empezanclo por apellicdo paterno,
2 No. de credencial del DIFEM Anotar el nudmero cde la crecencial del DIFEM
CAAM CAAM.
s < ins i
3 Nombre del grupo Anotar el nombre del grupo al que estd inscrito el
aclulto mayor
4 Municipio donde radica Anotar el municipio donde radica el adulto mayor,
5 Marcar en el rubro corresponciente si tiene algun
Padecimientos {i—
paclecimiento de los sefMalacos.
5] Alergias Ant?tar si paclece cde algumna alergia o es alérgico a
alglin medicamento,
7 Anotar la clinica o institucidn méclica donde se

Institucién o meédico que lo

atiende erwcu_iehtra adscrito o el nombre cdel meédico
particular,
=) Domicilio de la clinica o Anotar el numero de la clinica y/o el domicilio de
médico su meécdico particular.
=] Teléfono de la clinica o Anotar el Nnimero telefénico con lada de la clinica
maedico v/0o médico particular,
10 Anotar el nombre completo de un familiar, asf
Familiar responsable como su parentesco cdel responsable cdel acdulto
mayor.
1 Anotar el domicilio competo, asl como el numero
Domicilio y teléfono telefdnico con lada del familiar responsable del
aclulto mayor,
12 Anotar el nombre completo v firma o en su caso |la
Integrante del grupo huella digital cdel aculto mayor.
13 Anotar el nombre completo vy firma o en su caso la

Enterado familiar

huella digital del responsable del adulto mayor.
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SoBLC R Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México °0Gwiw
ESTADO DE MEXICO Coordinacién de Atencién a Adultos Mayores ENGRANDE | estao oe mexico

LISTA DE ASISTENCIA A PASEO

No. de asientos: (1) Fecha: (2) Lugar a visitar: {3,

Lugar de salida (sistema municipal DIF): ¢4)

Hora de salida: (5) Hora de llegada: ¢s)

Responsable del paseo: (7).

Personal de salud: {8)

'zlg)': Nombre: (109 Comunidad: g1y credNeﬁég(la: 5 Teléfono: (13 | Firma: (14)
FO201B10200/128/20T1
INSTRUCTIVO DE LLENADO
No. CAMPO DESCRIPCION
1 No. de asientos Anotar el numero de asientos que biene el autobus.
n rel dia, i n Il
2 Fecha Anotar el dla, mes v alfio en que se llevo a cabo el
i paseo.
3 Lugar a visitar Escribe el sitio gque se visita.
3 i | |
4 Lugar de salida Se espeacificara el lugar de donde sale &l grupo al
pasen.
2 Hora de salida Se anotara la hora de salida del paseo
& Hora de llegada Se anotara la hora de llegada del paseo
Se anoto el nombre del responsable del paseo por
4 Responsable del pasec parte de la CAAMGI| v del SMDIF
notar el nomibr ] rSon m
8 Personil de satud Anotar el nombre de la persona que apoyo como
personal de salud
a Mamero Anotar &l nimero progresivo de los asientos
10 Kamibra Anotar e_l nombre complete del adulto mayaor con
sus apellidos.,
n Municipio Anotar el municipio de donde es el adulto mayor.
12 Comunidad Anotar la comunidad donde viene el adulto mayor,
13 No. de cradencial Anctar el numerc de la credencial DIFEM del
; adulto mayor.
14 Teléfono Anotar el nimero telefdnico con lada del adulto
mayor.
15 Firma Reagistrar la firma del adulto mayor o en suU caso la
huella del adulte mayor,
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Fecha: (13
Del municipio de: (3)
Paseo realizado a: {43
Hora de salida al municipio: ¢(8)
Hora de salida del municipio: (7)
Lugares que se visitaron: (8)

1=}

iy Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G
ESTADO DE MEXICO Coordinacién de Atencién a Adultos Mayores

ENGRANDE

INFORME DIARIO DE PASEO

No. de beneficiados: (23 F. M

Hora de llegada al municipio: (&)

Hora de llegada a Toluca: (8)

Resefna del paseo: 10y

Informe del personal de salud: (1)

Comentarios y/o incidentes: (12)
RESPONSABLE DE LA CAAM RESPONSABLE DEL MUNICIPIO PERSONAL DE SALUD
Nombre vy firma ¢13) Nombre y firma ¢14) Nombre v firma ¢1s)

FO201B10200/127/201

INSTRUCTIVO DE LLENADO
INFORME DIARIOC DE PASEO

No. CAMPO DESCRIPCION
1 Fecha Anotar el dfa, me s vy afio en se elabora el formato.
2 Beneficiados Se anotar el _ nl_ilmero ce adultos mayores, por
género cue asistieron la paseo.
e ek Se Anotara el nombre del municipio al que se le
3 Municipio
otorgo el paseo.
4 Paseo Anotar el nombre cel lugar que se visito.
] Hora de salida Anotar |la hora de salida al paseo
6 Hora de llegada Anotar la hora de llegada al municipio
Anotar la hora de salida del municipio que fue
7 Hora de salida st
8 Hora de llegada a Toluca Anotar la hora de llegada a Toluca
o Lugar que visitaron Se anotara los puntos que fueron visitados durante
el trayecto del paseo.
Se describiran las actividades que tuvieron durante
10 Resefia del paseo : :
la realizaciéon del paseo.
1 Informe del personal de salud Anotar si hubo alguna anomalia respecto a la salud
ce los aclultos
Se anotar en caso de existir algun comentario
adicional por parte de los responsables. Asi como
12 Comentarios y/o incidentes si en su caso tuvieron algun situacion
extraordinaria que se havya presentado en el
recorrico
Anotar el nombre completo y la firma del
13 Responsable de la CAMM responsable cue acude por parte cde la
coordinacién de aclultos mayores
14 Responsable del municipio Anotar el nombre completo vy la f_irr_ng clel
responsable que acude por parte del municipio.
15 Porsonal de salud Anotar el nombre completo vy la firma cdel personal

ce salud.

2 de abril de 2014
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7.5. Derechos de los usuarios

a)
b)

Recibir el servicio.
Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

Proporcionar la informacién y documentacion requerida de manera fidedigna.

Presentar Carta Responsiva de Actividades Externas debidamente requisitada y firmada por el adulto mayor y un
familiar.

Presentarse el dia, hora y lugar sefialados para el paseo.

Permanecer con el grupo durante el paseo.

Cumplir con las indicaciones del promotor municipal y del responsable del paseo de la CAAM.

No ingerir bebidas embriagantes durante el paseo.

No comer ni fumar dentro del autobus.

Mantener la limpieza del autobus durante el paseo.

7.7. Causas de incumplimiento

La no observancia de cualquiera de los requisitos y obligaciones sefialados en estos lineamientos de operacion.

7.8. Sanciones

Cancelacion

a) Cuando el adulto mayor no presente su Carta Responsiva para Actividades Externas asi como la identificacion del
familiar responsable.
b) Cuando el SMDIF no presente la documentacion de cada uno de los adultos mayores que acuden al paseo.
c) Cuando no se cubra con el numero de adultos requeridos para efectuar el paseo, el cual sera de minimo 26 y
maximo 35 o 39 segun la unidad asignada.
Suspension

Cuando el SMDIF pretenda incluir en el paseo a personas que no sean adultos mayores, a excepcion de aquellos que
acompanien a un adulto mayor con discapacidad visual.

7.9. Contraprestacion del usuario

Cumplir con los presentes Lineamientos de Operacion.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

Para los paseos con los SMDIF:

El SMDIF solicitara mediante oficio al titular de la Direccion General del DIFEM el paseo recreativo.

La CAAM recibira solicitud de paseo del SMDIF, verificando la fecha y lugar a visitar y de ser viable se agendara el
paseo.

La CAAM informara mediante oficio al SMDIF fecha, lugar de destino, hora y lugar de salida, los requisitos que
deberan cubrir los adultos mayores, si existiera algun costo de acceso se indicara el monto de éste, asi como el
que los costos de peaje seran a su cargo en caso de que decida trasladarse por autopista de cuota, debiendo
autorizarlos la Presidenta del SMDIF y anexara al oficio los formatos de Lista de Asistencia a Paseos y Carta
Responsiva para Actividades Externas, esta ultima tendra una vigencia de seis meses.

El SMDIF acudira a las oficinas de la CAAM a recoger el oficio de contestacion y formatos.

El SMDIF a través del promotor municipal de adultos mayores informara a los adultos mayores la fecha del paseo,
les entregara el formato de Carta Responsiva para Actividades Externas y los registrara en la Lista de Asistencia a
Paseo.

El dia acordado el responsable del paseo de la CAAM se presentara en el municipio con el autobus del DIFEM.

El promotor municipal de adultos mayores tendra al grupo reunido en el lugar convenido y presentara al
responsable del paseo de la CAAM las Cartas Responsivas para Actividades Externas de los usuarios,
previamente revisadas, asi como la Lista de Asistencia a Paseo.

El responsable del paseo de la CAAM revisara la Lista de Asistencia a Paseo y las Cartas Responsivas para
Actividades Externas.

Una vez revisada la documentacion el grupo se trasladara al lugar programado, se hara el recorrido del lugar y se
regresara al municipio.

El responsable del paseo de la CAAM, el promotor municipal y el personal de salud, elaboraran conjuntamente y
firmaran el Informe del Paseo cuyo original sera para el area de paseos de la CAAM.

Cuando algun adulto mayor se extravie, el promotor municipal y el responsable del paseo de la CAAM lo buscaran
durante 60 minutos manteniendo al resto del grupo en el autobus con el personal de salud. En caso de que no lo
encuentren, el responsable del paseo debera reportar la situacion a la CAAM, a su vez el promotor municipal se
comunicara via telefonica al SMDIF y con los familiares del adulto. El promotor municipal se quedara en el lugar
hasta que localice al adulto mayor, en tanto que el resto del grupo regresara a su municipio haciéndose cargo el
responsable del paseo de la CAAM.
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Para paseos con la CAAM:

a) El adulto mayor se presenta en las oficinas de la CAAM.

b) EIl responsable del area de paseos le informara de los requisitos, fecha para la inscripcion al paseo y entregara
formato de Carta Responsiva para Actividades Externas.

c) El adulto mayor requisitara la Carta Responsiva para Actividades Externas, fotocopiando en la parte posterior de
esta, su "Credencial DIFEM para Adultos Mayores" y la identificacion oficial del familiar responsable, dichas copias
seran por ambos lados.

d) El primer dia habil del mes, el adulto mayor acudira a la CAAM a inscribirse al paseo.

e) Si el adulto mayor cumple con los requisitos, el responsable del area de paseos lo inscribira e informara el destino,
fecha del paseo y si existe algun costo de acceso para el lugar a visitar, mismo que debera ser cubierto por el
usuario.

f)  El responsable del area de paseos de la CAAM registrara a los adultos mayores en la Lista de Asistencia a Paseo.

g) El dia del paseo el adulto mayor se presentara en el lugar y hora acordados cumpliendo con las indicaciones
recibidas el dia de la inscripcion.

h) Revisada la documentacion, el responsable del area de paseos de la CAAM la entregara al responsable del paseo
y este ultimo con el grupo se trasladara al lugar programado, se hara el recorrido y se regresara a la ciudad de
Toluca.

i) Elresponsable del paseo elaborara y firmara el Informe del Paseo y lo entregara al area de paseos de la CAAM.

j)  Cuando algun adulto mayor se extravie el responsable del paseo de la CAAM lo buscara durante 60 minutos
manteniendo al resto del grupo en el autobus; en caso de que no lo encuentre, debera reportar la situacion a la
CAAM, quien a su vez informara a los familiares del adulto y se quedara en el lugar hasta que localice al adulto
mayor, en tanto que el resto del grupo regresara a Toluca.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la CAAM es la instancia responsable de normar la acciéon de desarrollo social "Paseos Recreativos
para Adultos Mayores".

8.2. Instancia ejecutora

La CAAM es la responsable de la ejecucion de esta accion de desarrollo social.
9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Corresponde al DIFEM a través de la CAAM:

a) Programar y organizar los paseos en base a las fechas disponibles tanto de la CAAM como de los SMDIF.

b) Informar al SMDIF la fecha y el lugar del paseo adjuntando formato de Carta Responsiva para Actividades Externas
y Lista de Asistencia.

c) Realizar los tramites conducentes con las instancias del DIFEM para la realizacién del paseo.

d) Supervisar la realizacion del paseo.

Corresponde al responsable del paseo por parte de la CAAM:

a) Revisar la documentacion (Lista de Asistencia, Carta Responsiva para Actividades Externas y "Credencial DIFEM
para Adultos Mayores") de los adultos mayores que asisten al paseo.

b) Decidir conjuntamente con el conductor del autobus el lugar de ascenso y descenso de los adultos mayores.
c) Permanecer con el grupo durante todo el paseo.

d) Elaborar y firmar informe del paseo con el promotor municipal y con el personal de salud.

e) Entregar en tiempo y forma el informe del paseo al encargado del area de paseos de la CAAM.

Corresponde a los SMDIF:

a) Solicitar el paseo por escrito dirigido al titular de la Direccion General del DIFEM.

b) Asignar al personal de salud que debera asistir junto con el promotor municipal al paseo.

c) Avisar por escrito a la CAAM el nombre de la persona que acudira al paseo como responsable, en caso de que no
asista el promotor municipal.

d) Cubrir costos de peaje de autopistas, en caso de ser necesario.

e) Contar con un minimo de 26 y un maximo 35 o 39 adultos mayores segun sea el caso para llevar a cabo el paseo.

Corresponde al Promotor municipal:

a) Brindar el apoyo necesario al responsable del paseo de la CAAM y a los adultos mayores.

b) Permanecer con el grupo durante todo el paseo.

c) Verificar que estén bien requisitadas las Cartas Responsivas para Actividades Externas de los adultos mayores que
asisten al paseo asi como la Lista de Asistencia a Paseo
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Corresponde al personal de salud:

a) Atender al adulto mayor en caso de que éste sufra un accidente, en su caso debera llevarlo a la institucion de salud
mas cercana.

b) Dar aviso a la CAAM y/o al SMDIF para que a su vez informen a los familiares de la persona accidentada.

c) Permanecer con el grupo durante todo el paseo.

d) Durante los traslados realizar periédicamente ejercicios de activacion fisica con los adultos mayores.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica

11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos que emite el DIFEM, se daran a conocer por la CAAM y seran publicados en el Periddico Oficial
"Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accion de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacioén y Evaluacién del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluaciéon en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 I | 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del
afo.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mailedomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencidn
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas Ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

VALIDACION
LIC. MARIA DEL PILAR L. MARTINEZ LARA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
COORDINADORA DE ATENCION JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y

A ADULTOS MAYORES TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
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TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado "Gaceta del Gobierno".

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial
"Gaceta del Gobierno" y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operaciéon de la Accién de Desarrollo Social Paseos
Recreativos para Adultos Mayores publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno", No. 79 del 26 de abril de 2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacién sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
EMISION DE LA CREDENCIAL DIFEM PARA ADULTOS MAYORES

I. DEFINICION DE LA ACCION

Emision de la credencial DIFEM al adulto mayor para acceder a descuentos y/o trato preferencial con diversos prestadores
de bienes y servicios, asi como a los programas de la Coordinacion de Atencién a Adultos Mayores.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion se entendera por:

Adulto mayor: A los hombres y mujeres a partir de los 60 afios de edad.

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
CAAM: A la Coordinacién de Atencién a Adultos Mayores.

SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

Credencial: A la Credencial DIFEM para adultos mayores.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Mejorar las condiciones sociales de los adultos mayores a través de un documento que les permita acceder a descuentos y
trato preferencial.

3.2. Objetivos Especificos

a) Apoyar la economia de los adultos mayores, mediante la "Credencial DIFEM para Adultos Mayores" que les permita
acceder a descuentos con prestadores de bienes y servicios.

b) Incrementar a través de la gestion de Convenios y/o Cartas Compromiso el nimero de prestadores de bienes y
servicios que ofrezcan descuentos al adulto mayor.

c) Incrementar el nimero de adultos mayores con "Credencial DIFEM para Adultos Mayores" a través del apoyo de
los SMDIF.

4. POBLACION OBJETIVO

Adultos mayores que habitan en el Estado de México.

5. COBERTURA

El servicio opera en los 125 municipios del Estado de México.
6. SERVICIO

6.1. Tipo de servido

Credencial DIFEM para Adultos Mayores.

6.2 Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accién de desarrollo social sera gratuito y se cubrira en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

Permaneceran en el servicio aquellos usuarios que cuenten con la Credencial.
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7.2. Requisitos y criterios de seleccion
Los solicitantes deberan cumplir los siguientes requisitos:

a) Ser habitante del Estado de México.
b) Tener 60 afios 0 mas de edad.
c) Presentar copia de alguno de los siguientes documentos:
e Acta de Nacimiento
e Identificacién Oficial con fotografia
¢ CURP
e Fe de bautismo
e Credencial DIFEM para Adultos Mayores (anterior).

d) Acudir a las oficinas de la Coordinacién de Atencion a Adultos Mayores ubicada en Prolongacion Juarez Nte. 415,
colonia Santa Barbara, Toluca, Estado de México o a su SMDIF.

7.3. Criterios de Priorizacion
No aplica

7.4 Formatos

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G

GOBIERNO DE| ot i i
ESTADQ DE MEXICO Coordinacién de Atencion a Adultos Mayores ©NGRANDE | estavooe exico

RECIBO DE CREDENCIALES ENTREGADAS A ADULTOS
MAYORES

|No. Cred. (1)| | Nombre: (2) | | Fecha: (3 | | Firma: ¢4) |

FO201B10200/080/2012
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
RECIBO DE CREDENCIALES ENTREGADAS A ADULTOS MAYORES

CAMPO DESCRIPCION
1 Se anota el Numero de folio de la Credencial.
2 Anotar el nombre del adulte mayor que recibe la credencial.
3 Anotar dia, mes y afio en que el adulto mayor recibe la credencial.
4 Firma o huella del adulto mayor que recibe la credencial.

7.5. Derechos de los usuarios

a)
b)

Recibir la Credencial.
Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

a)
b)

Proporcionar la informacién y documentacion requerida de manera fidedigna.
Hacer buen uso de la credencial, la cual es un documento personal e intransferible.

7.7. Causas de incumplimiento

a)
b)

Hacer mal uso de la Credencial.
Proporcionar datos o documentos falsos para la obtencion de la Credencial.

7.8. Sanciones

Cancelacion:

a)
b)

Cuando se haga mal uso de la Credencial.
Cuando se detecte que el usuario proporcion6 datos o documentos falsos para la obtencién de la Credencial.

7.9. Contraprestacion del usuario

Hacer buen uso de la Credencial.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

Para los adultos mayores que acudan directamente a las oficinas de la CAAM:

El adulto mayor solicitara el servicio y presentara alguno de los documentos requeridos.

El personal de la CAAM revisara la documentacion, si es correcta procedera a la captura de los datos del adulto
mayor y toma de fotografia.

El adulto mayor proporcionara los datos que le sean solicitados.

El personal de la CAAM capturara la informacion y leera los datos capturados al adulto mayor a efecto de verificar
que estén correctos, una vez corroborados, procede a la impresioén y entrega de la credencial.

El adulto mayor firmara en el formato "Recibo de Credenciales entregadas a adultos mayores".

En caso de robo o extravio el adulto mayor tendra derecho a obtener un maximo de dos reposiciones,
presentandose en las oficinas de la CAAM vy si esto sucede en algin municipio el tramite debera ser por medio del
promotor municipal que se encuentra en las instalaciones del SMDIF.

El adulto mayor debera presentar la Credencial para solicitar el descuento ante los prestadores de bienes y
servicios con los que el DIFEM tiene convenio y/o carta compromiso o al solicitar un servicio de la CAAM.

La credencial se repondra un maximo de dos veces anotando en la reposicion al final del folio la leyenda -R 1 o0 -R2
segun sea el caso, ejemplo: 00000I-R | - 00000I-R2.

Para los SMDIF:

El SMDIF solicitara el médulo de emision de credenciales para los adultos mayores de su municipio mediante oficio
dirigido al titular de la Direccion General del DIFEM, garantizando una asistencia minima de 75 adultos mayores
por moédulo.

Recibida la solicitud por parte del SMDIF, el area de emision de credenciales de la CAAM, acordara via telefénica
con el SMDIF, fecha, hora y lugar para la emisién de credenciales.

Una vez que acuerda via telefénica fecha, hora y lugar para la emisién de credenciales, el SMDIF a través del
Promotor Municipal de adultos mayores difundira el evento.

La CAAM agendara fecha para la visita y mediante oficio se informara al SMDIF fecha, lugar y hora asi como los
requerimientos que son:

e Proporcionar un espacio cerrado, adecuado para la instalaciéon del modulo de credenciales, que permita
operar uno o dos equipos de computo y una o dos impresoras, sillas para asistentes y contar con
instalaciones eléctricas adecuadas.

e Proporcionar personal de apoyo el dia de la credencializacion.
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e)
f)

9)

h)
i)
)
k)
1)

m)

A través

El dia programado, personal de la CAAM acudira al municipio con el médulo de credenciales.

Durante la jornada el Promotor Municipal de adultos mayores entregara de diez en diez, al personal de la CAAM la
documentacion de los adultos mayores para su captura.

El personal de la CAAM recibira la documentacion por parte del Promotor Municipal y capturara los datos de los
adultos mayores, una vez capturados regresara los documentos al Promotor y este organizara a los adultos para la
toma de fotografia.

El Promotor Municipal de adultos mayores formara a los adultos mayores en el mismo orden de la documentacion y
los pasara a la toma de fotografia.

El personal de la CAAM capturara las fotografias de los adultos mayores.

El personal de la CAAM imprimira las credenciales y las entregara al Promotor Municipal en la reunion mensual.

El Promotor Municipal de adultos mayores entregara las credenciales a los adultos mayores y les informara de los
establecimientos en los que se otorgan descuentos.

El adulto mayor firmara en el formato "Recibo de Credenciales entregadas a adultos mayores".

La credencial se repondra un maximo de dos veces anotando en la reposicion al final del folio la leyenda -R | 0 -R2
segun sea el caso, ejemplo: 00000I-R | - 00000I-R2.

del sistema informatico:

El adulto mayor solicitara el servicio en su SMDIF y presentara alguno de los documentos requeridos.

El Promotor Municipal de adultos mayores revisara la documentacion, si es correcta procedera a la captura de los
datos del adulto mayor en el sistema informatico.

El adulto mayor proporcionara los datos que le sean solicitados.

El Promotor Municipal de adultos mayores tomara la fotografia, capturara los datos y los leera al adulto mayor a
efecto de verificar que estén correctos, una vez corroborados, guardara la informacion en el sistema informatico.
Con los datos capturados por los SMDIF en el sistema informatico, la CAAM imprimira las credenciales.

En las reuniones mensuales con los Promotores Municipales de adultos mayores la CAAM hara la entrega de las
credenciales a cada uno de los SMDIF que hayan capturado datos en el sistema informatico.

El Promotor Municipal de adultos mayores citara a los adultos mayores y hara entrega de la credencial.

El adulto mayor firmara en el formato "Recibo de Credenciales entregadas a adultos mayores".

El Promotor Municipal de adultos mayores remitira a la CAAM el formato "Recibo de Credenciales entregadas a
adultos mayores".

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES

8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la CAAM es la instancia responsable de normar la accién de desarrollo social "Emisiéon de la
Credencial DIFEM para Adultos Mayores".

8.2. Instancia ejecutora

La CAAM es responsable de la ejecucion de esta accion de desarrollo social.
9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
Corresponde al DIFEM, a través de la CAAM:

1)

m)

Suscribir un convenio de concertacion de acciones con el SMDIF para la operacién del programa "Emisiéon de la
Credencial DIFEM para Adultos Mayores".

Programar e informar por escrito al SMDIF la fecha de visita para la emision de credenciales, los requerimientos
para la instalacion del médulo y los requisitos para el tramite de la credencial por parte de los adultos mayores.
Otorgar a los SMDIF la clave de acceso al sistema informatico para la captura de los datos personales de los
adultos mayores.

Capacitar a los promotores municipales de adultos mayores sobre el sistema informatico, asi como del
procedimiento de emision de credenciales.

Acudir a los SMDIF que soliciten el médulo para la emisién de la Credencial.

Entregar a los SMDIF las credenciales de los adultos mayores tanto de las jornadas como de las capturadas en el
sistema informatico.

Validar la documentacién entregada por los SMDIF con los datos capturados en el sistema informatico.

Gestionar convenios y/o cartas compromiso con prestadores de bienes y/o servicios para la obtencién de
descuentos en beneficio de los adultos mayores.

Brindar orientacién a los Promotores Municipales de adultos mayores para dar seguimiento y actualizar los
convenios y/o cartas compromiso que se encuentran vigentes.

Verificar y actualizar los convenios y/o cartas compromiso que se tienen suscritos con los establecimientos a fin de
que se encuentren vigentes y se esté prestando el beneficio y/o servicio.

Brindar el servicio a los adultos mayores que soliciten la credencial en el médulo de la CAAM.

Archivar la documentacion soporte de las credenciales emitidas en el médulo de la CAAM.

Realizar visitas aleatorias y periddicas a los SMDIF a fin de verificar el manejo del sistema informatico.
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Corresponde a los SMDIF:

a) Asignar un Promotor Municipal para llevar a cabo las actividades inherentes a las acciones de adultos mayores y
enviar copia del nombramiento a la CAAM.

b) Solicitar por escrito a Titular de la Direcciéon General del DIFEM, el médulo de emisién de credenciales para adultos
mayores.

c) Realizar la difusion de la accién "Emisién de la Credencial DIFEM para Adultos Mayores" asi como de las jornadas
que se realicen en el municipio, informando de los requisitos para obtener la credencial.

d) Proporcionar a la CAAM los requerimientos solicitados para la emision de la credencial.

e) Asignar un equipo de cémputo y camara fotografica para la captura de las credenciales a través del sistema
informatico.

Corresponde al Promotor Municipal de adultos mayores:

a) Estar presente en la jornada de emisién de credenciales para coordinarse con los responsables de la CAAM.

b) Verificar que el adulto mayor cumpla con los requisitos sefialados.

c) Anotar en la copia del documento probatorio de edad, en caso de ser necesario, el domicilio del adulto mayor, asi
como el nombre del familiar responsable y su teléfono.

d) Capturar en el sistema informatico los datos de los adultos mayores que realicen el tramite de la credencial en el
municipio.

e) Informar a los adultos mayores de los beneficios que ofrece la credencial en su municipio.

f) Gestionar convenios y/o cartas compromiso con prestadores de bienes y/o servicios de su municipio para la
obtencién de descuentos en beneficio de los adultos mayores.

g) Entregar al responsable del area de convenios de la CAAM los convenios y/o cartas compromiso que haya
gestionado para su suscripcion en cuatro tantos.

h) Verificar y actualizar los convenios y/o cartas compromiso que se tienen suscritos con los establecimientos de su
municipio a fin de que se encuentren vigentes y se esté prestando el beneficio y/o servicio.

i)  Archivar la documentacion soporte de los datos capturados en el sistema informatico.

j)  Presentar al personal de la CAAM en las visitas que se realicen al municipio, la documentaciéon soporte de los
adultos mayores que solicitaron la credencial.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos que emite el DIFEM, se daran a conocer por la CAAM y seran publicados en el Periédico Oficial
"Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

ElI DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accidon de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacioén y Evaluacion del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del (')rganq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:
1. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.
b) CATGEM Centro de Atencién Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96

96 96 para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365
dias del afo.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.
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2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difemPnnailedomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

LIC. MARIA DEL PILAR L. MARTINEZ LARA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
COORDINADORA DE ATENCION A JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
ADULTOS MAYORES TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado "Gaceta del Gobierno".

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periodico Oficial
"Gaceta del Gobierno" y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Emision de
la Credencial DIFEM para Adultos Mayores publicadas en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno", No. 79 del 26 de abril
de 2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M en A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

1. DEFINICION DE LA ACCION

Promover a través de la capacitacién y asesoria a los Sistemas Municipales DIF del Estado de México la accion de
Rehabilitacion Basada en la Comunidad, la cual se lleva a cabo por medio de los esfuerzos combinados de las propias
personas con discapacidad, de sus familias, comunidades y de los servicios de salud, educativos, sociales y laborales
existentes en las comunidades.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

Centro de Rehabilitacion: Al establecimiento de asistencia social facultado para operar en beneficio de las personas con
discapacidad llevando a cabo acciones de rehabilitaciéon y prevencion en materia de discapacidad: los cuales operan en las
modalidades de: (CREE) Centro de Rehabilitacion y Educaciéon Especial, (CRIS) Centro de Rehabilitacion e Integracion
Social, (URIS) Unidad de Rehabilitacion e Integracion Social, (UBRIS) Unidad Basica de rehabilitacion e Integracién Social.
Discapacidad: Concepto que evoluciona y que resulta de la interaccién entre las personas con discapacidad y las barreras
debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacién plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con
las demas.

Educacién Especial: Al conjunto de servicios y programas, orientacion y recursos educativos especializados, puestos a
disposicion de las personas que padecen algun tipo e discapacidad, que favorecen su desarrollo integral, y faciliten la
adquisicion de habilidades y destrezas que les capaciten para lograr los fines de la educacion.

Personas con discapacidad: Son las personas que tienen deficiencias fisicas, mentales intelectuales o sensoriales que, al
interactuar con diversas barreras, pueden impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igual de condiciones
con los demas.

Promotor: Persona fisica que promueve o promociona actividades para la atencién de las personas con discapacidad.
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Rehabilitacion: Proceso de duracion limitada y con un objeto definido, de orden médico, social y educativo entre otros,
encaminado a facilitar que una persona con discapacidad alcance un nivel fisico, mental, sensorial 6ptimo, que permita
compensar la pérdida de una funcion, asi como proporcionarle una mejor integracién social.

Rehabilitacion Basada en la Comunidad: Accion destinada a las personas con discapacidad y sus familias para que
tomen sus propias decisiones y asuman la responsabilidad de cambiar sus vidas y mejorar sus comunidades.

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Brindar capacitacion y asesoria a los promotores de los SMDIF en la accién denominada Rehabilitacién Basada en la
Comunidad, que tiene como fin asegurar que todas las personas con discapacidad sean capaces de acceder a sus
derechos y beneficios.

3.2. Objetivos Especificos

- Contribuir mediante la capacitacion y asesoria de los promotores de los SMDIF, a la promocién de actividades de
rehabilitacion y salud para las atender a las personas con discapacidad permanente.

- Fortalecer a través de la capacitacion y asesoria de los promotores de los SMDIF las actividades de integracion
familiar, educacién, cultura, recreacion, deporte y subsistencia para las personas con discapacidad permanente.

4. POBLACION OBJETIVO

Promotores de los 125 SMDIF responsables de dar atencion a personas con discapacidad.
5. COBERTURA

Los 125 municipios del Estado de México.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de Servicio

Capacitacion inicial intensiva
Capacitaciéon permanente
Asesorias y supervision de actividades

6.2. Monto del Servicio

El servicio que se brinda a través de esta accién de desarrollo social sera gratuito y se cubrira en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

El DIFEM a través del area de Rehabilitacion Basada en la Comunidad de la Direccion de Atencion a la Discapacidad
determinara la permanencia del promotor designado con base en el cumplimiento de requisitos y las supervisiones
realizadas.

7.2 Requisitos y criterios de seleccién

a) Haber recibido oficio de invitacién al Curso de Capacitacion Inicial para Promotores de Rehabilitacion Basada en la
Comunidad, signado por el Titular de la Direccidén de Atencion a la Discapacidad del DIFEM.

b) Enviar oficio de nombramiento del promotor designado firmado por la Presidente del SMDIF.
El promotor designado debera:

a) Mostrar afinidad por el trabajo en campo.
b) Asistir a los cursos de capacitaciéon a que sean convocados.

7.3 Criterios de Priorizacién
La accion Rehabilitacion Basada en la Comunidad encabezada por un promotor municipal, se establecera como accion

prioritaria para atencion de las personas con discapacidad aun en aquellos municipios que cuenten con un Centro de
Rehabilitacion.
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7.4 Formatos
@ Sistema pa | Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G
GOBERNO DEL =4 de léna la D . e e v + o0
ESTADO DE MEXICO Subdireccién de Rehabilitacion de Personas con Discapacidad €NGRANDE | gsravo oe Mexico

Municipio: (1)

INFORME MENSUAL
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

Mes: (2) Afo:(3)

ACTIVIDAD TOTAL

Platicas: ¢4)

Difusion: ¢6)

Qrientaciones: (5)

Detecciones:

{7)

Valoraciones:

(8)

| Referencias: {8)

Altas: (13)

[Te rapia Fisica: (10)
[ Terapia Ocupacional: (11
[Terapia del Lenguaje: ¢12)

Visitas Domiciliarias: (14)

Integracion B

ducativa: ¢18)

Lintegracion L

aboral: (16)

Integracion Recreativa: (173

ntegracion Cultural: ey

Otras Activid

ntegracion Deportiva: (18)
| Donaciones: (20)
Apoyo de Transporte: ¢21)

ades: (23)

RESPONSABLE DE LA INFORMACION SMDIF Vo. Bo. DE LA PRESIDENTA DEL SMDIF

Nombre v Firma ¢23) Nombre y Firma ¢24)

FO201B14200/200/2012

INSTRUCTIVO DE LLENANDO

INFORME MENSUAL
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

No CAMPO DESCRIPCION

i Municipio Se anctara ol nombre del Municipio Motive de la supervision,

2 Mes Se anotara el nombre del mes al cgue corresponde el Informe de
actividadaes.

= Ao Se ancotara el afic al que corresponde el informe de activicdades

<4 Platicas Se reaistrara sl se Imparten platicas grupales a la poblaciaon con el
objetivo de informar, sensibilizar v promover una cultura de prevencidn de
la discapacicad, o si se imparten platicas con es informativos en
materia de rehabilitacidn, © en torno a aspectos de integracidn social, se
pondréa al lado de este numero una diagonal en la dque se escribird al
Numero de personas cue se benaficiaron con esta actividad,

5 Orientaciones Se registrara el numers de actividades [levadas acabo con el fin de
proporcionar a las personas con discapacidad informacidn clara v precisa
respecto a la atencidn que se le proporcionara para atender su situacidn
de discapacidad vy la manera en que se realiza esta actividad.

& Difusion Se registrara el numerc de tripticos, carteles, periodicos murales,
rotafolios, etc, que se hayan elaboraco durante el mes para difundir las
actividades e informacidn que se cuiera hacer llegar a la poblacidn del
municipio an materia de discapaciclac,

7 Deteccidn de Se registrara el numaerc de peaersonas con  discapacicdad de tipo
Personas con permanente que se detectan de manera mensual en @ Municipio.
Discapacidad

B8 Valoraciones Se reagistrara acuella aclividead an que es evaluada une parsona con
discapacicac con @l objeto de cetarminar I mejor maners de
proporcionarie atencidn especial & su situacidn personal. (No puede ser
considerada consulta de rehabilitacidn por carecer de los pardmetros).

[=] Referencias Se ragistraran los casos an que una parsona con discapacicdad sea enviada
B una Unidad de Rehabilitacidn, o a otros servicios o instituciones de
salucl, educacidn, trabajo, cultura, recrescidn o deporte dentro o fuera cel
Municipio,

10 Terapia Fisica Se registrard el total de veces que las personas con discapacidad son
atendidos para recibir tarapia fisica por el personal de este programa (se
dejaran fuera los casos que sean atendidos en la Unidad de Rehabilitacidn
si@s cque al municipio cuanta con estos sarvicios).

1 Terapia Ocupacional Se registrard el total de veces cque las personas con discapacicdad son
atendidos para recibir terapia ocupacional por el personal (se dejaran
fuara |los casos due sean atendicdos an la Unidad de Rehabilitacidn si es
que el municipio cuenta con estos servicios),

12 Terapia del Lenguaje Se registrard el total de veces cue las personas con discapacidad son
atendidos para recibir terapia del lenaguaje por personal (se cdejaran
fuera los casos que sean atendidos an la Unidad cie Raehabilitacion si es
dque al municipio cuanta con astos sarvicios).

15 Altas Se registrara ol nurmero de pacientes que hayan concluido su atencisn: &)
Desercidn: El paciente cdejd de asistir al sisterma rhunlclpﬂl DIF (en este
caso hay que consicdaerar cue antes de registrar el alta se investigue el
motivo de la inasistencia), b)) Fallecimiento: (El paciente murid),

14 Visitas Domiciliarias Se registraran todas a aquellas actividades de campo an que se acuda a la
casa cle la persona con discapacicdad con el objetivo de otorgar atencidn
an cualauiera de las disciplinas que participan en el R.EB.C,

15 INntegracion Educativa Se registrarm el nlmerco de personas con discapacidad que se hayan
ngraesaco a una escuela de ecducacidn regular o aespecial dentro del
municipio o an otro municipio.

16 Integracién Laboral Se raqlstrarén @l Nnumero de personas con discapacicdad integraclas en  las
siguiente activicdades: CENTROS DE CAPACITACIO /
Al IESTRAMIE T VISITADOS P AR A DIFUSION DEL PROGRAMA:
Cantros de Capacitacidn yv/o Adlestramiento visitados con al objetiva de
iNncorporar personas con discapacicdad para adiestramieanto laboral v
capacitacian  para el trabajo. PERSONAS CON ADIESTRAMIENT O
LABORAL: Personas con discapacidad que reciblercon un curso para
aclcuisicion de destrezas en algun trabajo especifico, ejemplo: Cortar
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laminas. PERSONAS CON CAPACITACION PARA EL TRABAJO; Personas
con discapacidad que hayan recibido un curso no solo para adquisiciéon de
destrezas sino para el conocimiento amplio de un oficio o trabajo,
ejemplo:  Prepararse para técnico en electronica, PERSONAS
INTEGRADAS AL AUTOEMPLEO: Personas con discapacidad que
instalaron un negocio propio, o realizan actividades diversas por su
cuenta, ejemplo: Carpinteria, plomeria, etc. PERSONAS INTEGRADAS AL
TRABAJO EN EMPRESAS: Perscnas con discapacidad que ingresaron a
trabajar a una empresa, PERSONAS INTEGRADAS A OTRO TIPO DE
TRABAJC: Personas con discapacidad que trabajen para otra persona
pero que no pueda catalogarse como autoemplec o trabajo en empresas,
ejemplo:  Trabajadora domeéstica, trabajadora en miscelanea, etc.
EMPRESAS VISITADAS PARA LA DIFUSION DEL PROGRAMA: Empresas
que fueron visitadas en el periodo de informacion con el objetivo de
sensibilizarlas en la incorporacién de personas con discapacidad a sus
areas de trabajo.

Integracién
Recreativa

Se registrara el numero de personas con discapacidad que se hayan
ingresado en actividades recreativas del municipio o en otro municipio.

Integracién Cultural

Se registrara el nimero de personas con discapacidad que se hayan
ingresado en actividades culturales dentro del municipio o en otro
municipio.

Integracién Deportiva

Se registrara el numero de personas con discapacidad que se hayan
ingresado en actividades para la practica de deporte adaptado dentro del
municipic o en otro municipio.

20

Donaciones

Se registrara el nimero de donaciones de productos o servicios hechos en
beneficio de las personas con discapacidad a través del RB.C. y el DIF
municipal.

21

Apoyo de Transporte

Se registrard el numero de apoyos de trasporte hechos para beneficiar a
las personas con discapacidad dentro o fuera del municipio.

22

Otras actividades

Se informara de otras actividades que no estén contenidas dentro del
formato de informe mensual realizadas por el responsable de este
prograrma durante el mes.

23

Nombre y Firma del
Responsable del
Programa del SMDIF

2 de abril de 2014

El formato de informe mensual debera llevar el nombre y firma por el
responsable del SMDIF.

24

Visto Bueno de la
Presidenta del SMDIF
con Nombpre y Firma
0 en su caso
autoridad municipal
competente

El formato debera llevar el nombre vy firma por la presidenta del SMDIF o
autoridad competente.

L)

GOBERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Municipio:

Nombre: ¢z

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccién de Atencién a la Discapacidad
Subdireccién de Rehabilitacidn de Personas con Discapacidad

CONSTANCIA DE ASISTENCIA

REHAEBILITACIGON BASADA EN LA COMUNIDAD

<

Fecha: £33 Fecha:
Lugar: D.ALD. Lugar: D.ALD.
Fecha: Fecha:
Lugar: D.A.D. Lugar: D.A.D.
Fecha: Fecha:
Lugar: D.A.D. Lugar: D.A.D.

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

PERSONAS CON DISCAPACIDAD

MNombre v firma ¢4)

Nombre v firma ¢s3

FO201B14200/202/2012

ESTADO DE MEXIEO

SUBDIRECCION DE REHABILITACION DE
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CONSTANCIA DE ASISTENCIA
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

No. CAMPO DESCRIPCION
1 MUNICIPIO Anotar el nombre del municipio
2 NOMBRE Anotar el nombre completo de la persona gue
asiste a la Reunién Mensual del Programa
Rehabilitacion Basada en la Comunidad.
3 FECHA Anotar al fecha en la se realiza la capacitacion del
programa y/o se colocara el sello del programa
4 REHABILITACION BASADA EN | Anotar el nombre completo y firma de la
LA COMUNIDAD responsable del programa del DIFEM
5 SUBDIRECCION DE | Anotar el nombre completo vy firma del
REHABILITACION DE | subdirector del DIFEM.
PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Lugar: (2>

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccidn de Atencidn a la Discapacidad T
Subdireccidn de Rehabilitacién de Personas con Discapacidad ANDE

G

LISTA DE ASISTENCIA
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

Hora: ¢3)

Fecha: ¢1)

ESTADO DE MEXICO

No.

NOMBRE ¢4)

MUNICIPIO ¢5) FIRMA ¢6)>

1

n

12

13

15

FO201B14200/201/2012
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LISTA DE ASISTENCIA
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD
No. CAMPO DESCRIPCION

1 Fecha Se anotara la fecha en la que se realiza la Reunidn
de Rehabilitacién Basada en la Comunidad.

2 Lugar Se anotara el lugar donde se lleva a cabo la
Reunidn Mensual de Rehabilitacién Basada en la
Comunidad.

3 Hora Se anota la hora en la gue da inicio la Reunién
Mensual de Rehabilitacion Basada en la
Comunidad.

4 Nombre Cada promotor de Rehabilitacién Basada en la
Comunidad que asista por parte del SMDIF
escribird su nombre en forma subsecuente en
cuanto llegue al lugar donde se lleva a cabo la
Reunién Mensual.

5 Municipio Cada promotor de Rehabilitacién Basada en la
Comunidad que asista por parte del SMDIF
anotara el nombre del municipio al gue representa
en forma subsecuente en cuanto llegue al lugar
donde se lleva a cabo la Reunién Mensual.

6 Firma Cada promotor de Rehabilitaciéon Basada en la
Comunidad que asista por parte del SMDIF firmara
en forma subsecuente en cuanto llegue al lugar
donde se lleva a cabo la Reunién Mensual.

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G
GOBIERNO DEL Direccién de Atencion a la Discapacidad e e AR AR
ESTADO DE MEXICO Subdireccion de Rehabilitacion de Personas con Discapacidad E€NGRANDE | estapo oE México
FORMATO DE SUPERVISION
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD
Municipio: ¢1) Fecha: (2)
CONCEPTO SITUACION ENCONTRADA

LIBRETA DE ACTIVIDADES DIARIAS (3)

INFORMES MENSUALES (4)

APOYO DE AUTORIDADES MUNICIPALES (5)

PLATICAS (6)

VISITAS DOMICILIARIAS ¢7)

DIFUSION DEL PROGRAMA (8)

VALORACIONES (9)

ORIENTACIONES (10)

REFERENCIAS (1y
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DETECCION DE PERSCONAS CON
DISCAPACIDAD PERMANENTE (12)
TERAPIAS: FISICA, OCUPACIONAL Y DE
LENGUAJE (13)
ALTAS qa)
ACTIVIDADES DE SUBSISTENCIA, EMPLEO Y
ACTIVIDADES GENERADORAS DE INGRESO
(15)
ACTIVIDADES EDUCATIVAS, RECREATIVAS
Y DEPORTIVAS (16)
DONACIONES (17)
OTROS (18)
SUPERVISOR DEL PROGRAMA DEL DIFEM RESPONSABLE DEL PROGRAMA EN EL SMDIF
Nombre y firma ¢19) Nombre y firma ¢20)
FO201B14200/331/2013

INSTRUCTIVO DEL LLENADO

FORMATO DE SUPERVISION
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

No. CAMPO DESCRIPCION
1 MUNICIPIO Anotar el nombre del municipio motivo de la asesor(a
2 FECHA Anotar la fecha en que se lleva la supervisién acabo
3 LIBRETA DE ACTIVIDADES | Anotar si el responsable del programa cuenta con la
DIARIAS libreta de actividades diarias
4 INFORMES MENSUALES Anotar si el responsable del programa cuneta con dichos
informes
5 APOYO DE AUTORIDADES | Anotar los acuercos que se llegaron segun las anomalias
MUNICIPALES encontraclas en el programa RBC
& PLATICAS Anotar las platicas imparticas a la poblacién en materia de
cdiscapacidacd.
7 VISITAS DOMICILIARIAS Anotar las visitas domiciliarias hechas a personas con
cliscapacicac
8 DIFUSION DEL PROGRAMA Anotar si se ha elaborado material para difusion del
programa.
o VALORACIONES Anotar las valoraciones hechas a personas con
cdiscapacidacd
10 ORIENTACIONES Anotar las orientaciones hechas a personas con
cliscapacicac
11 REFERENCIAS Anotar las referencias hechas a personas con discapacidacd
DETECCION DE PERSONAS | Anotar al deteccidon de personas con  discapacicad
12 CON DISCAPACIDAD | permanente
DIFERENTE
TERAPIAS: FISICA, Anotar las terapias flsica, ocupacional ce lenguaje daclas a
13 OCUPACIONAL Y DE | personas con discapacicacl
LENGUAJE
14 ALTAS Anotar si habido personas con discapacicdad que han
concluiclo su atencidén.
ACTIVIDADES DE | Anotar si habido personas con discapacidad integraclas a
SUBSISTENCIA, EMPLEQO Y | actividacdes cle subsistencia, empleo y activicdacdes
15 ACTIVIDADES generadoras de ingreso.
GENERADORAS DE
INGRESO
ACTIVIDADES Anotar si habido personas con discapacidad integraclas a
16 EDUCATIVAS, actividacles educativas, recreativas y ceportivas,
RECREATIVAS Y
DEPORTIVAS
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No. CAMPO DESCRIPCION
17 DONACIONES Anotar las donaciones hechas a personas con
cliscapacidacl.
18 OTROS Se registrara cualquier otra situacién extraordinaria
referente al programa motivo de supervision
SUPERVISOR DEL | Anotar el nombre completo vy firma de la persona
19 PROGRAMA DEL DIFEM responsable que lleva acabo la asesorfa por parte del
DIFEM
20 RESPONSABLE DEL | Anotar el nombre completo y firma de la persona
PROGRAMA EN EL SMDIF responsable del programa RBC en el SMDIF

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Di i6 i idad

G

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Subdireccidn de Rehabilitacién de Parsonas eon Discapacidad eNnGR

alaD GENTE QUE TRABAJA ¥ LOGRA

ANDE

ESTADO DE MEXICO

FORMATO DE ASESORIA

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

Municipio: (1)

Fecha: (2)

SITUACION ENCONTRADA ¢3)

PROPUESTA (4) ACUERDO ¢5)

ASESOR DEL PROGRAMA DEL DIFEM

RESPONSABLE DEL PROGRAMA EN EL SMDIF

Nombre y firma(g)

Nombre y firma (7)
FO201B14200/330/2013

INSTRUCTIVO DEL LLENADO

FORMATO DE ASESORIA

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

No. CAMPO DESCRIPCION
1 MUNICIPIO Anotar el nombre cdel municipio motivo de la asesorfa
2 FECHA Anotar |la fecha en que se lleva la supervisién acabo
2 SITUACION Anotar la situacién encontrada cuando se localice alguna anomalfa
ENCONTRADA en el programa RBC
4 PROPUESTA Anotar la propuesta de solucién a la situacidén andmala encontrada
en el programa RBC
5 ACUERDO Anotar los acuerdos que se llegaron segln las anomalias
encontracas en el programa RBC
ASESOR DEL | Anotar el nombre completo y firma de la persona responsable cue
6 PROGRAMA DEL | lleva acabko la asesor(a por parte del DIFEM
DIFEM
RESPONSABLE Anotar el nombre completo y firma de la persona responsable del
7 DEL PROGRAMA | programa RBC en el SMDIF
EN EL SMDIF

2 de abril de 2014
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- Informe Mensual Rehabilitacion Basada en la Comunidad
- Constancia de Asistencia

- Lista de Asistencia

- Hoja de Supervisiéon

- Hoja de Asesoria

7.5. Derechos de los Usuarios
El promotor de Rehabilitacién Basada en la Comunidad tiene derecho a:

a) Recibir capacitacion inicial intensiva del DIFEM en las fechas establecidas para este fin.

b) Recibir los cursos de capacitacion y asesoria permanentes, en la ciudad de Toluca en las fechas, horarios e
instalaciones que para tal efecto determine DIFEM a través del area de Rehabilitacion Basada en la Comunidad.

c) Recibir constancia de asistencia a las diferentes capacitaciones por parte del DIFEM a través de la Direccién de
Atencion a la Discapacidad.

d) Recibir asesoria y supervision directamente en su SMDIF como minimo una vez al afio.

e) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

f) ElI SMDIF tendra derecho a cambiar a un promotor de Rehabilitacion Basada en la Comunidad como maximo dos
ocasiones durante toda la administracion municipal mismas en las que el DIFEM se compromete a otorgar capacitacion
inicial intensiva.

g) EISMDIF no podra cambiar a un promotor de Rehabilitacion Basada en la Comunidad ya capacitado, sin una verdadera
razon de peso, durante el ultimo afio de su administracion municipal.

7.6. Obligaciones de los Usuarios
Los SMDIF tienen la obligacion de:

a) Enviar a los promotores de Rehabilitacion Basada en la Comunidad a la capacitacion inicial intensiva del DIFEM en
las fechas establecidas para este fin.

b) Informar al DIFEM especificamente al area de Rehabilitacion Basada en la Comunidad, en caso de cambiar a un
promotor.

c) Enviar a los promotores de Rehabilitacion Basada en la Comunidad a recibir los cursos de capacitacién y asesoria
permanentes, en la ciudad de Toluca en las fechas, horario e instalaciones que para tal efecto determine el DIFEM
a través del area de Rehabilitacién Basada en la Comunidad.

d) Reportar mensualmente en coordinacién con el promotor municipal a la Direccion de Atencién a la Discapacidad del
DIFEM las actividades llevadas a cabo en el municipio, dentro de los cinco dias habiles posteriores a la conclusion
del mes que se reporta a través del formato “Informe Mensual’.

7.7. Causas de Incumplimiento
a) La no observancia de alguna de las obligaciones a que esta sujeto el usuario.
b) Realizar actos de proselitismo a favor de algin candidato o partido politico a través de las acciones de
Rehabilitacion Basada en la Comunidad.

7.8. Sanciones
Cancelacion

a) Cuando se realicen actos de proselitismo a favor de algin candidato o partido politico con las actividades de
Rehabilitacion Basada en la Comunidad.
b) Se incumpla con lo sefialado en los presentes lineamientos de operacion.

7.9. Contraprestacion del Usuario

Establecer el compromiso de apoyar en todo momento al promotor designado, en la realizacion de las actividades
inherentes a la accidon de Rehabilitacion Basada en la Comunidad y enviarlo mensualmente a las reuniones de capacitacion
continua que el DIFEM calendarice.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

a) No se dara capacitacion en Rehabilitacion Basada en la Comunidad a instituciones publicas, civiles o dependencias
gubernamentales para su propio beneficio.

b) La Rehabilitacion Basada en la Comunidad encabezada por un promotor municipal, se establecera como accion
prioritaria para atencion de las personas con discapacidad aun en aquellos municipios que cuenten con un Centro
de Rehabilitacion.

c) No podra iniciarse la capacitacién del promotor de Rehabilitacion Basada en la Comunidad en cuanto no haya un
nombramiento firmado por una autoridad competente del SMDIF.

d) El curso de capacitacién inicial sera intensivo y obligatorio para los promotores de Rehabilitacién Basada en la
Comunidad de los diferentes municipios.

e) EI DIFEM a través del area de Rehabilitacion Basada en la Comunidad, impartira los cursos de capacitacion inicial
intensiva y permanente, en las fechas e instalaciones que para tal efecto determine.
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f) Las capacitaciones que lleve a cabo DIFEM a través del area de Rehabilitacion Basada en la Comunidad se
realizaran en el municipio de Toluca.

g) En ningun caso se otorgaran capacitaciones a un usuario en particular.

h) El SMDIF en coordinacion con el promotor designado debera reportar mensualmente las actividades llevadas a
cabo en el municipio, dentro de los cinco dias habiles posteriores a la conclusion del mes que se reporta a través
del formato “Informe Mensual’.

i) EIDIFEM a través de la Direccién de Atencion a la Discapacidad es responsable de concentrar y enviar al Sistema
Nacional DIF la informaciéon que remitan los SMDIF.

j)  Todos los promotores de Rehabilitacién Basada en la Comunidad seran asesorados directamente en su SMDIF
como minimo una vez al afio.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia Normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Atencion a la Discapacidad es la instancia responsable de normar la accion de
desarrollo social “Rehabilitacién Basada en la Comunidad”.

8.2. Instancia Ejecutora

ElI DIFEM a través del area de Rehabilitacion Basada en la Comunidad de la Direccién de Atencién a la Discapacidad.
9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
Corresponde al DIFEM a través del area Rehabilitacion Basada en la Comunidad:

a) Promover en los 125 SMDIF las acciones de Rehabilitacion Basada en la Comunidad.

b) Solicitar a los SMDIF via oficio, envien a una persona del municipio (con nombramiento firmado por la presidenta
del SMDIF), que tenga afinidad por el trabajo en campo para recibir la capacitacion necesaria para desarrollar las
actividades inherentes a Rehabilitacion Basada en la Comunidad.

c) Aceptar o rechazar al personal propuesto por los SMDIF para asistir al curso de capacitacion para promotores de
Rehabilitacion Basada en la Comunidad.

d) Organizar e Impartir el curso de capacitacion inicial a los promotores de Rehabilitacion Basada en la Comunidad de
los diferentes SMDIF.

e) Llevar a cabo reuniones mensuales para capacitacion continua para los promotores de Rehabilitacion Basada en la
Comunidad de los diferentes SMDIF.

f) Recabar, procesar y enviar al Sistema Nacional DIF en tiempo y forma, la informacién generada por los SMDIF que
atiendan a las personas con discapacidad permanente de sus municipios a través de Rehabilitacion Basada en la
Comunidad.

Corresponde a los SMDIF:

a) Seleccionar y enviar con nombramiento por escrito para visto bueno de la Direccién de Atencion a la Discapacidad
del DIFEM a la persona que desempefiara las funciones de promotor de Rehabilitacion Basada en la Comunidad
en el municipio.

b) Enviar a la persona que trabajara la Rehabilitacion Basada en la Comunidad al curso de capacitacion inicial que el
DIFEM organiza e imparte para capacitar a este personal.

c) Enviar a las reuniones mensuales de capacitaciéon de Rehabilitacion Basada en la Comunidad al promotor
responsable del municipio.

d) Entregar en tiempo, forma y lugar al DIFEM los informes mensuales de actividades llevadas a cabo a través de
Rehabilitacion Basada en la Comunidad.

e) Atender de manera integral a las personas con discapacidad permanente de las comunidades de su municipio
mediante Rehabilitacion Basada en la Comunidad.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccién de Atencién a la
Discapacidad y seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM a través del area de Rehabilitacion Basada en la Comunidad tendra disponible un Directorio con los nombres de
los municipios participantes en esta accion, asi como el nombre del promotor responsable.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accidon de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacién, Planeacion,
Programacioén y Evaluaciéon del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.
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14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA.

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS.

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del
afo.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electronico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas Ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

LIC. SALVADOR REYES ORTA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES ,
ENCARGADO DEL DESPACHO DE LA DIRECCION DE JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y TECNOLOGIAS
ATENCION A LA DISCAPACIDAD DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periodico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacién dela Accion de Desarrollo Social
Rehabilitacion Basada en la Comunidad publicados en el periddico oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 41 del 28 de febrero de
2013, asi como a cualquier otro emitido con anterioridad al presente.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OF:ERACI(':)N DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
ATENCION INTEGRAL AL ADOLESCENTE (AlA)

1. DEFINICION DE LA ACCION

Proporcionar informacién y orientacion a adolescentes de entre 12 y 19 afios de edad, padres de familia y profesores a
través de los cursos-talleres y platicas para prevenir conductas de riesgo y desarrollo de habilidades para la vida, bajo un
marco de salud integral que favorezca su calidad de vida.

2. GLOSARIO DE TERMINOS

Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:


http://www.secogem.gob.mx/SAM
mailto:difem@mail.edomex.gob.mx
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DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.
Programa: Al programa de Atencion Integral al Adolescente (AlA).

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Mejorar las acciones que favorezcan la calidad de vida y bienestar de los adolescentes y padres de familia a través de
informacion y orientacion que prevenga conductas de riesgo y desarrollo de habilidades para la vida.

3.2. Objetivos Especificos

- Contribuir en el mejoramiento de las acciones de prevencion de conductas de riesgo y desarrollo de habilidades
para la vida en la poblacién adolescente de 12 a 19 afios de edad.

- Promover actividades culturales, artisticas, recreativas, deportivas y de beneficio comunitario, realizadas por los
SMDIF, a fin de favorecer el desarrollo integral de la poblacion adolescente y padres de familia.

4. POBLACION OBJETIVO

° Adolescentes de 12 a 19 afios de edad habitantes del Estado de México.

* Padres de familia con hijos adolescentes habitantes del Estado de México.

* Profesores de instituciones educativas en el Estado de México interesados en la dinamica del adolescente.
* Coordinadores de los 125 SMDIF.

5. COBERTURA
Los 125 municipios del Estado de México.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

Otorgamiento de informacion y orientacion a través de la aplicacion de las siguientes acciones:
® Curso-Taller para “Adolescentes”:

Conformado por 8 temas, impartidos en 18 sesiones, con duraciéon de 1.5 a 2 horas, periodo de aplicacion como
minimo 4 y maximo 5 meses, dependiendo de la situacion de cada uno de los grupos y de la forma de organizacion
de los SMDIF.

Los temas que contiene son los siguientes:

- Comunicacion familiar

- Desarrollo afectivo en el adolescente

- El proceso adolescente

- Eleccion de pareja

- Embarazo en la adolescencia

- Infecciones de transmisién sexual

- Métodos anticonceptivos

- Toma de decisiones para el logro de metas

Los grupos se formaran por un minimo de 10 y un maximo de 60 adolescentes, considerando que durante la
aplicacion del curso-taller se realizaran actividades culturales, recreativas, deportivas, artisticas, civicas, sociales y
de beneficio para la comunidad.

® Curso-Taller “Padres y Adolescentes”

Conformado por 5 temas, impartido en 10 sesiones con duraciéon de 1.5 a 2 horas, periodo de aplicacion como
minimo 2 y maximo 3 meses dependiendo de la situacion de cada uno de los grupos y de la forma de organizacion
de los SMDIF.

Los temas que contiene son los siguientes:

- Los comienzos
- La adolescencia
- Aspectos de relacion entre padres e hijos
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- Los valores y los afectos
- La posibilidad de cambio

Los grupos se formaran por un minimo de 10 y un maximo de 60 padres de familia, considerando que durante la
aplicacion del curso-taller se realizaran en conjunto con sus hijos adolescentes actividades culturales, recreativas,
deportivas, artisticas, civicas, sociales y de beneficio para la comunidad.

+ Capacitacion, Seguimiento y Asesoria a Coordinadores de los SMDIF
Capacitacion

El Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM a través del personal designado proporcionara
capacitacion a los Coordinadores de los SMDIF, con la finalidad de brindar los elementos normativos, estrategias y
alternativas de apoyo para el adecuado desarrollo de las acciones de Atencidn Integral al Adolescente.

Seguimiento y Asesoria

El Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM a través del personal designado efectuara en el transcurso
del afio, visitas de seguimiento y asesoria a los Coordinadores del programa de Atencion Integral al Adolescente en
los SMDIF, bajo una calendarizacién previamente definida.

6.2. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accién de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

Poblacién en general:
Los usuarios permaneceran en el servicio de acuerdo al niumero de sesiones con que cuente el servicio solicitado.
SMDIF:

El DIFEM a través de la Subdireccion de Atencion al Menor y al Adolescente, determinara la permanencia del coordinador
municipal con base en las supervisiones realizadas.

7.2. Requisitos y criterios de seleccion
Poblacién en general:

Ser habitante del Estado de México y;

Ser adolescente de entre 12 y 19 afios de edad; o

Ser padre de familia con hijos adolescentes; o

Ser profesor de instituciones educativas interesados en la dinamica del adolescente.

Inscribirse a los cursos-taller para adolescentes y/o padres de familia y adolescentes.

Asistir personalmente a las oficinas del Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM y/o a la Coordinacion
del SMDIF para solicitar informacion o realizar el tramite correspondiente.

-
SeLeLse

SMDIF:

a) Enviar mediante oficio la designacién de un Coordinador Municipal, quien sera el responsable de operar el
Programa Atencion Integral al Adolescente (AlA).

El coordinador designado debera:
b) Asistir al 100 % a los cursos de capacitacion a que sea convocado.
7.3. Criterios de Priorizacién
El servicio se dara en el siguiente orden de prioridad:
a) Adolescentes que habiten en el Estado de México, de entre 12 y 19 afios de edad en condiciones de vulnerables.

b) Padres de familia con hijos adolescentes que habiten en el Estado de México en condiciones vulnerables.
c) Profesores de instituciones educativas en el Estado de México interesados en la dinamica del adolescente.
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7.4. Formatos

GOBIERNO DEL Subdireccién de Atencidn al Menor y al Adolescente GENTE QUE TRABAJA Y LOGRA
ESTADO DEMEXICO Departamento de Atencion al Adolescente @NGRANDE | estavo pe MExico

REGISTRO DE CAPACITACION/CONFERENCIA/PLATICA
CURSO-TALLER IMPARTIDO

Fecha: ¢1y Oficio de ref.: ¢2)

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México 1
Direccién de Prevencién y Bienestar Familiar

Nombre de la Institucién: ¢3)

Domicilio: ¢4y

Teléfono: ¢5)

Nombre de la capacitacion, conferencia, platica o curso-taller {(tematica desarrollada): ¢g)

Hora de inicio: (73 Hora de termino: (8)

POBLACION BENEFICIADA: (g
Adolescentes |:| Padres D Maestros |:| Madres adolescentes D Otros D
Rango de edad Cantidad

LISTA DE ASISTENTES: {103y
éSe anexa lista de asistentes? 5l I:l NO |:|

éPor qué?

OBSERVACIONES: (113

AVALADO POR LA INSTITUCION BENEFICIADA REVISO EL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ATENCION AL ADOLESCENTE

Nombre y firma (12) Nombre v firma ¢133
IMPARTIS PERSONAL OPERATIVO O PONENTE SELLO
Nombre y firma 143 INSTITUCICN BENEFICIADA ¢15)

(ANVERSO)

FO201B15102/203/2013
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LISTA DE ASISTENTES

[ Nimero de Sesién ¢15) | | [ sesién Unica a7 | |

N.P Nombre (18) Edad (19)

(REVERSQO)
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INSTRUCTIVO DEL LLENADO

REGISTRO DE CAPACITACION/CONFERENCIA/PLATICA/CURSO-
TALLER IMPARTIDO

No. CAMPO DESCRIPCION

1. Fecha Anotar dia, mes y afo en que fue elaborado el formato.

2. Oficio de referencia Anotar si en su caso existe un NUMmero cde oficio ce referencia
para la imparticién de |la actividad.

3. Nombre de la | Anotar el nombre de la Institucidén que estd solicitando la

institucién capacitacién, conferencia, platica o curso taller,

4. Domicilio Anotar calle, numero, colonia y municipio de la Institucién que
estd solicitando la capacitacidén, conferencia, platica o curso
taller,

5. Teléfono Anotar el teléfono donde puede ser localizable.

6. Nombre de la | Escribir el titulo cde la capacitacién, conf ncia, platica vy

capacitacién. curso taller, o la tematica desarrollada en caso de un curso
taller.

7. Hora de inicio Anotar la hora en que inicio la imparticiéon de la capacitacién,
conferencia, platica o curso taller.

8, Hora de termino Anotar la hora en que termino la imparticién de la
capacitacidn, conferencia, platica o curso taller,

9. Poblacidén beneficiada Sefalar con una “X" quien fue el beneficiado de la

capacitacién, conferencia, platica o curso taller entre:
adolescentes, padres, maestros, macdres adolescentes u otros
y anotar el rango de edad comprendido entre los beneficiarios
asl como la cantidad de los mismos.

10. | Lista de asistentes Sefalar con una “X" si se anexa lista de asistentes va sea
proporcionacla por la institucion o porgue los beneficiarios se
registraron © no y en caso de ser no, escribir el por qué,

1. Observaciones Anotar si hubo alguna observacién importante clurante el
curso.

12. Nombre y firma Anotar el nombre completo y firma, avalada por |la institucidén
beneficiacda.

13. Nombre y firma Anotar el nombre completo vy firma de la persona cue reviso
(Jefe del| Departamento de Atencidén al Adolescente).

14. | Nombre y firma Anotar el nombre completo y firma de l|la persona que

impartié, personal operativo o ponente la capacitacion,
conferencia, platica o curso taller,

15. | Sello Colocar el sello de |la instituciédn beneficiada.
16. | No. de sesién Anotar con una X si ha tomado varias sesiones.
17. Sesidén Unica Anotar con una X si ha sicdo imparticdo por primera vez.
18. Nombre Anotar el nombre completo de la persona cue asiste a la
capacitacion.
19. Edad Anotar la edad de la persona que asiste a la capacitacién,
@ Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Di ién de Pr ién y Familiar
GOBIERNO DEL Subdireccion de Atencian al Menor y al Adolescente BENTE GUE TRABAA ¥ LOGRA
ESTADO DE MEXICO Departamenteo de Atencion al Adolescente enNGRANDE HETADO DE MEXICS

CEDULA DE ASESORIA Y SEGUIMIENTO

| Municipio: (13 | | Fecha de Elaboracion: ¢2) | |

| Nombre del Asesor Técnico (Personal Operativo): ¢3) |

sl

Asesorfa Realizada (4) Porque
NO

Atencidn Integral al Adolescente (AIA)

Nombre del Coordinador del Programa de Atencion
Integral al Adolescente (ALA) del SMDIE ¢5)

ASUNTOS A TRATAR Y RESULTADOS DURANTE LA VISITA ¢(5)

>  Elaborar Informe Meaensual POA ()

*  Promover las actividades del Programa “AlA”(curso-taller) v las complementarias en las comunidades del Municipio ¢ >
»  Promover la creacion de convenios con Instituciones publicas v privadas para una atencién integral ¢ )

» e

»  Registro de grupos del Programa “AIA”C )

> Difundir el Programa “AIA” ¢ )

»  Seguimiento del préstamo de Bebés Didac os ¢ )

»  Difundir el Programa por medio de material de promociond )

FO201B15102/220/2013
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Actividades Realizadas:

Nombre de la
comunidad ¢n

No. ce Unidad del
Curso Taller para

Adolescentes o Guia

para Padres (8)

Fecha de
inicio el
grupo (9)

Fecha de

conclusién

del grupo
o

Sesiones
llevadas a
cabo parala
imparticién
de la unidad
an

No. de asistentes
por sesion (12)

Grupos y tipo de poblacién
(13)

Adolescentes

Padres de
Familia

Adolescentes

Padres de
Familia

Ablerta Cautiva

M F

M

Ablerta | Cautiva

Actividades desarrolladas durante la Brigada (16)

Numero de

Fecha: (17, Beneficiarios

lnte%rsa)ntes @ Nombre de la (19)

Nombre de la Brigada comunidad (18)
4)
M F
M F
Total de
Total de Actividades Realizadas (20) Beneficiarios
@n
2de6

ACUERDOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA (22)

Fechas (23)

Actividades

Atencién Integral a la Madre Adolescente (AIMA)

Nombre del Coordinador del Programa de Atencién Integral

a la Madre Adolescente (Al

M.A) SMDIF ¢24)

ASUNTOS A TRATAR Y RESULTADOS DURANTE LA VISITA (25)

» Elaborar Informe Mensual POA ( )
» Promover las actividades del Programa “AIMA"(curso-taller) y las complementarias en las comunidades del Municipio ()

» Promover la creacién cde convenios con Instituciones publicas y privadas para una atencion integral ( )

v v

v

Difundir el Programa “AIMA” ( )

Impartir platicas, simposium, conferencias y eventos ( )
Registro de grupos del Programa “AIMA"( )

% Promocion del PromadJdoven ()

» Difundir el Programa por medio de material de promocién ( )

3de6
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Actividades Realizadas:

Fecha de Fecha de No. de No. de No. de
Nombre de la comunidad Serie de cuadernos AIMA IRicis dal conclusién grupo madres sesiones | Rango de
grupo (28) del Grupo reportado | adolescentes | por mes | edad (33)
(29) (30) [€1)] (32)

ACUERDOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA (34)
Fechas (35) Actividades

4cdeb
Servicio de Orientacién Sicolégica.
Nombre del Coordinador del Programa que Opera (36)
ASUNTOS A TRATAR Y RESULTADOS DURANTE LA VISITA (37)

» Detectar los Reportes de Maltrato ( )
» Seguimiento a los Reportes cde Maltrato ( )
» Cumplimiento de la meta programada de llamacdas de los SMDIF aS.OS. ( )
Actividades Realizadas:

Nombre de la cnmumdad enla que se rea\i.zé la promomén y difusién Material de Promocién Entregado en la Difusién del 5.0.S. (39)

del Servicio de Qrientacién Sicolégica (38) Cartel Volante Penddén Otro (especificar cudl)

5de6
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ACUERDOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA ¢40)

Fechas ¢an

Actividades

COORDINADOR DEL PROGRAMA AlA DEL
SMDIF

Vo. Bo. DEL JEFE DEL DEPARTAMENTC DE

Nombre y firma ¢42)

ATENCION AL ADOLESCENTE

Nombre vy firma ¢as)

COORDINADOR DEL PROGRAMA AIMA DEL
SMDIF

ASESOR TECNICO (PERSONAL OPERATIVO)

Nombre y firma ¢a3) Nombre, firma, cargo y sello (a4)

COORDINADOR DEL PROGRAMA SOS DEL AVALA
SMDIF
Nombre y firma ¢46) SMDIF ¢a7y

6 de 6

INSTRUCTIVO DE LLENADO CEDULA DE ASESORIA Y SEGUIMIENTO

MNo Campo Instruccidn

1 Municipio Anotar el nombre del Municipio del Estado de México visitado

2 Fecha En este campo se anota la fecha en cque se realiza la
supervisién: dfa, mes y afio.

1 Nombre cdel Asesor téchnico Escribir el nombre completo del Asesor Téchico inicianco por

(personal operativo) apellido paterno, materno vy nombre (s)

4 Asesoria realizada Marcar con una “X” Sl, se llevo a cabo la asesoria al
Coordinador Municipal del SMDIF, en caso de NO marcar con
una “X” y escribir el motivo por el cual no se realizd la
asesor(a.

5 Nombre del Coordinador del Escribir el nombre completo del Coordinador del Programa
Programa de Atencion | de Atencidn Integral al Adolescente iniciando por Apellido
Integral al Adolescente | paterno, materno y nombre(s).

(AIA)Y del Sistema Municipal
DIF.

& Asuntos a tratar durante la En este campo se marcara con un “X" Jos asuntos que el

Visita Asesor Técnico tratara durante la visita tales como: Elaborar
Informe Mensual POA, Promover las actividades del
programa “AlA" (curso-taller), y las complementarias en las
comunidades del Municipio, Promover la creaciéon de
convenios con Instituciones pubklicas y privadas para una
atencion integral, Impartir platicas, simposium, conferencias y
eventos, registro de grupos del programa “AlA”, difundir el
programa “AlA”, seguimiento al préstamo de bebés
didacticos y difundir el programa por medio de material
didactico. Sobre las lineas anotara l|lo resultados obtenidos
curante la misma.

7 Actividades realizadas. | Escribir el Nombre de la Comunidad(es) en donde se esta
“Nomkbre de la Comunicad” impartiendoe el Curso-Taller para Acdolescentes o Guia para

Padres.

8 No. de la Unidad del Curso- | Anotar el Numero de la Unidad gque se esta impartiendo del
Taller para Adolescente o Curso-Taller para Adolescentes o Gufa para Padres segln sea
Guia para Padres el caso, con el orden previamente establecido (indice del

curso taller)

k=) Fecha de inicio del Grupod(s) Anotar la fecha en que se inicio el Grupo (s) con dfa, mes vy
afno.

10 Fecha de conclusién del | Escribir la fecha aproximada en due se clausurara el grupo

Grupo (s) con dfa, mes vy afio.

mn Sesiones Llevadas a cabo Anotar el total de sesiones realizadas para llevar a cabo la
para la imparticién de la imparticién de la Unidad del Curso-Taller para Acdolescentes
Unidad. o Guia para Padres.

12 Numero cde Asistentes por | Anotar el total cde Aclolescentes que asistieron a la Sesion del
sesiones (Adolescentes v | Curso-Taller para Adolescentes vy el total de Padres de familia
Padres ce Familia). cue asistieron a la sesién del tema de la Guia para Padres, en

caso de que la sesidn haya sido dirigida para Adolescentes,
cle lo contrario se gqueda vacio.

13 Grupos v Tipo de Poblacidn Anotar el total de Adolescentes y Padres de familia de
poblacién abierta o cautiva que asistieron a la sesion del
tema del Curso-Taller para Adolescentes o Gufa para Padres.

14 Nombre de |la Brigacla Escribir el nombre de la Brigada que se conformo como
resultado de la aplicacién del Curso-Taller para Acdolescentes.

15 Numero de Integrantes Anotar el Total de integrantes que conforman la brigada

16 Actividaces desarrollacas Escribir las actividades cue se desarrollaron cdurante la (s)
brigada (s), si no se realizaron actividades dejar en blanco.

17 Fecha Anotar dia, mes vy afo en gue se llevaron a cabo las
actividades de la (s) brigada (s).

18 Nomibre de las Comunidades Anotar el nombre de la comunidad en donde se estan
realizando las actividacdes de |la (s) brigada (s).
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19 Beneficiarios Escribir el Numero de personas beneficiadas por comunidad
de las actividades realizadas por la (s) brigada (s).

20 Total de actividades | Anotar con NUmero el total de actividades de la (s) brigada

realizadas (s).realizadas por semana, quincena y mes,

21 Total de beneficiarios Anotar el total de la suma de las personas beneficiadas de la
comunidad por la (s) brigada (s).

22 Acuerdos para cdar | Escribir con ndmero consecutivo los acuerdos establecidos
seguimiento en la siguiente | en la presente visita, se tomaran en cuenta los mismos rubros
Vvisita. de “asuntos a tratar” ya que serviran para dar seguimiento en

la préxima visita.

23 Fechas Anotar dfa, mes y affo en gue el Coordinador Municipal
realizara las actividades para dar cumplimiento a los
acuerdos establecidos.

24 Nombre del Coordinador del | Escribir el nombre completo del Coordinador del Programa
Programa de Atencién | de Atencién Integral al Adolescente iniciando por Apellido
Integral a la Madre | paterno, materno y nombre(s).

Adolescente (AIMAD del
Sistema Municipal DIF.

25 Asuntos a tratar durante la | En este campo se marcara con un “X” los asuntos que el

Visita Asesor Técnico tratara durante la visita tales como: Elaborar
Informe Mensual POA, Promover las actividades del
programa “AIMA" (curso-taller), y las complementarias en las
comunidades del Municipio, Promover la creacion de
convenios con Instituciones publicas y privadas para una
atencién integral, Impartir platicas, simposium, conferencias y
eventos, registro de grupos del programa “AIMA”, difundir el
programa “AlA”, seguimientc al préstamo de bebés
didacticos y difundir el programa por medio de material
didactico. Sobre las Iineas anotara lo resultacdos obtenidos
durante la misma.

26 Actividades realizadas. | Anotar el nombre de la comunidad en la cual se esta
“Nombre de la Comunidad.” aplicando el proyecto AIMA.

27 Serie cde cuadernillos Seflalar con una "X" el nimero de cuadernillo que se esta

reportando.

28 Fecha de inicio del Grupo(s) Anotar la fecha en gue se inicio el Grupo (s) con dia, mes y
afto.

29 Fecha de conclusién del | Escribir la fecha aproximada en que se clausurara el grupo

Grupo (s) con dfa, mes vy afio.

30 NuUmero de grupos(s) | Anotar el numero de asignacién del grupo atendido
reportado(s). correspondiente al cuadernillo sefialado.

31 Numero de asistentes Escribir con nldmero, el total de madres adolescentes o
adolescentes embarazadas cque se atendieron el cuadernillo
seflalado perteneciente a la comunidad anotada.

32 Numero de Sesiones Anotar el total de sesiones llevadas a cabo para concluir con
el curso A.lLM.A

33 Rango de Edad Escribir el intervalo de edades entre las que se encuentran las
Madres Adolescentes; por ejemplo entre 13 y 19 afios.

34 Acuerclos para dar | Escribir con ndmero consecutivo los acuerdos establecidos
seguimiento en la siguiente | en la presente visita, se tomaran en cuenta los mismos rubros
visita. de “asuntos a tratar” ya que serviran para dar seguimiento en

la préxima visita.

35 Fechas Anotar dfa, mes y afo en que el Coordinador Municipal
realizara las actividades para dar cumplimiento a los
acuerdos establecidos.

36 Nombre del Coordinador del | Escribir el nombre completo del Coordinador que promueve
Programa cque Opera el | el Servicio de Orientacién Sicoldgica iniciando por Apellido
Servicio ce Orientacion | paterno, materno y hombre(s).

Sicoldgica del Sistema

Municipal DIF.

37 Asuntos a tratar durante la | En este campo se marcara con un “X” los asuntos que el
Visita Asesor Técnico tratara cdurante la visita tales como: Detectar

los reportes de maltrato, seguimiento de reportes de maltrato
y cumplimiento de |la meta de llamaclas programacdas de los
Municipios al Servicio de Orientacién Sicoldgica.

38 Actividades realizaclas. Anotar el nombre de la comunidad en la cual se esta o hizo
‘“‘Nombre de |la Comunidad.” promocion del Servicio de Orientaciéon Sicoldgica.

39 Material de Promocion Marcar con una “X" los materiales o escribir que otro material
entregacdo en la Difusién del | fue entregado a la poblacidon para difundir el Servicio de
Servicio de Orientacién | Orientacién Sicoldgica,

Sicoldgica.

40 Acuerclos para clar | Escribir con numero consecutivo los acuercos establecidos
seguimiento en la siguiente | en la presente visita, se tomaran en cuenta los mismos rubros
visita. ce “asuntos a tratar” ya que serviran para dar seguimiento en

la préxima visita.

41 Fechas Anotar dfa, mes y afo en que el Coordinador Municipal
realizara las actividades para dar cumplimiento a los
acuercdos establecidos.

42 Nombre Y firma del | Plasmar el nombre vy la firma del Coordinador del Programa

Coordinador del Programa | de AlA del Sistema Municipal DIF

EI)IeFAIA clel Sistema Municipal

435 Nombre v firma clel | Plasmar el nombre y la firma del Coordinador del Programa
Coordinacor del Programa | cde AIMA del Sistema Municipal DIF
cle AlIMA clel Sistema
Municipal DIF

4.4 Nombre y firma cel Asesor Plasmar el nombre vy la firma del Asesor Techico del
Técnico Departamento de Atencidn al Adolescente.

45 Nombre, firma del Jefe del Plasmar nomibre, firma y cargo para el visto bueno del Jefe
Departamento de Atencidn clel Departamento de Atencidn al Acolescente
al Adolescente

46 Nombre y firma Anotar el nombre completo, firma y cargo de quien avala la
visita por parte del Sistema Municipal DIF.

47 Sello del Sistema Municipal Plasmar el sello de SMDIF

DIFE
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7.5. Derechos de los usuarios

a)
b)

Recibir el servicio solicitado.
Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

Poblacién en general:

a)
b)

SMDIF:
a)

b)
c)

Asistir cuando menos al 70% de las sesiones del curso o taller al que se haya inscrito.
Abstenerse de realizar actos proselitistas, lucrativos, laborales o de cualquier otro tipo que no esté en los objetivos
del servicio Atencion Integral al Adolescente (AIA).

Enviar mediante oficio la designacion de un Coordinador Municipal, quien sera el responsable de operar el
programa Atencion Integral al Adolescente (AlA).

Asistir al 100% de las actividades a que sea convocado.

Entregar en tiempo y forma la documentacion solicitada por el DIFEM.

7.7. Causas de incumplimiento

La inobservancia de cualquiera de los requisitos y obligaciones a que esta sujeto el usuario.

7.8. Sanciones

Poblacién en general:

a)
b)

SMDIF:

a)

Cuando no se cumpla con al menos el 70% de la asistencia requerida se cancelara el servicio.
Cuando no se formen grupos con el minimo de personas requeridas para otorgar el servicio se cancelara.

El DIFEM a través de la Subdireccion de Atencion al Menor y al Adolescente, determinara la suspension o
cancelacion del servicio al coordinador municipal con base en las supervisiones realizadas.

7.9. Contraprestacion del usuario

Poblacién en general:

a)
b)

SMDIF:

a)
b)

Cumplir como minimo con el 70% de la asistencia requerida.
Para el curso-taller para adolescentes, participar en las brigadas colectivas.

Acudir a los cursos de capacitacion, asesoria y cualquier otro a que sea convocado por el DIFEM.
Asistir puntualmente a las reuniones mensuales de coordinadores, los dias, horarios y lugares que designe la
Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

f)

Los adolescentes, padres de familia y profesores interesados deberan solicitar el servicio en las oficinas del
Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM, o bien en el SMDIF.

Los SMDIF deberan solicitar el servicio mediante oficio dirigido a la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar
del DIFEM, en el cual nombraran a un Coordinador Municipal, quien sera el encargado de operar el Programa de
Atencion Integral al Adolescente (AIA) en su municipio.

Se llevaran a cabo los cursos-taller tnicamente en las fechas y horarios establecidos, iniciando con la formacién de
grupos de adolescentes o padres de familia.

A través de la aplicacion de los cursos-taller para la atencién de adolescentes y padres de familia, se ofrecera
informacién y orientacién asi como actividades recreativas, culturales, civicas y sociales.

El Departamento de Atenciéon al Adolescente del DIFEM llevara a cabo la capacitacion de Coordinadores
Municipales cuatro veces por afio.

El Departamento Atencion al Adolescente del DIFEM realizara visitas de supervision y seguimiento de las acciones
realizadas en cada municipio.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccién de Prevencion y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la accion de
desarrollo social “Atencién Integral al Adolescente (AIA)”.

8.2 Instancia ejecutora

La Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM a través del Departamento de Atencion al Adolescente, asi
como los Coordinadores Municipales de los SMDIF.
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9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
Corresponde al DIFEM a través del Departamento de Atencién al Adolescente:

a) Difundir entre los SMDIF el Programa de Atencion Integral al Adolescente (AIA).

b) Capacitar a los Coordinadores Municipales en la operacion del programa para que lo repliquen a su vez en los
municipios.

c) Realizar visitas periddicas a los SMDIF, a fin de brindar asesoria y seguimiento de las actividades desarrolladas por
el programa.

d) Ofrecer platicas y conferencias a los SMDIF que lo soliciten con una anticipacion de 15 dias habiles.

e) Proporcionar en calidad de préstamo a los SMDIF el material denominado “Bebés Didacticos” mediante el contrato
de comodato.

f)  Proporcionar a los SMDIF el formato Registro de Capacitacion, Conferencia, Platica o Curso-Taller Impartido.

g) Proporcionar en calidad de préstamo al SMIF material bibliografico y videografico.

Corresponde a los SMDIF:

a) Entregar el oficio de presentacion y/o nombramiento de la persona que fungira como Coordinador de la operacion
del programa Atencion Integral al Adolescente (AlA) al Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM.

El coordinador municipal debera:

b) Elaborar Programa Operativo Anual Municipal, en el que se programara y reportara el avance mensual de las
actividades del Programa Atencion Integral al Adolescente (AlA).

c) Promocionar en las diferentes comunidades del municipio con poblacién vulnerable, las actividades informativo
formativas y complementarias (culturales, recreativas, deportivas, civicas y sociales) que permitan la atencion de
los adolescentes y padres de familia.

d) Promover la creacion de convenios de colaboracion con instituciones de salud y de asistencia social
gubernamentales y no gubernamentales, con el fin de proporcionar una atencion integral a los adolescentes.

e) Cumplir en tiempo y forma con los cursos, platicas, simposiums, conferencias y otros eventos que el Departamento
de Atencion al Adolescente del DIFEM organice.

f)  Difundir el Servicio de Orientacidn Sicolégica (S.0.S.) al interior del municipio.

g) Registrar grupos conformados del Programa Atencion Integral al Adolescente (AIA) para posteriormente ser
entregados en original, al Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM.

h) Formar brigadas con los adolescentes que concluyan el curso-taller para adolescentes, para realizar actividades de
beneficio colectivo para su comunidad.

i) Vigilar que las brigadas conformadas con adolescentes que concluyeron el curso-taller para Adolescentes, se
abstengan de realizar actos proselitistas, lucrativos, laborales o de cualquier otro tipo que no esté en los objetivos
del servicio Atencion Integral al Adolescente (AIA).

j)  Difundir el programa por medio de tripticos, volantes, carteles, platicas, mantas, pinta de bardas, separadores, etc.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL

Al finalizar un curso-taller para adolescentes el Coordinador del SMDIF formara brigadas con los adolescentes que lo hayan
concluido, para realizar actividades de beneficio colectivo para su comunidad.

11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Prevencion y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periédico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

ElI DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accidon de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacién y Evaluacién del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluaciéon en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA.

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS.

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:
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1. Via telefénica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del
afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electronico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Peridédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periédico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Atencion
Integral al Adolescente (AlA) publicados en el Periédico Oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacién sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accién de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
ATENCION INTEGRAL A LA MADRE ADOLESCENTE (AIMA)

1. DEFINICION DE LA ACCION

Proporcionar informacion y orientacion a adolescentes embarazadas y madres adolescentes de entre 12 y 19 afios de edad
a través de un curso-taller, bajo un marco de salud integral y de formaciéon para el trabajo que favorezca su calidad de vida y
bienestar.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

3. OBJETIVOS
3.2. Objetivo General

Mejorar las acciones que favorezcan la calidad de vida y bienestar de las adolescentes embarazadas y madres
adolescentes a través de informacién y orientacién que prevenga la reincidencia de embarazos no planeados y conductas
de riesgo.
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3.2. Objetivos Especificos

- Promover la asistencia integral de las adolescentes embarazadas y madres adolescentes, asi como su
incorporacion a las diversas opciones educativas y laborales a través de cursos y talleres.

- Contribuir en la promocién de actividades de prevencion de conductas de riesgo en las adolescentes embarazadas
y madres adolescentes, realizadas por los SMDIF a través de la capacitaciéon y asesoria técnica.

4. POBLACION OBJETIVO

* Adolescentes embarazadas y madres adolescentes de 12 a 19 afios habitantes del Estado de México.
* Coordinadores municipales de los 125 SMDIF.

5. COBERTURA
Los 125 municipios del Estado de México.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

Otorgamiento de informacion y orientacion a través de la aplicacion de las siguientes acciones:

* Curso-Taller para la Atenciéon de Adolescentes Embarazadas y Madres Adolescentes:

Conformado por 18 temas, impartidos en 8 sesiones, con duraciéon de 1.5 a 2 horas, periodo de aplicacion como
minimo 2 y maximo 3 meses, dependiendo de la situacion de cada uno de los grupos y de la forma de organizacién
de los SMDIF.

Los temas que contiene son los siguientes:

- Conociéndome mejor

- Cambios en mi cuerpo

- Aprendiendo a sentir mi cuerpo

- Conociendo a mi bebé antes de que nazca

- Cuidando mi embarazo

- Alimentandome adecuadamente durante mi embarazo
- Aliviando las molestias del embarazo

- Preparandome para el parto

- Mi cuerpo después del parto

- Amamantando a mi bebé

- Cuidando a mi bebé

- Alimentando a mi bebé

- Crecimiento y desarrollo del bebé

- Ser padres responsables

- Planeando mi familia

- Superacion personal

- Laimportancia de prepararse

- Orientacién para la formacién escolar e incorporacion laboral

Los grupos se integraran por un minimo de 3 y un maximo de 15 personas las cuales deberan ser acompafadas
por un familiar, amigo (a) y/o por la pareja. En las sesiones del curso-taller se promovera la asistencia a consulta
médica, psicoldgica y orientacion juridica, escolar y de capacitacion laboral.

+ Capacitacion y Asesoria a Coordinadores de los SMDIF
Capacitacion

El Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM a través del personal designado proporcionara
capacitacion a los coordinadores de los SMDIF, con la finalidad de brindar los elementos normativos, estrategias y
alternativas de apoyo para el adecuado desarrollo de las acciones del programa de Atencién Integral a la Madre
Adolescente (AIMA).

Seguimiento y Asesoria

El Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM a través del personal designado efectuara en el transcurso
del afio, visitas de seguimiento y asesoria a los coordinadores del programa de Atencion Integral a la Madre
Adolescente (AIMA) en los SMDIF, bajo una calendarizacion previamente definida.

6.2. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrira en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México a través del DIFEM.
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7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

a) Permaneceran en el servicio las usuarias que habiéndose inscrito en el curso-taller asistan de manera regular a las
sesiones.

b) EI DIFEM a través de la Subdireccion de Atencion al Menor y al Adolescente, determinara la permanencia del
coordinador municipal con base en las supervisiones realizadas.

7.2. Requisitos y criterios de seleccion
Poblacién en general:

a. Ser adolescente embarazada o madre adolescente de entre 12 y 19 afios de edad que radique en el Estado de
México.

b. Inscribirse al curso-taller para adolescentes embarazadas y madres adolescentes.

c. Asistir personalmente a las oficinas del Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM y/o a la Coordinacion
del SMDIF para solicitar informacién y/o realizar el trdmite correspondiente.

SMDIF

a. Enviar mediante oficio la designacion de un Coordinador Municipal, quien sera el responsable de operar el
programa Atencion Integral a la Madre Adolescente (AIMA).

El coordinador designado debera:
b. Asistir al 100 % a los cursos de capacitacion a que sea convocado.
7.3. Criterios de priorizacién
No aplica
7.4. Formatos

@ Sistema para el Desarrollo Integral de |la Familia del Estado de México
Direccién de Prevencién y Bienestar Familiar

GOBIERNO DEL Subdireccion de Atencion al Menor y al Adolescente CENTE GUE TRABAIA ¥ LOGRA
ESTADO DE MEXICO Departamento de Atencion al Adolescents ENGRANDE | estavo o méxico

REGISTRO DE CAPACITACION/CONFERENCIA/PLATICA
CURSO-TALLER IMPARTIDO

Fecha: ¢1) Oficio dea ref.; (2)

Nombre de la Institucidn: ¢3)
Domicilio: ¢4

Teléfono: ¢(5)
Nombre de la capacitacidn, conferencia, platica o curso-taller (tematica desarrollada): ¢8)

Hora de inicio: ¢7) Hora de termino: ¢ay
POBLACION BENEFICIADA: ()

Adolescanles I:I Padres I:I Maeslros I:I Madres adolescenles I:I Otros I:I

Rango de edad Cantidad

LISTA DE ASISTENTES: ¢10)
iSe anexa lista de asistentes? s [ No o [

EPOr qué?

OBSERVACIONES: (113

AVALADO POR LA INSTITUCION BENEFICIADA REVISSG EL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ATENCION AL ADOLESCENTE

Nombre v firma €12 Nombre v firma ¢13)
IMPARTIO PERSONAL OPERATIVO © PONENTE SELLO
Nombre y firma ci4) COINSTITUCION BENEFICIADA ¢15)

CANVERSO)

FO201B15102/203/2013
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LISTA DE ASISTENTES

[Nimero de Sesién (6> I

| [Sesién Unica a7 | |

N.P

Nombre 18)

(REVERSO)

INSTRUCTIVO DEL LLENADO

REGISTRO DE CAPACITACION/CONFERENCIA/PLATICA/CURSO-

TALLER IMPARTIDO

No. CAMPO DESCRIPCION

1. Facha Anotar dia, mes v afo en que fue eslaborado el formato.

2 Oficio de referencia Anotar si en su caso existe un NuMero de oficio de referencia
para la imparticidn de la activicad.

Nombre de la | Anotar el nombre cde la Institucidn que esta solicitando la
institucisn capacitacion, conferencia, platica o curso taller.

. Domicilio Anotar calle, NnuMmero, colonia v municipio de la Institucidn que
esta solicitando la capacitacién, conferencia, platica o curso
taller.

5. Teléfono Anotar el teléfono donde puede ser localizable.

5. Nombre de 1a Escribir el titulo de la capacitacidn, conferencia, platica v

capacitacidén. curso taller, o la tematica desarrollaca en caso de un curso
taller,

Hora de inicio Anotar la hora en que inicio la imparticion de la capacitacidon,
confaerancia, platica o curso taller,

Hora de termino Anotar & hora =lat cue termino (=] iImparticidn cle [E]
capacitacién, conferencia, platica o curso taller,

o Poblacidén beneficiada SeMalar cOr umna L 4 cuiien fuie el berneficiado cle [E]
capacitacidn, conferencia, platica © CUrs o taller entre
adolescentes, padres, maestros, madres adolescentes u otros
v anotar el rango de edad comprendido entre los beneficiarios
as( como la canticdad de los mMismos.

10. Lista de asistentes SeMalar con una “X" s se anexa lista de asistentes va sea
proporcionada por la institucidn o porque los beneficiarios se
ragistraron o No vy en caso de ser Nno, escribir el por gqué.,

1. Observaciones Anotar si hubo alguna observacion importante durante el
CUrso,

12. Nombre y firma Anotar el nombre completo vy firma, avalacda por la institucién
beanaeficiaca.

135. Nombre vy firma Anotar el nombre completo vy firma de la persona cue reviso
(Jefe del Departamento de Atencidn al Acdolescente).

14, Nombre v firma Anotar el nombre completo y firma de |la persona cue
impartic, personal oparativo o pPonentea [E] capacitacidn,
conferencia, platica o curso taller,

15. Sello Colocar el sello de la institucidon beneficiacda.

16. No. de sesién Anotar con una X si ha tomacdo varias sesiones,

17. Sesidon unica Anotar con una X sl ha sido imparticdo por primera vez,

18. Nombre Anotar el nombre completo de la persona que asiste a la
capacitacion.

19. Edad Anotar la edacd de la persona que asiste a la capacitacidn,

2 de abril de 2014
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]

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccidn de Prevencién y Bienestar Familiar
Subdireccion de Atencidn al Menor y al Adolescente
Departamento de Atencion al Adolescente

CEDULA DE ASESORIA Y SEGUIMIENTO

G

‘GENTE GUE TRABAJA Y LOGRA

e DE | estapo pe mexico

| Municipio: {13

| | Fecha de Elaboracion: ¢2) |

| Nombre del Asesor Técnico (Personal Operativo): (3)

Sl

Asesoria Realizada (4)

Porque
NO

Atencién Integral al Adolescente ¢(AIA)

Nombre del Coordinador del Programa de Atencién
Integral al Adolescente (A LAY del SMDIF ()

¥ Elaborar Informe Mensual POA ( )
» Promover las actividades del Programa “AlA”(curso-taller) v las complementarias en las comunidades del Municipio ( )

ASUNTOS A TRATAR Y RESULTADOS DURANTE LA VISITA ¢5)

» Promover la creacién de convenios con Instituciones publicas y privadas para una atencidn integral ¢ )}

>
¥ Registro de grupos del Programa “AIA"( )
» Difundir el Programa “AlA” ( )

Impartir platicas, simposium, conferencias ¥ eventos ( )

» Seguimiento del préstamo de Bebés Didacticos ( )

» Difundir el Programa por medio de material de promocidon{ )

FO201B15102/220/2013

1de&

Actividades Realizadas:

Nombre de la
comunidad (7)

No. de Unidad del
Curso Taller para
Adolescentes o Guia
para Padres (8)

Fecha de
inicio del
grupo (9)

Fecha de

conclusion

del grupo
10y

Sesiones
llevaclas a
cabo para la
imparticién
de la unidad
(1)

No. de asistentes
por sesidn (12)

Grupos y tipo de poblacién
13)

Adolast

Fadres de
Familia

Adolescentes

Padres de
Familia

M

M

Abierta Cautiva

abierta | Cautiva

Nombre de la Brigada
(14)

Actividades desarrollacas durante la Brigada (6)

Numero de
integrantes

Fecha: (an

Nombre de la

(15)

comunidad (18)

Beneficiarios
19

Total de Actividades Realizadas (20)

Total de
Beneficiarios

21

2deb
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ACUERDOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA (22)
Fechas (23) Actividades

Atencién Integral a la Madre Adolescente (AIMA)

Nombre del Coordinador del Programa de Atencién Integral
a la Madre Adolescente (A.LLM.A.) SMDIF (24)

ASUNTOS A TRATAR Y RESULTADOS DURANTE LA VISITA (25)

» Elaborar Informe Mensual POA ( )
» Promover las actividades del Programa “AIMA"(curso-taller) y las complementarias en las comunidades del Municipio { )

» Promover la creacién de convenios con Instituciones publicas y privadas para una atencion integral ()

» Impartir platicas, simposium, conferencias y eventos ()
» Registro de grupos del Programa “AIMA"( )
» Difundir el Programa “AIMA" ( )

» Promocidn del PromaJoven ( )

» Difundir el Programa por medio de material de promocién ( )

3deb
Actividades Realizadas:
Fecha de Fecha de No. de No. de No. de
Nombre de la comunidad Serie de cuadernos AIMA iy conclusién grupo madres sesiones | Rango de
inicio del
(26) (27) FUPO (28) del Grupo reportaclo | adolescentes | por mes | edad (33)
9 (29) (30 3N (32)

112|3[4|5|/6[7|8(9

ACUERDOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA (34)
Fechas ¢35) Actividades

4cdeb



GACETA

DCEL GOBIERMNO

2 de abril de 2014 Pagina 59

Servicio de Orientacién Sicolégica.

| Nombre del Coordinador del Programa que Cpera (36)

ASUNTOS A TRATAR Y RESULTADOS DURANTE LA VISITA (37)

» Detectar los Reportes de Maltrato ( )

v

Seguimiento a los Reportes de Maltrato ()

v

Cumplimiento de la meta programacda de llamadas de los SMDIF a 5,05, ( )

Actividades Realizadas:

Nombre de la comunidad en la que se realizé la promocién y difusién
del Servicio de Orientacién Sicolégica (38)

Material de Promocién Entregado en la Difusién del S.0.S, (3%

Cartel

Volante

Penddn Otro (especificar cual)

5deé6

ACUERDQOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA (40)

Fechas (41

Actividades

COORDINADOR DEL PROGRAMA AlA DEL
MDIF

Nombre vy firma (42)

Vo. Bo. DEL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ATENCION AL ADOLESCENTE

Nombre y firma (45)

COORDINADOR DEL PROGRAMA AIMA DEL
MDIF

Nombre y firma ¢43)

COORDINADOR DEL PROGRAMA SOS DEL
SMDIF

Nombre y firma (46)

ASESOR TECNICO (PERSONAL OPERATIVO)

Nombre, firma, cargo y sello (44)

AVALA

SMDIF ¢a7)

6de6
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INSTRUCTIVO DE LLENADO CEDULA DE ASESORIA Y SEGUIMIENTO

No. Campo Instruccién

1 Municipio Anotar el nombre del Municipio del Estado de México visitado

2 Fecha En este campo se anota la fecha en que se realiza la
supervision: dia, mes y afo.

3 Nombre del Asesor técnico | Escribir el nombre completo del Asesor Técnico iniciando por

(personal cperativo) apellido paterno, maternc y nombre (s)

s Asesoria realizada Marcar con una “X” Sl se llevo a cabo la asesoria al
Coordinador Municipal del SMDIF, en caso de NO marcar con
una “X" y escribir el motivo por el cual no se realizd la
asesorla.

5 Nomibre del Coordinador del Escribir el nombre completo del Coordinador del Programa
Programa cle Atencidn | de Atencién Integral al Adolescente iniciando por Apellido
Integral al Adolescente | paterno, materno y nombre(s).

CAIAY del Sistema Municipal
DIF.

5 Asuntos a tratar durante la En este campo se marcara con un “X” los asuntos que el

Visita Asesor Técnico tratara durante la visita tales como: Elaborar
Informe Mensual POA, Promover las actividades del
programa “AlA” (curso-taller), y las complementarias en las
comunidades del Municipio, Promover la creacion de
convenios con Instituciones publicas y privadas para una
atencién integral, Impartir platicas, simposium, conferencias y
eventos, registro de grupos del programa “AlA”, difundir el
programa LA, seguimiento  al préstamo de bebés
didacticos y difundir el programa por medio de material
didactico. Sobre las Iineas anotara lo resultados obtenidos
durante la misma.

7 Actividades realizaclas Escribir el Nombre de la Comunidacd{es) en donde se esta
“Nombre de la Comunidad” impartiendo el Curso-Taller para Adolescentes o Guia para

Padres.

8 No. de la Unidad del Curso- | Anotar el NUmero de la Unidad que se esta impartiendo del
Taller para Adolescente o | Curso-Taller para Adolescentes o Gula para Padres segun sea
Gula para Padres el caso, con el orden previamente establecido (indice del

curso taller)

9 Fecha de inicio del Grupo(s) Anotar la fecha en que se inicio el Grupo (s) con dfa, mes y
afo

10 Fecha de conclusion del | Escribir la fecha aproximada en que se clausurara el grupo
Grupo (s) con _dia, mes v afo.

1 Sesiones Llevadas a cabo | Anotar el total de sesiones realizadas para llevar a cabo la
para la imparticién de la | imparticién de la Unidad del Curso-Taller para Adolescentes
Unidad. o Gulia para Padres.

12 Numerce de Asistentes por | Anotar el total de Adolescentes que asistieron a la Sesién del
sesiones (Acdolescentes v | Curso-Taller para Adolescentes y el total de Padres de familia
Padres de Familia). que asistieron a la sesién del tema de la Guia para Padres, en

caso de que la sesién haya sido dirigida para Adolescentes,
de |lo contrario se gueda vacio.

13 Grupos v Tipo de Poblacidn Anctar el total de Adolescentes y Padres de familia de
poblacién abierta o cautiva que asistieron a la sesion del
tema del Curso-Taller para Adolescentes o Gula para Padres.

14 Nomlbre de la Brigada Escribir el nombre de la Brigacda que se conformo como
resultadoe cde la aplicacion del Curse-Taller para Adolescentes.

15 Numero de Integrantes Anotar el Total de integrantes que conforman la brigacdla

16 Actividades desarrolladas Escribir las actividades que se desarrollaron durante la (s)
brigada (s), si no se realizaron actividades dejar en blanco.

17 Fecha Anotar dia, mes y afo en que se llevaron a cabo las
actividades de la (s) brigada (s).

18 Nombre de las Comunidades | Anotar el nombre de la comunidad en donde se estan
realizando las actividades de la (s) brigada (s).

LE] Beneficiarios Escribir el Numero de personas beneficiadas por comunidad
cle las actividacdles realizaclas por la (s) brigada (s).

20 Total ce actividades | Anotar con Numero el total de actividades de la (s) brigada

realizaclas (s).realizaclas por semana, quincena y mes,

21 Total de beneficiarios Anotar el total de la suma de las personas beneficiadas de la
comunidad por la (s) brigada (s).

22 Acuerdos a clar | Escribir con numero consecutivo los acuerdos estableciclos
seguimiento en la siguiente en la presente visita, se tomaran en cuenta los mismos rubros
visita, cde “asuntos a tratar” ya que serviran para dar seguimiento en

la proxima visita.

23 Fechas Anotar dia, mes y afio en que el Coordinador Municipal
realizara las actividades para dar cumplimiento a los
acuerdos establecidos.

24 Nombre del Coordinador del Escribir el nombre completo del Coordinador del Programa
Programa de Atencién de Atencién Integral al Adolescente iniciando por Apellido
Integral a la Macdre | paterno, materno y nombreds).

Aclolescente CAIMAD clel

Sistema Municipal DIF.

25 Asuntos a tratar durante la En este campo se marcara con un “X" |os asuntos que el

Visita Asesor Técnico tratard durante la visita tales como: Elaborar
Informe Mensual POA, Promover las actividades del
programa “AIMA” (curso-taller), ¥y las complementarias en las
comunidades del Municipio, Promowver la creaciéon de
convenios con Instituciones publicas y privadas para una
atencion integral, Impartir platicas, simposium, conferencias y
eventos, registro de grupos del programa “AlIMAY, difundir el
programa “AlA”, seguimiento al préstamo de bebés
didacticos y difundir el programa por medio de material
didactico. Sobre las Ifneas anotara lo resultados obtenidos
durante la misma.

26 Actividades realizadas. | Anotar el nombre de la comunidad en la cual se esta
“Nombre de la Comunidad.” aplicando el proyecto AIMA.

27 Serie de cuadernillos Sefalar con una “X” el numerc de cuadernillo que se esta

reportando.

28 Fecha de inicio del Grupo(s) Anotar la fecha en que se inicic el Grupo (s) con dia, mes y
afio.

29 Fecha cde conclusién clel Escribir la fecha aproximacda en que se clausurara el grupo

Grupo (s con dia, mes y afo.

30 Numero de grupos(s) | Anotar el numero de asignacion del grupo atendido
reportado(s). correspondiente al cuadernillo sefialado.

31 Numero de asistentes Escribir con numero, el total de madres adolescentes o
aclolescentes embarazadas que se atendieron el cuadernillo
sefalado perteneciente a la comunicdad anotada.

32 Numero de Sesiones Anotar el total de sesiones llevadas a cabo para concluir con
el curso ALLM.A

33 Rango de Edad Escribir el intervalo de edades entre las que se encuentran las
Madres Adolescentes; por ejemplo entre 13 y 19 afos.

34 Acuerdos para clar | Escribir con numero consecutive los acuerdos establecicdos
seguimiento en la siguiente | en la presente visita, se tomaran en cuenta los mismos rubros
visita de “asuntos a tratar” ya que serviran para dar seguimiento en

la préxima visita.

35 Fechas Anotar dfa, mes y afio en que el Coordinador Municipal
realizara las actividades para dar cumplimiente a los
acuerdos establecidos

36 Nombre del Coordinador del | Escribir el nombre completo del Coordinador que promueve

Programa que
Servicio cle
Sicolégica del
Municipal DIF

Opera el
Orientacion
Sistema

el Servicio de Orientacidn Sicoldgica iniciando por Apellido
paternc, materno y nombreads).

2 de abril de 2014
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En este campo se marcara con un "“X" los asuntos que el
Asesor Técnico tratard clurante la visita tales como: Detectar
los reportes de maltrato, seguimiento de reportes de maltrato
y cumplimiento de la meta de llamadas programaclas de los
Municipios al Servicio de Orientacidén Sicoldgica.

Anotar el nombre de la comunidad en la cual se esta o hizo
promocién del Servicio de Orientacién Sicoldgica.

Marcar con una “X" los materiales o escribir que otro material
fue entregaco a la poblacién para difundir el Servicio de
Orientacion Sicoldgica.

Escribir con numero consecutive los acuerdos establecidos
en la presente visita, se tomaran en cuenta los Mmismos rubros
ce “asuntos a tratar” ya que serviran para dar seguimiento en
la préxima visita.

Anotar dfa, mes y afio en que el Coordinador Municipal
realizard las actividades para dar cumplimiento a los
acuerdos establecidos.

Plasmar el nombre y la firma cdel Coordinador del Programa
cle AlA del Sistema Municipal DIF

Plasmar el nombre y la firma del Coordinador del Programa
ce AIMA del Sistema Municipal DIF

Plasmar el nombre y la firma cdel Asesor Técnico del
Departamento de Atencidn al Adolescente.

Plasmar nombre, firma y cargo para el visto bueno del Jefe
clel Departamento de Atencidn al Adolescente

Anaotar el nombre completo, firma y cargo de guien avala la
visita por parte del Sistema Municipal DIF.

37 Asuntos a tratar durante la
Visita

38 Actividades realizadas.
“Nombre de la Comunidad.”

39 Material de Promocion
entregado en la Difusién del
Servicio cle Orientaciéon
Sicoldgica.

40 Acuercdos para car
seguimiento en la siguiente
visita,

41 Fechas

42 Nombre v firma cel
Coordinador del Programa
cde AlA del Sistema Municipal
DIFE

43 Nombre v firma clel
Coordinador cdel Programa
de AlMA cel Sistema
Municipal DIF

44 Nombre y firma del Asesor
Técnico

45 Nombre, firma cdel Jefe del
Departamento de Atenciéon
al Aclolescente

46 Nombre y firma

47 Sello del Sistema Municipal
DIF

Plasmar el sello de SMDIF

7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir el servicio solicitado.
b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

Poblacién en general:

a) Asistir cuando menos al 70% de las sesiones del curso-taller al que se haya inscrito.
b) Abstenerse de realizar actos proselitistas, lucrativos, laborales o de cualquier otro tipo que no esté en los objetivos
del servicio Atencion Integral a la Madre Adolescente (AIMA).

a) Enviar mediante oficio la designacion de un Coordinador Municipal, quien sera el responsable de operar el
programa Atencion Integral al Adolescente (AlA).

b) Asistir al 100% de las actividades a que sea convocado.

c) Entregar en tiempo y forma la documentacion solicitada por el DIFEM.

7.7. Causas de incumplimiento

La inobservancia de cualquiera de los requisitos y obligaciones a que esta sujeto el usuario.

7.8. Sanciones

Poblacién en general:

a) Cuando no se cumpla con al menos el 70% de la asistencia requerida se cancelara el servicio.

b) Cuando no se formen grupos con el minimo de personas requeridas para otorgar el servicio se cancelara.

SMDIF:

a) El DIFEM a través de la Subdireccion de Atencion al Menor y al Adolescente, determinard la suspension o
cancelacion del servicio al coordinador municipal con base en las supervisiones realizadas.

7.9. Contraprestacion del usuario

Poblacién en general:

a)  Cumplir como minimo con el 70% de la asistencia requerida.

SMDIF:

a) Acudir a los cursos de capacitacion, asesoria y cualquier otro a que sea convocado por el DIFEM.

b) Asistir puntualmente a las reuniones mensuales de coordinadores, los dias, horarios y lugares que designe la
Direccion de Prevencién y Bienestar Familiar del DIFEM.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio
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Las mujeres interesadas deberan solicitar el servicio en las oficinas del Departamento de Atencion al Adolescente
del DIFEM, o bien en el SMDIF de su municipio.

Los SMDIF deberan solicitar el servicio mediante oficio en la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del
DIFEM, en el cual nombraran a un Coordinador Municipal, quien sera el encargado de operar el programa de
Atencion Integral a la Madre Adolescente (AIMA) en su municipio.

Se llevara a cabo el curso-taller unicamente en las fechas y horarios establecidos, iniciando con la formacion de
grupos de adolescentes embarazadas y madres adolescentes.

A través de la aplicacion del curso-taller para la atencion de adolescentes embarazadas y madres adolescentes, se
ofrecera informacion y orientaciéon asi como actividades recreativas, culturales, civicas y sociales.

Los usuarios del servicio deberan asistir cuando menos al 70% de las sesiones programadas.

El Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM llevara a cabo la capacitacion de Coordinadores
Municipales cuatro veces por afo.

El Departamento Atencion al Adolescente del DIFEM realizara visitas de supervision y seguimiento de las acciones
realizadas en cada municipio.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES

8.1 Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la acciéon de
desarrollo social “Atencion Integral a la Madre Adolescente (AIMA)”.

8.2 Instancia ejecutora

La Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM a través del Departamento de Atencion al Adolescente, asi
como los Coordinadores Municipales de los SMDIF.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Corresponde al DIFEM a través del Departamento de Atencién al Adolescente:

Difundir entre los SMDIF el programa de Atencion Integral a la Madre Adolescente (AIMA).

Capacitar a los Coordinadores Municipales en la operacion del programa para que lo repliquen a su vez en los
municipios.

Realizar visitas periddicas a los SMDIF, a fin de brindar asesoria y seguimiento de las actividades desarrolladas por
el programa.

Ofrecer platicas y conferencias a los SMDIF que lo soliciten con una anticipacién de 15 dias habiles.

Proporcionar en calidad de préstamo al SMDIF material didactico, bibliografico y video grafico.

Corresponde a los SMDIF:

a)

Entregar el oficio de presentacion y/o nombramiento de la persona que fungira como Coordinador de la operacion
del programa de Atencion Integral a la Madre Adolescente (AIMA) al Departamento de Atencion al Adolescente del
DIFEM.

El Coordinador Municipal debera:

Elaborar el Programa Operativo Anual Municipal, en el que se programaran y reportara el avance mensual de las
actividades del programa de Atencion Integral a la Madre Adolescente (AIMA).

Promocionar en las diferentes comunidades del municipio con poblaciéon vulnerable, las actividades informativo
formativas y complementarias (culturales, recreativas, deportivas, civicas y sociales) que permitan la atencion de la
adolescente embarazada y madre adolescente.

Promover la creacién de convenios de colaboracion con instituciones de salud y de asistencia social
gubernamentales y no gubernamentales, con el fin de proporcionar una atencién integral a las adolescentes
embarazadas y madres adolescentes.

Cumplir en tiempo y forma con los cursos, platicas, simposiums, conferencias y otros eventos que el Departamento
de Atencion al Adolescente del DIFEM organice.

Difundir el Servicio de Orientacién Sicoldgica (S.0.S.) al interior del municipio.

Registrar grupos conformados del programa de Atencién Integral a la Madre Adolescente para posteriormente ser
entregados en original, al Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM.

Difundir el programa de Atencion Integral a la Madre Adolescente (AIMA) por medio de tripticos, volantes, carteles,
platicas, mantas, pinta de bardas, separadores, etc.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL

No aplica
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11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Prevencion y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periédico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacion y Evaluaciéon del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA.
La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del

Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS.

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefonica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del
afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas Ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periddico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Atencién
Integral a la Madre Adolescente (AIMA) publicados en el Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 el 26 de abril de
2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).
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LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
FOMENTO A LA INTEGRACION FAMILIAR

1. DEFINICION DE LA ACCION

Promocion de estrategias preventivo-educativas a través de la imparticion de cursos, talleres y platicas que aporten y
refuercen conocimientos para evitar la desintegracion familiar, problematicas de pareja, falta de comunicacion efectiva y
conflictos familiares entre otros. Esté dirigido a padres de familia, tutores, parejas, profesores y publico en general.

2. GLOSARIO DE TERMINOS

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Fomentar una cultura de integracion familiar mediante acciones preventivo-educativas que permitan al individuo establecer
proyectos de vida eficaces.

3.2. Objetivos Especificos

- Contribuir en el fortalecimiento de la integracion familiar mediante estrategias que permitan mejorar la comunicacion
efectiva, desarrollar la tolerancia, prevencion de problemas derivados de las adicciones, la violencia intrafamiliar y
de los trastornos emocionales y conductuales.

- Promover un sentimiento mutuo de reconocimiento y valoracion generando el espacio y las condiciones necesarias
que favorezcan el crecimiento y desarrollo personal de los individuos que integran el ndcleo familiar.
4. POBLACION OBJETIVO

Padres de familia, tutores, parejas, profesores y publico en general que manifiesten dudas, inquietudes y problematicas en
su entorno biopsicosocial, habitantes del Estado de México, asi como los Coordinadores de los SMDIF, responsables de
operar el programa de Fomento a la Integracion Familiar.

5. COBERTURA
Los 125 municipios del Estado de México.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

e Escuela de Orientacion para Padres: Dirigido a padres, madres de familia y/o tutores. Conformado por 8 a 10
sesiones de 2 horas a la semana de acuerdo a las caracteristicas y necesidades de los participantes. Al finalizar se
entrega constancia de participacion.

Entre los temas, que se abordan:

La familia

Comunicacién

Desarrollo normal y patoldgico
Desarrollo de habilidades de buen trato
Autoestima

Sexualidad

Adulto Mayor

Violencia familiar

Adicciones

Desintegracion Familiar
Proyecto de vida

e Talleres Preventivos-Educativos: Dirigido a padres, madres de familia y/o tutores a través de instituciones
educativas publicas o privadas. Conformado por 3 a 4 sesiones de 2 horas a la semana con grupos de entre 15y
30 personas.

Entre los temas que se abordan:

Familia

Organizacion Familiar

Violencia intrafamiliar

Autoestima

Guia para distintas etapas de la vida
Sexualidad

Desintegracion familiar
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e Platicas: Se impartiran en instituciones educativas publicas y privadas que soliciten el servicio. Tienen una
duracion de 2 horas, en las cuales se abordan temas de familia de acuerdo a las necesidades y caracteristicas de

los padres de familia.

e Capacitacion y Asesoria a Coordinadores Municipales del Programa de Fomento a la Integracién Familiar:
Se proporcionara informacién sobre la operatividad de las acciones propuestas por el Departamento de Integracion
Familiar del DIFEM, para el fomento de la integracion familiar en los municipios de la entidad. Se otorga por

solicitud del SMDIF a los coordinadores designados.
6.2. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de ésta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrira en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM, sin embargo, los SMDIF podran determinar si aplican alguna cuota de

recuperacion.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

El servicio podra otorgarse a los solicitantes tantas veces como lo requieran (sujeto a agenda).

7.2. Requisitos y criterios de seleccion

Poblacién en general:

a) Ser padres de familia, tutor o representante de una institucién educativa en el Estado de México.
b) Acudir a las oficinas del Departamento de Integracién Familiar del DIFEM o bien al SMDIF de su municipio a

solicitar el servicio.
c) En cursos y talleres realizar inscripcion y proporcionar los datos que se les soliciten.

a) Enviar mediante oficio la designacion de un Coordinador Municipal, quien sera el responsable de operar el

programa de Fomento a la Integracion Familiar.
El coordinador designado debera:

b) Contar con estudios de psicologia o trabajo social.
c) Asistir al 100 % de los cursos de capacitacion a que sea convocado.

El servicio se otorgara de acuerdo a la programacién que para tal efecto se realice con el Departamento de Integracién

Familiar del DIFEM.

7.3. Criterios de Priorizacion

Se dara prioridad en el servicio a las escuelas publicas.
7.4. Formatos

% Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccién de ion y i I
GOBIERNO DEL Subdireccion de Atencion a la Familia GENTE GUE TRABAIA ¥ LOGHA
ESTADO DE MEXICO Departamenteo de Integracion Familiar €NGRANDE ESTADO DE MEXICO
LISTA DE ASISTENCIA

Municipio: ¢1) Fecha: ¢2) Escuela: (3)
Taller: ¢4y Platica: ¢sy
No.desesidoni¢gy __ ~ ~  ~ Tema: (7
Depandencia que lo solicita: (8) Nombre del Instructor: ¢@)

"(‘1/0':;: Nombre del participante: (1) Direccién: (12) Teléfono: ¢13) Firma: ¢14)

SELLO DE LA AUTORIDAD RESPONSABLE INSTRUCTOR Vo. Bo. JEFE DEL DEPARTAMENTO
Nombre vy firma ¢18) Nombre y firma ¢16) Nombre y firma ¢(17)

FO/201B15301/090/2012
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
LISTA DE ASISTENCIA

No. CAMPO DESCRIPCION
g Municlplo Ar}otar el nombre del municipio al cual se
asiste a impartir la platica, taller o curso..
Anotar el dia, mes y afio en el que se
2 imparte la platica, taller o curso.
Marcar con una X si la platica
3 corresponde a Escuela para Padres.
Marcar con una X si la platica
4 corresponde a Taller.
Marcar con una X si la platica
5 corresponde a Poblacién Abierta.
Colocar el numero de sesion
6 Numero de Sesidn correspondiente, en caso de escuela o
taller.
" Anotar el nombre del tema impartido.
Colocar el nombre de la Dependencia
8 Dependencia que lo solicita que solicita la imparticion de la platica,
taller yv/o curso.
Anotar el nombre completo de Ila
9 Nombre del Instructor persona encargada de impartir la platica,
taller y/o curso.
Colocar el nimero de forma progresiva
10 NGmero progresivo de los participantes de la platica, taller
v/0 curso,
1 Nombre del Participante ﬁ;ﬁ:si;an?; pemble: colhipisto Qe
Direceién Colocar el domicilior del participando:
12 Calle, nimero vy Colonia.
Colocar el numerc telefénico de los
13 participantes
Solicitar colocar la firma de cada uno los
14 participantes a fin de avalar que es la
poblacion atendida.
Nombre, firma y sello de la Anotar nombre y firma del personal
15 Autoridad Responsable Municipal que recibe y avala la visita.
) Colocar el nombre v firma de la persona
16 l’:@m‘i’éfo)r' Firma del responsable de impartir la platica, taller
v/0 curso.
Vo. Bo. del Jefe de Vo. Bo, nombre y firma del Jefe de
17 Departamento Departamento de Integracién Familiar..
% Slshm_i par; Desarrollo Il_lIIBr-I de la Familia del Estado de Méxica
Direccién de wvencién y Bienestar Familiar
ESTADO DE WERICO e ncyacion Farmien SNGRANDE | estaoo ot nexco

Municipio: (1)

RELACION DE BENEFICIARIOS

No. de escuela Participantes: (2) Inicial Final

No. de Taller
Lugar de imparlicién: (4
Fecha de inicio: ¢5)

Participantes: 3 Inicial Final

__ Fecha de término: (6)

N - o de | o
Edad: | Sexo: | g oy Edo, Civik Ocupacion: Telfono:

NP Apellido Patemo, Materno v Nombre(s) ) @ | Escolaridad: ao) a "("'é? b Direccion: c14) 5

1

2

3

4

5

B

7

B

9

10

T

B

13

14
Nata: Entregar copla impresa con informacién completa a DIFEM (se recomienda entregar también en medio magnético)

OPERATIVO DEL PROGRAMA INFAM SELLO PRESIDENTE (A) DEL SMDIF
Nombre y firma (18) SMDIF (17 Nombre y fitma (1)

FO/201B15301/091/2012
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

RELACION DE BENEFICIARIOS

No. CAMPO DESCRIPCION
Anotar el nombre del municipio del cual

1 Municlplo se reporta informacioén.

No. participantes Inicial y Anotar el numero de participantes al
2 Final de Escuela inicio v al final.

No. participantes Inicial y Anotar el numero de participantes al
3 Final de Talleres inicio v al final.
3 Lugar de Imparticién ﬁgg;&;“; el nombre del lugar en donde se
E Fecha de inicio gc(:ztgnlfsl.ctj?é el dia, mes y afio de inicio de la
- Fecha de Término E‘eagcl‘?lt\:%’aﬂ dia, mes vy afio de termino de

Anotar el nombre vy los apellidos

7 NSmors completos de los participantes.
" Edad Anotar el numero de afios cumplidos del

participante.

Colocar una F si corresponde a género
9 Sexo femenino v una M si corresponde a
género masculino.

Colocar el nivel de estudios con que

10 Eacolaricad cuenta el participante.
pe Estado Civll Anotar el estado civil.
Numero de hijos Registrrar el numero de hijos que integran
12 la familia.
Ocupacisn Anc:)!:a_r la actividad a la que se dedica el
13 participante.
Colocar el domicilio del participando:
14 Diraccién Calle, nimero vy Colonia.
Registrar el numero telefonico donde se
15 Taléfons pueda localizar a la persona que asiste.
Colocar el nombre y la firma del personal
16 gﬁ:néam y firma de Personal operativo del Sistema Municipal DIF que
) avala la informacion.
Sello del Sistema DIF Colocar el Sello del Sistema Municipal
17 Municipal DIF o equivalente.
Nombre y firma de la Colocar el nombre y la firma de la
18 Presidenta del Sistema Presidenta del Sistema Municipal DIF o
Municipal DIF o Autoridad autoridad municipal que avala la
Municipal. informacion

@ Sistema para el Desarrollc Integral de la Familia del Estado de México

Direccién de Prevencién y Bienestar Familiar
GOBIERNG DEL Subdireccion de Atencién a la Familia e A i

ESTADO DE MEXICO Departamento de Integracion Familiar E€NGRANDE | esrapo pe méxico

REPORTE DE ESCUELA PARA PADRES

Municipio: (13 No.: ¢2) Fecha: ¢3) Reportedel mesde: ¢4y =~~~
e Péisotias Sesionan: (8) Promedio de asistencia en el mes: (9) Clausura: (10)
Direccidn y Localidad: (8) Im(;-iu' ) Inscritas Personas
: Dias [ Horario |E | F[M|A[M| J]J]JA]S|O|N|D| Fecha que
concluyen
Total de escuelas Total de Total Total de
dadas de alta: (1) he:‘el‘c'f‘g;‘; al Meg;\;al: benfpﬁ”,ac?:;s al
OPERATIVO DEL PROGRAMA INFAM PRESIDENTE DEL SMDIF
Nombre v firma 15y T UsEwoom Nombre y firma Q7)

FO/201B15301/092/2012
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REPORTE DE ESCUELA PARA PADRES

No. CAMPO DESCRIPCION
Lo Anotar el nombre del municipio del cual
1 Maniciplo se reporta informacién. P
No Colocar el numero correspondiente al
2 ; Municipio.
Colocar el dia, mes y aho en que se
3 R elabora el informe.
i, Reporte del mes de Anotar el nor_ﬂbre del mes al que
corresponde el informe.
Registrar el nombre de la comunidad en
s donde se implementan las Escuelas para
Localidad y Direccidn Padres, ademas de anotar el nombre de
la calle y numero del lugar en donde se
imparte la Escuela para Padres.
& Fecha de inicio iﬁ\notar el dia, mes y afic en el que inician
as actividades.
: Anotar el numero de persohnas que se
7 PEraciues Inssrivag inscriben a la Escuela para Padres.
. Anotar el o los dias el horario de
8 Seslanes atencidn de Escuela parayPadres.
Anotar con numero el promedio de
9 asistencia a la Escuela para Padres
Promedio de asistencia en el (resulta de sumar las cantidades
mes referentes a la asistencia, vy el resultado
se divide entre el numero de sesiones
impartidas).
Colocar la fecha en que se concluyen las
10 Clausura actividades, asi como el numero de
personas gque concluyen.
Anotar el numero de Escuelas para
n Totales de SRcUBNE Padres dadas de alta en el mes.
Anotar el total de personas inscritas.
12 Total de numero de
beneficiados inicio
Colocar con numero, la suma total de
13 Totales mensuales personas que asisten a Escuela para
Padres por mes.
Total de numero de Anotar el hdimero total de personas que
14 beneficiados final concluyen las actividades.
3 " Colocar el nombre vy la firma del personal
15 m’;&ﬂeyf"ma del operative | o harativo del Sistema Municipal DIF que
avala la informacidn.
Nombre y firma de la Colocar el nombre y la firma de la
16 ares_'d.enﬁaD’f'g' S:Astemi;ld 4 Presidenta del Sistema Municipal DIF que
Minlcloal. 2 ALterids avala la informacion.,
Sello del Sistema DIF Colocar el Sello del Sistema Municipal
17 Municipal DIF o equivalente.

8

GOBIERNG DEL
ESTADO DE MEXICO

¥
cién a la Familia
ntegracian Familiar

Sistema para el Desarrolle Integral de la Familia del Estade de México
i 5 i Familiar

G

ENGRANDE

ESTADO DE MEXICO

REPORTE DE TALLERES PREVENTIVOS EDUCATIVOS PARA PADRES

Municipie: ey _MNo:@ e FocharGEY oo o o e o o o o o Reportedelmesdaneny o o o
Sesionai: {8y Prom 1 en el mes: (9) Clausura: (10)
Personas 5 =
i - Fecha Inicio sonas E F M J T[A]S O 5] Personas
Direccidn y Localidad: ¢8) & Inscritas: Dias | Horario Fecha que
concluyen
Totales de altas de Total Totales Total
Talleres: (17 Beneficiarios: Mensuales: (13) Beneficiarios
ares: 12y st
Otras acciones: (15) Numero: (16; No. de Beneficiados: (17) L lidad: ¢18) Fecha: (19)
Orientaciones
Canalizaciones
Promocicnes
Nota: Entregar informacion complaeta y reportar temas impartidos en el formato de reporte de temas

OPERATIVO DEL PROGRAMA INFAM

SMDIF

PRESIDENTE (A) DEL SMDIF

Nombre y firma (20)

SELLO (213

Nombre v firma (22)

FO/201B15301/093/2012
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No. CAMPO DESCRIPCION

1 — Anotar el nombre del municipio del cual se reporta
Municiplo informacion.

2 No. Colocar el numero correspondiente al Municipio.

3 Colocar el dfa, mes y afo en que se elabora el
Fecha informe.

4 Reporte de altas de Talleres Anotar el nombre del mes al que corresponde el
Preventivo- Educativos. informa.

5 Registrar el nombre de la comunidad en donde se

implementan los talleres Preventivo- Educativos.

Localidad y Direccién Acdemas anotar el nombre de la calle y nimero del
lugar en donde se imparten los Talleres Preventivo-
Educativeoes.

& I Anotar el dfa, mes y afio en el que inician las
Fecha de Inicio SetiGidades

7 - 0 Anotar el ndmero de las personas cue se iNnscriben
Personas inscritas A [ Tallaras.

8 Sesione Anotar el o los dfas vy el horario de atencidén.

9 Anotar con Nnumero el promedio de asistencia de los
Promedio de asistencia al Talleres Preventivo- Educativos (sumanclo las
mes canticlacles ce asistencia vy el resultaclo se divide

entre el numero de sesiones).

10 Colocar la fecha en que se concluyen las
Clausura actividacles, asli como también el numero de

personas cue concluyen las activicdades.

i Totales de altas de Escuelas Anotar el numero de talleres Preventivo- Educativos
para Padres cdacos de alta en el mes.

12 Total de beneficiaries inicial Anotar el numero total de personas inscritas.

13 Colocar con numero la suma total de personas
Total Mensual beneficiaclas.

14 Anotar el niimero total cde personas que concluyen
Total de beneficiario final las actividades.

15 Considerar las orientaciones, canalizaciones \
Otras acciones promociones que se realicen en el mes

correspondiente.

16 Registrar con numero, las orientaciones,
NUmero canalizaciones y promociones realizadas durante el

mes.

17 Anotar con Nnumero las personas beneficiacas con
Numero de beneficiados las orientaciones, canalizaciones Yy promociones

realizaclas clurante el mes.

18 i Registrar las comunicades que se benefician con el
Localidad e oy

19 Anotar el dfa, mes y afo en el que se realizan las
Fecha acciones.

20 Nombre y firma del operativo Colocar el nombre vy la firma del personal operativo
INFAM del Sistema Municipal DIF que avala la informacidén.

21 Nombre v firma de la Colocar el nombre v la firma de |la Presidenta del
Presidenta del| Sistema Sistema Municipal DIF o autoridad municipal que
Municipal DIF o Autoridad avala la informacion.

Municipal

22 Sello del Sistema DIF Colocar el Sello del Sistema Municipal DIF o

Municipal aequivalente.

CHCOEERMNO DEL
ESTADO DE MEXICO

-t e Cu

ENGHRANGE

EETARG BE MEeXIGS

REPORTE DE TEMAS IMPARTIDOS EN ESCUELAS,
TALLERES Y PLATICAS

Municipio: €1 NoL:

Escualar ¢ad
lear ¢5)

P latica ¢s)
Loaalidad ¢7)

i cad Tema: ¢a) fimisbaritan:

Subtotal: ¢11)

Escuela
Taller
Platica

Localicdad
Localicdad

[T Terma

Subtotal

Lotal cler
total de

F——

< Facha: ¢3

derla
r

ica
L aocalicdad

i Terrma

Subtotal

Escuela
Taller
Platica

e Terrma Asislan

OPERATIVO DEL PROGRAMA SELLO PRESIDENTE (A) DEL SMDIF

INFAM

Nomibre v firma ciay SMDIF 15> Normbra v firma e

FO/201B15301/094/2012
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REPORTE DE TEMAS IMPARTIDOS EN ESCUELAS, TALLERES Y

PLATICAS
No. CAMPO DESCRIPCION
S 5 g Anotar el hombre del municipio del cual
1 Municipio S e . i A
se reporta informacion.
Colocar el numero correspondiente al
2 No. M i bt
unicipio.
& Eais (_:olo_car_e! d_la, mes y afio en que se
elabora el informe.
Marcar con una X si el tema impartido
4 Escuela N i ) ) LD .
corresponde a Escuela para Padres.
Marcar con una X si el tema impartido
5 Taller corresponde a Taller Preventivo-
Educativo.
: Marcar con una X si el tema impartido
6 Platica R : : SN S
corresponde a platica ocasional.
. Localidad Colocar e;l nc:}lhbre de Ia‘a‘_l!c:>c:alldad en
donde se implementa la accién.
Colocar la fecha en que se concluyen las
8 Dia actividades, asi como también el niumero
de personas que concluyen las
actividades.
& Tema Anotar el nombre del tema impartido.
- Aslstentas Anotar el numero de asistencia
Registrar el numero total de personas
n Subtotales que asisten a la imparticion de cada
tema.
. Anotar el numero total de platicas
12 Suma total de pléaticas impartidas en el mes.
: Anotar el numero total de platicas
13 Suma total de asistentes impartidas en el mes.
Nombre v firma del operativo Colocar el nombre y la firma del personal
14 INEaM Y P operativo del Sisterna Municipal DIF que
avala la informacion.
15 Sello del Sistema DIF Colocar el Sello del Sistema Municipal
Municipal DIF o equivalente.
Nombre y firma de la Colocar el nombre vy la firma de la
16 Edrfrfilcc:’iegtlaD?gloSEE?m?dad Presidenta del Sistema Municipal DIF que
Municigal. avala la informacion.

7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir el servicio.
b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6 Obligaciones de los usuarios

Poblacion en General:

a) Solicitar por escrito el servicio.

b) Conformar los grupos y convocar a los asistentes para que se les otorgue el servicio solicitado.

c) Proporcionar las instalaciones adecuadas para la prestacién del servicio.

d) Proporcionar la informacion que le sea requerida.

e) Asistir de manera regular al numero de sesiones del curso o taller al que se haya inscrito.
SMDIF:

El coordinador del programa en el SMDI debera:

a) Acudir a los cursos de capacitacion a los que se le convoque.

b) Cumplir en tiempo y forma con la entrega de la informacién que le sea solicitada.

c) Otorgar el servicio en su municipio de acuerdo a la normatividad que para tal efecto le indique el Departamento de
Integracion Familiar del DIFEM.
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7.7. Causas de incumplimiento

Poblacion en General:

a)
b)

Cuando no se hayan formado los grupos o no se convoque a los asistentes para que se les otorgue el servicio.
Cuando no asistan de manera regular al nimero de sesiones del curso o taller al que se hayan inscrito.

Cuando el coordinador del programa en el SMDIF:

a)
b)

No asista a los cursos o reuniones a que sea convocado.
No entregue en tiempo y forma la informacion requerida.

7.8. Sanciones

Poblaciéon en General:

a)

SMDIF:
b)

Cuando no se hayan formado los grupos con el minimo de participantes requerido para llevar a cabo las sesiones,
se suspendera el servicio.

Se retendra o cancelara el servicio en caso de que se presentara alguna de las causas de incumplimiento
mencionadas anteriormente y la retencién o cancelacion sera determinada por el Subdirector de Atencion a la
Familia del DIFEM.

7.9. Contraprestacion del usuario

El cumplimiento de las obligaciones a que esta sujeto.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

Poblaciéon en General:

a)

Las instituciones educativas publicas o privadas deberan solicitar el servicio mediante escrito dirigido al
Departamento de Integracion Familiar del DIFEM o bien al SMDIF de su municipio, el cual debera indicar el tipo de
servicio solicitado, el numero de personas a quien va dirigido, asi como el lugar en el que se pretender llevar a
cabo.

El publico en general debera acudir a solicitar el servicio en las oficinas del Departamento de Integracion Familiar
del DIFEM o al SMDIF que le corresponda.

El Departamento de Integracion Familiar del DIFEM o en su caso el SMDIF de acuerdo a la disponibilidad
informaran por escrito al solicitante la fecha, hora y lugar para otorgar el servicio requerido.

En su caso el Departamento de Integracién Familiar del DIFEM o el SMDIF realizaran la convocatoria
correspondiente para conformar los grupos para impartir el curso de “Escuela de Orientaciéon para Padres” y
Talleres Preventivos Educativos.

El DIFEM a través del Departamento de Integracion Familiar o en su caso el SMDIF, dispondra de personal
facultado y capacitado para otorgar el servicio a los solicitantes.

En el curso “Escuela de Orientacidon para Padres” se entregara constancia de participacion a los usuarios que
hayan cubierto el 80% de asistencia.

El servicio podra otorgarse las veces que se requiera (sujeto a agenda).

La Presidenta del SMDIF debera designar mediante escrito dirigido al Departamento de Integracion Familiar del
DIFEM al coordinador del programa de Fomento a la Integracion Familiar.

El Departamento de Integracién Familiar del DIFEM brindara la capacitacion y asesoria necesaria a los
coordinadores municipales designados para la correcta operatividad del programa de Fomento a la Integracion
Familiar en sus municipios.

El DIFEM a través del Departamento de Integracion Familiar, dispondra de personal facultado y capacitado para
otorgar el servicio a los solicitantes.

El Departamento de Integracion Familiar del DIFEM de acuerdo a la disponibilidad informara por escrito al
solicitante la fecha, hora y lugar para otorgar el servicio requerido.

El servicio podra otorgarse a los interesados tantas veces como lo requieran.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la accion de
desarrollo social “Fomento a la Integracion Familiar”.
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8.2. Instancia ejecutora

El Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México a través del Departamento de Integraciéon Familiar
y los coordinadores de los SMDIF.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
Corresponde al DIFEM:

a) Promover entre los SMDIF el programa de Fomento a la Integracion Familiar.

b) Disponer del personal facultado y capacitado para brindar asesoria y capacitacion a los coordinadores municipales.

c) Proporcionar la asesoria necesaria a los coordinadores municipales a efecto de operar correctamente el programa
de Fomento a la Integracion Familiar en sus municipios.

d) Disponer del personal facultado y capacitado para brindar el servicio a la poblacion que lo solicite.

e) Dar seguimiento a las acciones llevadas a cabo en el SMDIF respecto del programa de Fomento a la Integracién
Familiar.

Corresponde a los SMDIF:

a) Designar mediante oficio al coordinador municipal del programa de Fomento a la Integracion Familiar y hacerlo del
conocimiento del titular del Departamento de Integraciéon Familiar del DIFEM.

b) Brindar las facilidades requeridas para que el coordinador municipal asista en tiempo y forma a las reuniones a las
que sea convocado por el Departamento de Integracion Familiar del DIFEM.

c) Entregar en tiempo y forma la informacion que le sea requerida por el titular del Departamento de Integracion
Familiar del DIFEM.

d) Brindar el servicio del programa de Fomento a la Integracién Familiar que le sea requerido por la poblacién en su
municipio.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Prevencion y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periédico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accion de desarrollo social en coordinaciéon con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacioén y Evaluacion del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA.

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS.

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefonica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del
ano.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx



http://www.secogem.gob.mx/SAM
mailto:difem@mail.edomex.gob.mx

2 de abril de 2014 GACETA

DEL GOBIERNS Pégina 73

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direccidon General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Peridédico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacién de la Accion de Desarrollo Social Fomento a
la Integracion Familiar publicados en el Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION’DE LA ACCION DE DESARROLLO
SOCIAL JORNADAS MEDICO ODONTOLOGICAS

1. DEFINICION DE LA ACCION

Otorgamiento de atencion médica y odontolégica de primer nivel de atencion con calidad y calidez, beneficiando a la
poblacién con consultas y en su caso medicamento.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.
Jornada.- A las Jornadas Médico Odontoldgicas.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Mejorar la atencion medico odontolégica preventiva y curativa a la poblacion carente de asistencia social en las
comunidades, areas rurales y suburbanas del Estado de México, a través de las Unidades Mdviles del DIFEM.

3.2. Objetivos especificos

- Otorgar atencion primaria a la salud.

- Fomentar la prevencion de enfermedades, incorporando programas de nutricién, higiene materno infantil, dental.

- Otorgar atencién medico odontoldgica, bajo un esquema que tienda a reducir un impacto en las comunidades,
procurando que la unidad mdvil medico odontolégica, permanezca el tiempo necesario para cubrir la demanda
poblacional, a fin de satisfacer las carencias en materia de salud.

4. POBLACION OBJETIVO

Los 125 SMDIF, instituciones publicas y/o asociaciones civiles, quienes deberan realizar una Jornada médico-odontoldgica
en su municipio para atender a los habitantes del Estado de México que viven en condiciones de pobreza y que carecen de
servicios médico asistenciales.
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5. COBERTURA

El programa opera en los 125 municipios del Estado de México, dando prioridad a las localidades de zonas rurales y urbano
marginadas.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

Traslado de unidad mévil medico odontoldgica del DIFEM para el otorgamiento de:

e Consulta Médica
e Consulta Odontologica

6.2. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accién de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

El servicio se brinda a poblacion abierta de acuerdo a la demanda y las consultas se efectian de manera ambulatoria.
7.2. Requisitos y criterios de seleccion
Los SMDIF, instituciones publicas y/o asociaciones civiles, deberan:

a) Solicitar la unidad movil médico-odontolégica mediante oficio dirigido al titular de la Direccién General del DIFEM o
al de la Subdireccion de Servicios Comunitarios del DIFEM, especificando nombre del municipio y de la localidad a
atender.

b) Nombrar mediante oficio a un responsable que acompafiara al personal de la unidad moévil medico odontoldgica el
dia de la Jornada Médico-Odontolégica.

c) Proporcionar un espacio para la ubicacién de la unidad movil médico-odontolégica, el cual debera ser un terreno
nivelado y limpio y contar con toma de corriente eléctrica.

d) Enviar a la Subdireccidon de Servicios Comunitarios del DIFEM el croquis de localizacion del lugar en cual se
instalara la unidad mévil médico-odontolégica, por lo menos con 24 hrs. de anticipacion a la realizacién de la
Jornada.

Los usuarios del servicio en el municipio deberan:

a) Presentarse al lugar al que sean convocados para participar en la Jornada Médico- Odontoldgica a recibir el
servicio.
b) Estar en condiciones apropiadas para su atencion (no haber ingerido alcohol o cualquier otra sustancia téxica).

7.3. Criterios de priorizacion
a) Localidades ubicadas en zonas rurales y urbano marginadas.

7.4 Formatos

‘@ Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G
it D de Pr: én y Familiar B e
ESTADO OE MEXICO Subdireccion de Servicios Comunitarios ENGRANDE

DIE

REPORTE DE CONSULTA MEDICA Y RELACION DE MEDICAMENTOS ENTREGADOS EN JORNADAS MEDICAS

Municipio: (13 Localidad: ¢z Unidad Mévil: (3) Fecha: (43

"’;? Nombre (6) E(d;;" Diagnéstico (a) Medicamento entregado (9)

MEDICO RESPONSABLE

FO201B15500/129/2012
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
REPORTE DE CONSULTA MEDICA Y RELACION DE MEDICAMENTOS
ENTREGADOS EN JORNADAS MEDICAS

NO. CONCEPTO DESCRIPCION

1 Municipio Anotar el nombre del municipio donde se realiza la
jornada.

2 Localidad Anotar el nombre de la comunidad a la que se asiste a
brindar la atencién médica.

3 Unidad Movil Anotar el nimero de la unidad mévil en la cual se desarrollen
las actividades en la jornada asistencial.

4 Fecha Anotar el dia, mes, y afio en que se realiza la jornada.

5 No. Anotar el nimero progresivo por cada paciente.

6 Nombre Anotar el nombre y apellidos del paciente.

7 Edad Anotar la edad del paciente.

8 Diagnostico Describir el diagnéstico del paciente.

9 Medicamento Entregado Anotar el nombre del medicamento que se entrega en el
momento de la consulta y registrar la firma de recibido.

10 Médico Responsable Anotar el hombre completo v la firma del responsable de la
atencién medico.

(GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Municipio: (Ty

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México

Direccion de Prevencién y Bienestar Familiar

Subdireccién de Servicios Comunitarios

G

€NGRANDE

REPORTE DE CONSULTA ODONTOLOGICA Y RELA(}I()N DE
MEDICAMENTOS ENTREGADOS EN JORNADAS MEDICAS

Localidad: (2)

Unidad Mévil: (3) Fecha: (4)
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REPORTE DE CONSULTA ODONTOLOGICA Y RELACION DE MEDICAMENTOS
ENTREGADOS EN JORNADAS MEDICAS

NO. CONCEPTO DESCRIPCION

1 Municipio Anotar el nombre del municipio donde se realiza la
jornada.

2 Localidad Anotar el nombre de la comunidad a la que se asiste a
brindar la atencién odontoldgica.

3 Unidad Maovil Anotar el nimero de la unidad maovil en la cual se desarrollen
las actividades en la jornada asistencial.

a Fecha Anotar el dia, mes, y afio en que se realiza la jornada.

5 No. Indicar el numero progresivo por cada paciente.

6 Nombre Anotar el nombre y apellidos del paciente.

7 Edad y Sexo Anotar la edad y sexo del paciente en el espacio sefalado,
segun corresponda.

8 Diagndstico Indicar el diagnostico del paciente de acuerdo a las claves
establecidas en el informe de morbilidad.

9 Educacion para la Salud Indicar segun corresponda: Platica individual: El numero de
pacientes o asistentes a los que se les brindd la platica de
salud en unidad movil. Platica Grupal: Indicar el numero de
platicas de salud que se brinden en jornada o campafia y que
sean en numero mayor de 15 asistentes.

10 Prevencion en Salud Oral Teécnica de cepillado: Anotar el numero de asistentes a la
practica de técnica de cepillado en campafia o dentro de la
unidad moavil, Profilaxis: Indicar el nhiumero de pacientes a los
que se realizo el procedimiento en unidad movil o en
campafia. Aplicacion de fldor: Anotar el nhumero de
beneficiados a quienes se les realizd la aplicacion de fluor ya
sea en unidad movil o en campania.

11 Curaciéon V’/D tratamiento Indicar el espacio que corresponda al concepto, de acuerdo

odontoléeglco con el tratamiento realizado como amalgama, resma,
e provisional, extraccion cirugia menor, pulpotomia,
canalizacion radicular, detartraje.

12 Referencia Anotar el lugar a donde fue canalizado el paciente y la causa
de la misma.

13 No. de Asistentes Anotar el numero de pacientes o personas que reciben las
platicas en forma grupal.

14 Farmacoterapia Medicamento Anotar el nombre del medicamento que se entrega en el

Entregado momento de la consulta.

15 Médico Responsable Anotar el nombre completo y la firma del responsable de la

atencion odontologica.

7.5. Derechos de los usuarios

Los SMDIF, instituciones publicas y/o asociaciones civiles:

a)

b)

Recibir el apoyo de la unidad mévil médico-odontolégica para el desarrollo de la Jornada Médico-Odontolégica en

el municipio.
Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

Poblacién en general:

a)
b)
c)

Recibir Consulta Médica u Odontologica de primer nivel.
Recibir gratuitamente y en su caso medicamentos del cuadro basico.
Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

Los SMDIF, instituciones publicas y/o asociaciones civiles, deberan:

a) Conformar la Jornada Médico-Odontoldgica en el municipio.
b) Convocar a la poblaciéon a la Jornada Médico-Odontoldgica.
c) Permanecer con el personal de la unidad moévil médico-odontoldgica del DIFEM durante toda la Jornada.

Poblacién en general:

a)
b)

Conducirse con veracidad en los datos que proporcioné al momento de su atencion.

Hacer buen uso de los medicamentos recibidos, los cuales no podran en ningun caso, vender, intercambiar, donar,

o cualquier otro analogo.

7.7. Causas de incumplimiento

La no observancia de cualquiera de los requisitos u obligaciones a que esta sujeto el usuario.
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7.8 Sanciones
Cancelacion

Los SMDIF, instituciones publicas y/o asociaciones civiles:

a) Cuando no se envie en tiempo y forma la documentacion solicitada para la realizacién de la Jornada Médico-
Odontologica.
b) Cuando el lugar designado para la instalacion de la unidad moévil no sea el apropiado.

Poblacién en general:

c) Cuando proporcione informacion falsa para recibir el servicio.
7.9. Contraprestacion del beneficiario

a) Presentarse en la fecha y hora programadas para la realizacion de la Jornada Médico- Odontoldgica.
7.10. Procedimientos para la entrega del servicio

a) Se solicitara la unidad moévil médico-odontolégica mediante oficio dirigido al titular de la Direccion General del
DIFEM o al de la Subdireccion de Servicios Comunitarios del DIFEM, especificando nombre del municipio y de la
localidad a atender.

b) El solicitante debera nombrar mediante oficio a un responsable que acompafiara al personal de la unidad movil
médico-odontoldgica el dia de la Jornada Médico-Odontolégica, mismo que debera enviarse a la Subdireccion de
Servicios Comunitarios.

c) La Subdireccion de Servicios Comunitarios agendara fecha y hora para la realizacion de la Jornada y lo comunicara
a través de oficio al solicitante.

d) El solicitante debera prever lo necesario para la ubicaciéon de la unidad moévil médico-odontoldgica, el cual debera
ser un terreno nivelado y limpio y contar con toma de corriente eléctrica.

e) Cuando menos un dia antes de la fecha programada para la realizacién de la Jornada, el solicitante debera enviar a
la Subdireccion de Servicios Comunitarios del DIFEM el croquis de localizacion del lugar en cual se instalara la
unidad movil médico-odontolégica.

f) El personal de la Subdireccién de Servicios Comunitarios asistira en la fecha y hora programada al lugar de la
realizacién de la Jornada y se pondra de acuerdo con el responsable para llevarla a cabo.

g) Se distribuiran a la poblacion fichas de atencién (20 para consulta médica y 12 para atencion odontoldgica).

h) El personal médico y odontoldgico de la unidad movil médico-odontoldgica del DIFEM atendera a la poblacion de
acuerdo al turno que le corresponde.

i) Se dara atencion prioritaria a las urgencias médicas u odontolégicas que se presenten aun cuando no cuenten con
ficha de atencion.

i) Unicamente podra otorgarse medicamento del cuadro basico a los pacientes que lo requieran y en su defecto se
otorgara la receta correspondiente y/o canalizacion al Centro de Salud mas cercano.

k) Los usuarios diagnosticados con enfermedades crénico-degenerativas no podran ser atendidos en las unidades
moviles del DIFEM.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Prevencién y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la accion de
desarrollo social “Jornadas Médico-Odontoldgicas”.

8.2. Instancia ejecutora
La Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM a través de la Subdireccion de Servicios Comunitarios.
9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Los SMDIF, instituciones publicas y/o asociaciones civiles peticionarios deberan proporcionar los requerimientos necesarios
solicitados por el DIFEM para la realizacién de la Jornada (toma de corriente eléctrica, terreno nivelado, limpio), asi como
realizar la promocién adecuada de la Jornada en la comunidad a realizarse.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL.
No aplica.
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Prevencion y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periédico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de México y Municipios.
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13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacién y Evaluacion DIFEM, seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefonica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del
afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacién en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periddico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacién de la Accion de Desarrollo Social Jornadas
Médico-Odontoldgicas, publicados en “Gaceta de Gobierno”, No. 79 el dia 26 de Abril de 2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente Accion de Desarrollo Social dependera de la disponibilidad de
recursos con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).
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LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
JORNADAS QUIRURGICAS DE CATARATA Y ESTRABISMO

1. DEFINICION DE LA ACCION

Realizacion de jornadas quirdrgicas las cuales consisten en la deteccion de patologias visuales que permitan determinar a
los candidatos a Cirugia de Catarata y Estrabismo con la finalidad de que logren una mayor integracioén laboral y/o escolar y
social.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.
Programa: Al programa de Oftalmologia Comunitaria.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Mejorar la calidad de vida de las personas con problemas visuales, mediante la realizacion de Cirugias de Cataratas y
Estrabismo que les permita lograr una mayor integracion social y asimismo tener una mejor calidad de vida.

3.2. Objetivos especificos

- Reducir el indice de problemas visuales mediante la realizacién de cirugias de catarata y estrabismo.
- Beneficiar a las personas susceptibles de cirugia de catarata y/o estrabismo, mediante la operacién sin costo
alguno.

4. POBLACION OBJETIVO

Habitantes del Estado de México de escasos recursos econdmicos que no cuenten con seguridad social, con padecimientos
visuales candidatos a cirugia de cataratas o estrabismo.

5. COBERTURA

El programa tendra cobertura en los 125 municipios del Estado de México, dando prioridad a las localidades marginadas en
zonas rurales y urbanas marginadas.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

- Cirugia de catarata o estrabismo realizada por médicos de la Asociacién para Evitar la Ceguera en México
(A.P.C.E.).

- Aplicacion de lente intraocular realizada por médicos de la Asociacion para Evitar la Ceguera en México (A.P.C.E.)

- Medicamentos post operatorios.

6.2. Monto del apoyo

El apoyo que se brinda a través de esta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrira en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México, Cirugia Extramuros e Instituciones de Asistencia Privada y Asociaciones Civiles, a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

El apoyo que se brinda a través de esta accion de desarrollo social se otorgara por Unica vez.
7.2. Requisitos y criterios de seleccién

a) No contar con seguridad social (ISSSTE, ISSEMYM, IMSS, etc.).

b) Haber sido diagnosticado como candidato a cirugia de catarata o estrabismo.
Copia de identificacion oficial.

Copia de la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP).

Copia del acta de nacimiento del candidato a la cirugia.

D QO O
—_———

Ademas de los requisitos anteriores los solicitantes deberan:

f) Someterse a un diagndstico que determine la necesidad de obtener cirugia.

g) Presentar estudios preoperatorios con no mas de 15 dias antes de la cirugia.

h) Presentar el Estudio Socioeconémico.

i) Hacerse acompafiar por un familiar o persona que pueda asistirlo después de la cirugia.
j)  Proporcionar con veracidad los datos que le sean solicitados.
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7.3. Criterios de priorizacion
Se dara preferencia a los solicitantes que:

a) Cumplan con los requisitos establecidos en los presentes lineamientos de operacion y no fueron beneficiados en la
promocion anterior.

b) Tengan alguna discapacidad permanente.

c) Se encuentren en condiciones de extrema pobreza.

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G

GOBIERNO DEL Direccién de Prevencidn y Bienestar Familiar GENTE QUE TRABAJA Y LOGRA
ESTADO DE MEXICO  Subdireccion de Servicios Comunitarios eNGRANDE ESTADO DE MEXICO

REGISTRO DE PACIENTES DEL PROGRAMA DE
OFTALMOLOGIA COMUNITARIA

7.4. Formatos

Municipio/ Dependencia Gubernamental /Dependencia No BARRY43
Gubernamental, Sede: (13 @
Tipo de Servicio: (3) Diagnosticado por: (4)
No. Nombre (&) Edad | Sexo (8) Direccién y Teléfono (9
{5) (7
ELABORS REVISO
Nombre v firma ¢10) Nembre v firma g1y

FO201B15500/204/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO

REGISTRO DE PACIENTES DEL PROGRAMA DE
OFTALMOLOGIA COMUNITARIA

No. CAMPO DESCRIPCION
1 Sede Anotar el lugar donde se va a llevar el evento
Anotar el dia, mes y afio en que se elabora el
2 Fecha formato
3 Tipo de servicio Anotar el tipo de servicio que es solicitado
1 | Anotar el nombre completo de la persona por la
4 Diagnosticado por cual fue diagnosticado.
5 No. Anotar el numero consecutivo.
Anotar el nombre completo de la persona que es
& Nombre atendida
7 Edad Anotar la edad de la persona.
8 Sexo Anotar el sexo de la persona.
i g Anotar la direccién, calle numero y colonia, asf
S Direccidn y teléfono como el teléfono de la persona.
] Anotar el nombre complete de la persona que
10 | Nombre y firma elabora dicho formato.
i Anoctar el nombre complete de la persona que
n Nombre y firma revisa dicho formato.

7.5. Derechos de los usuarios

a) Realizacion de la cirugia de catarata o estrabismo.
b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacién.
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7.6. Obligaciones de los usuarios
a) Conducirse con veracidad en los datos que proporcioné al momento de su inscripcion al programa.
b) Hacerse acompafiar por un familiar o persona que lo asista después de la cirugia.
c) Cumplir con los requisitos que demanda el programa.

7.7. Causas de incumplimiento

a) No asistir a su cirugia programada.
b) Proporcionar informacion falsa para su inclusion al programa.

7.8. Sanciones
Cancelacion:

a) Cuando el usuario proporcione informacion o documentacion falsa para su incorporacion al programa.
b) Cuando el usuario no asista en la fecha programada a su cirugia, sin causa justificada.
c) Cuando se incumpla con lo sefialado en los presentes lineamientos de operacion.

7.9. Contraprestacion del usuario

a) Presentarse en la fecha y hora programadas para la realizacion de la cirugia.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

a) EI DIFEM notifica a los SMDIF la programacién anual de las Jornadas Quirdrgicas de Catarata y Estrabismo.

b) EI SMDIF realiza la promocion y convocatoria de la Jornada Quirurgica de Catarata y Estrabismo en el municipio.

c) De las personas que asistan el SMDIF relaciona a aquellas con diagndstico de catarata o estrabismo.

d) A las personas relacionadas el SMDIF les aplica el Estudio Socioeconémico.

e) El SMDIF otorga las facilidades a las personas relacionadas para que se sometan al diagndstico que determine si

son candidatos o no a cirugia.

f)  ElI SMDIF integra la lista definitiva de los usuarios candidatos a cirugia.

g) EI SMDIF apoya a los usuarios candidatos a cirugia en la realizacién de los estudios preoperatorios (cuando menos
15 dias antes de la cirugia).

h) El SMDIF integra el expediente de cada usuario, incluyendo estudio socioeconémico, diagndstico de catarata o
estrabismo, estudios preoperatorios, copia de identificacion oficial, CURP y copia de acta de nacimiento.

i) En la fecha programada para la realizacion de la Jornada Quirurgica de Catarata y Estrabismo, el SMDIF traslada a
los usuarios y a su acompanante a la “Gran Clinica de Servicio Teotihuacan, A.C.” ubicada en el municipio de
Teotihuacan, Estado de México donde se realizara la cirugia.

j) Los usuarios se someteran a valoracion definitiva por los especialistas en oftalmologia participantes en la Jornada
Quirdrgica de Catarata y Estrabismo, determinando si el usuario es candidato o no, mostrando los estudios
preoperatorios solicitados.

k) El SMDIF entregara en la “Gran Clinica de Servicio Teotihuacan, A.C.” los expedientes de los candidatos a cirugia
definitivos.

1)  Meédicos especialistas de la Asociacion para Evitar la Ceguera en México (A.P.C.E.) realizan las cirugias y en caso
de ser necesario colocaran el lente intraocular al usuario.

m) De ser el caso el médico especialista expedira receta con medicamentos post-operatorios al usuario.

n) El personal del DIFEM entrega medicamentos a los usuarios.

0) Los usuarios intervenidos quirdrgicamente permaneceran un dia en las instalaciones la “Gran Clinica de Servicio
Teotihuacan, A.C.” y el personal médico y de enfermeria del SMDIF cubrira guardias para atenderlos.

p) Al dia siguiente de la intervencion quirirgica, los usuarios son revisados por el médico especialista que los opero y
el SMDIF apoyara nuevamente con el traslado del usuario y su acompafante al municipio.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccién de Prevencién y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la acciéon de
desarrollo social “Jornadas Quirurgicas de Catarata y Estrabismo”.

8.2. Instancia ejecutora
La Direccién de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM a través de la Subdireccién de Servicios Comunitarios.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Corresponde a la Direccién de Prevenciéon y Bienestar Familiar del DIFEM a través de la Subdireccion de Servicios
Comunitarios:
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a) Promover y difundir el programa de Jornadas Quirurgicas de Catarata y Estrabismo.

b) Enviar oficio a los SMDIF notificando la programacion anual de las Jornadas Quirurgicas de Cataratas y
Estrabismo.

c) Solicitar a los SMDIF la lista de usuarios susceptibles a cirugia de catarata o estrabismo.

Corresponde a los SMDIF:

) Realizar la convocatoria y promocion de la Jornada Quirdrgica de Catarata y Estrabismo.
) Detectar y localizar a los usuarios con diagnéstico de cataratas y estrabismo.
d) Aplicar el estudio socioecondémico al usuario.
) Facilitar a los pacientes una consulta oftalmoldgica para confirmar el diagnostico.
f)  Ayudar a los pacientes con la realizacion de los estudios pre-operatorios.
g) Trasladar a los usuarios y acompafante (una persona por usuario) al lugar del evento en la fecha y hora que le
corresponda.
h) Ayudar a los usuario a ubicarse en el lugar que se le asigne y tenerlos listos para su traslado al lugar del evento a la
hora que se les indique.
i) Presentar lista de usuarios.
i) Integrar los expedientes de cada usuario con los siguientes documentos: estudio socioecondémico, diagnostico de
catarata o estrabismo, estudios preoperatorios, copia de identificacion oficial, CURP, copia de acta de nacimiento.
k) Presentar el Registro de Pacientes del Programa.
1) Participar con un grupo de médicos y personal de enfermeria que cubran guardias para dar atencion a los usuarios
intervenidos, debiendo presentarse con uniforme y el equipo necesario.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL.

Las Asociaciones y Fundaciones Altruistas apoyaran a las Jornadas Quirurgicas de Cataratas y Estrabismo con personal
especializado y equipo médico.

11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direcciéon de Prevencion y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accidon de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacién, Planeacion,
Programacién y Evaluacion DIFEM, seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefonica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del
afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx
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3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién
Ciudadana y en la Direcciéon General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accidon de Desarrollo Social Jornadas
Quirurgicas de Catarata y Estrabismo publicados en el Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 el 26 de abril de
2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacién sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO
SOCIAL JORNADAS OFTALMOLOGICAS

1. DEFINICION DE LA ACCION

Jornadas Oftalmolégicas las cuales consisten en realizar examen de la vista para determinar problemas visuales y el
requerimiento en su caso de lentes, asi como la deteccidn de patologias como son catarata y estrabismo.

2. GLOSARIO DE TERMINOS

Para efectos de los presentes lineamientos, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.
Programa: Al programa de Jornadas Oftalmoldgicas.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Beneficiar a la poblacion que presente problemas visuales y que requiera lentes para que con ello logren una mayor
integracion social.

3.2. Objetivos especificos

Reducir el indice de problemas visuales mediante la realizacion de acciones de prevencion a través de la entrega de lentes.
4. POBLACION OBJETIVO

Personas habitantes del Estado de México, interesadas en que se les realice un examen de la vista para determinar
problemas visuales y el requerimiento en su caso de lentes.

5. COBERTURA

Los 125 municipios del Estado de México, dando prioridad a las localidades marginadas en zonas rurales y urbano
marginadas.
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6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

Examen de la vista
Entrega de lentes nuevos con estuche a bajo costo

6.2. Monto del apoyo

El examen de la vista que se brinda a través de esta accién de desarrollo social es gratuito, sin embargo para la adquisicion
de anteojos nuevos a la empresa de lentes participante los usuarios cubriran una cuota de recuperacion.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social se otorgara de acuerdo a la demanda (la cual fluctda
entre 1y 3 dias) y se atiende al usuario en una sola ocasion.

7.2. Requisitos y criterios de seleccion

Los SMDIF deberan:

Solicitar la Unidad Mévil del DIFEM mediante oficio dirigido al titular de la Direccion General del DIFEM o al de la
Subdireccion de Servicios Comunitarios del DIFEM, especificando nombre del municipio y de la localidad a atender.
Nombrar mediante oficio a un responsable que acompafara al personal de la unidad mévil el dia de la Jornada
Oftalmoldgica.

Proporcionar un espacio para la ubicaciéon de la unidad movil, el cual deberd ser un terreno nivelado y limpio y
contar con toma de corriente eléctrica.

Enviar a la Subdirecciéon de Servicios Comunitarios del DIFEM el croquis de localizaciéon del lugar en cual se
instalara la unidad maévil, por lo menos con 24 hrs. de anticipacion a la realizacion de la Jornada Oftalmoldgica.

El usuario del servicio en el municipio debera:

7.3.

Ser habitante del Estado de México.

Estar interesado en la realizacion de examen de la vista para determinar problemas visuales y el requerimiento en
su caso de lentes.

Presentarse al lugar al que sean convocados para participar en la Jornada Oftalmoldgica a recibir el servicio.

Estar en condiciones apropiadas para su atencion (no haber ingerido alcohol o cualquier otra sustancia téxica).

Criterios de priorizacion

a)

b)

Personas interesadas en la realizacién de examen de la vista y en caso de requerirlo la adquisiciéon de lentes a bajo
costo.
Personas con alguna discapacidad permanente.

7.4. Formatos

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G D I F

GOBIERNO DEL Direccién de Prevencién y Bienestar Familiar S e e
ESTADO DE MEXICO Subdireccion de Servicios Comunitarios @NGRANDE | esraco oe mexico

REGISTRO DE PACIENTES DEL PROGRAMA DE
OFTALMOLOGIA COMUNITARIA

Municipio/ Dependencia Gubernamental /Dependencia No

Gubernamental, Sede: (1) Fecha:¢2)
Tipo de Servicio: ¢3) Diagnosticado por: ¢4)
No. Nombre ¢8) Edad Sexo (8) Direccidn y Teléfono ¢3)
€53 (€]
ELABORO REVISO
Nombre v firma {103 Nombre v firma ¢11)

FO201B15500/204/2013
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

REGISTRO DE PACIENTES DEL PROGRAMA DE
OFTALMOLOGIA COMUNITARIA

No. CAMPO DESCRIPCION
1 Sede Anotar el lugar donde se va a llevar el evento
Anotar el dia, mes y afio en que se elabora el
2 Fecha formato
3 Tipo de servicic Anotar el tipo de servicio que es solicitado
i : Anotar el nombre completo de la persona por la
* Diagnosticado por cual fue diagnosticado.
5 No. Anotar el numero consecutivo.
Anotar el nombre completo de la persona gue es
6 Nombre atendida
7 Edad Anotar la edad de |la persona.
8 Sexo Anotar el sexo de la persona.
i i Anotar la direccién, calle ndmero y colonia, asf
9 Direccién y teléfono como el teléfono de la persona.
. Anotar el nombre completo de la persona que
10 Nombre y firma elabora dicho formato.
T Anotar el nombre completo de la persona que
n Nombre vy firma revisa dicho formato.

7.5. Derechos de los usuarios
Los SMDIF:

a) Recibir el apoyo de la unidad movil para el desarrollo de la Jornada Oftalmolégica en el municipio.
b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

Poblacién en general:

a) Realizacion del examen general de la vista.
b) Recibir lentes nuevos oftalmoldgicos con estuche a bajo costo, adquiridos a la Empresa de lentes participante.
c) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios
Los SMDIF deberan:

a) Realizar convocatoria y promocién de la Jornada Oftalmolégica en el municipio.
b) Permanecer con el personal de la unidad movil del DIFEM durante toda la Jornada Oftalmolégica.

Poblacién en general:

a) Conducirse con veracidad en los datos que proporcioné al momento de su atencion.
b) Acudir personalmente a recibir los lentes oftalmoldgicos adquiridos.

7.7. Causas de incumplimiento
La no observancia de cualquiera de los requisitos u obligaciones a que esta sujeto el usuario.

7.8. Sanciones
Cancelacion

SMDIF:

a) Cuando no se envie en tiempo y forma la documentacion solicitada para la realizacién de la Jornada Oftalmoldgica.
b) Cuando el lugar designado para la instalacion de la unidad mévil no sea el apropiado.

Poblacién en general:

a) Cuando proporcione informacion falsa para recibir el servicio.
b) Cuando no acuda a recibir de manera personal los lentes adquiridos sin causa justificada.

7.9. Contraprestacion del usuario
a) Presentarse en la fecha y hora programadas para la realizacion de la Jornada Oftalmoldgica.
7.10. Procedimiento para la entrega del Servicio Proceso

a) Se solicitara la unidad movil mediante oficio dirigido al titular de la Direccion General del DIFEM o al de la
Subdireccion de Servicios Comunitarios del DIFEM, especificando nombre del municipio y de la localidad a atender.

b) El solicitante debera nombrar mediante oficio a un responsable que acompafiara al personal de la unidad movil el
dia de la Jornada Oftalmoldgica, mismo que debera enviarse a la Subdireccién de Servicios Comunitarios del
DIFEM.
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c) La Subdireccidon de Servicios Comunitarios del DIFEM agendara fecha y hora para la realizaciéon de la Jornada
Oftalmoldgica y lo comunicara a través de oficio al solicitante.

d) El solicitante debera prever lo necesario para la ubicacion de la unidad movil el cual debera ser un terreno nivelado
y limpio y contar con toma de corriente eléctrica.

e) Cuando menos un dia antes de la fecha programada para la realizacién de la Jornada Oftalmoldgica, el solicitante
debera enviar a la Subdireccion de Servicios Comunitarios del DIFEM el croquis de localizacion del lugar en cual se
instalara la unidad movil.

f) El personal de la Subdireccién de Servicios Comunitarios asistira en la fecha y hora programada al lugar de la
realizacion de la Jornada Oftalmolégica y se pondra de acuerdo con el responsable para llevarla a cabo.

g) El solicitante convocara a la poblacion el dia de la Jornada Oftalmoldgica, para que acudan a realizarse el examen
de la vista.

h) El dia de la Jornada Oftalmoldgica se distribuiran a la poblacion fichas de atencion.

i) El personal de la unidad movil del DIFEM atendera a la poblacion de acuerdo al turno que le corresponde y
realizard examen general de la vista.

j)  Los usuarios en cuyo examen se determine la necesidad de utilizar lentes oftalmoldgicos pasaran con la empresa
participante a seleccionar el armazon y cubriran su costo.

k) Los usuarios que hayan adquirido lentes deberan acudir a su entrega (lentes nuevos con estuche) en la fecha
programada.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Prevencién y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la acciéon de
desarrollo social “Jornadas Oftalmolégicas”.

8.2. Instancia ejecutora

La Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM a través de la Subdireccion de Servicios Comunitarios.
9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Corresponde al DIFEM a través de la Subdireccién de Servicios Comunitarios:

a) Promover y difundir el programa de Jornadas Oftalmolégicas.

b) Programar las Jornadas Oftalmolégicas.

) La duracion de las Jornadas Oftalmoldgicas fluctian de 1 a 3 dias a fin de dar respuesta a la demanda del servicio.

) EI DIFEM a través de la Empresa de Lentes participante debera proporcionar el personal Especializado y todo el
equipo necesario para instalar y adaptar moédulos de dpticas para efectuar la Jornada Oftalmoldgica asi como la
lista de usuarios valorados y nimero de lentes adquiridos por los usuarios.

c
d

Corresponde a los SMDIF.

a) Realizar convocatoria y promocioén de la Jornada Oftalmoldgica

b) Destinar un espacio con instalacion eléctrica.

c) Disenar estrategia para confirmar y asegurar el numero de asistentes en el horario y fecha programada

d) Coordinar a los grupos durante el desarrollo de la Jornada Oftalmolégica.

e) Participar con personal de apoyo durante el desarrollo de la Jornada.

f)  Proporcionar hospedaje y alimentos al equipo de trabajo desde el dia del montaje hasta el término de la Jornada.

La Empresa de Lentes participante deberé proporcionar el personal especializado y todo el equipo necesario para instalar y
adaptar modulos de opticas en el lugar donde se efectué la valoracion.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL.

No aplica.

11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Prevencion y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periédico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

ElI DIFEM tendra disponible la informacién que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta acciéon de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacién, Planeacion,
Programacion y Evaluacion DIFEM, seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacién del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.
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15. QUEJAS Y DENUNCIAS
Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del
afo.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Jornadas Oftalmoldgicas
publicados en el Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION’DE LA ACQION DE DESARROLLO SOCIAL
ORIENTACION Y ATENCION PSICOLOGICA (SALUD MENTAL)

1. DEFINICION DE LA ACCION

Atencion profesional a través de consulta externa psicologica y psiquiatrica a las personas con trastornos mentales,
afectivos y conductuales, asi como asesorar y capacitar a los coordinadores de los Sistemas Municipales DIF de la entidad
sobre los programas basicos de salud mental y a las instituciones publicas que lo soliciten.

2. GLOSARIO DE TERMINOS

Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:
DIFEM.- Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF.- A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

Programa.- Al programa de Atencién Psicoldgica y Psiquiatrica.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Realizar acciones de educacion, promocién, prevencion y atencién a la salud mental, mediante el otorgamiento de consulta
psicoldgica y psiquiatrica, asi como la asesoria, platicas y talleres de los programas dirigidos a los SMDIF e instituciones

publicas que lo soliciten, a fin de atender los indices de prevalencia de los trastornos mentales y favorecer la integracion
familiar en la poblacién vulnerable que carece de seguridad social en el Estado de México.
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3.2 Objetivos Especificos

- Proporcionar atencion profesional a través de consulta externa psicolégica y psiquiatrica a las personas con
trastornos mentales, afectivos y/o conductuales.

- Mejorar los programas de educacion, prevencion y promocion de la salud mental a través de platicas, talleres y
técnicas que permitan elevar la calidad de vida de la poblacién vulnerable.

- Promover los programas basicos de salud mental para la atencién integral de los trastornos mentales mediante
el trabajo conjunto con los SMDIF.

- Brindar capacitacion y asesoria a los coordinadores municipales de los SMDIF sobre los programas
relacionados con la promocion, prevencion y atencion de la salud mental.

4. POBLACION OBJETIVO
- Mujeres, hombres, nifias, nifios, adolescentes y adultos mayores que carecen de seguridad social que padecen

trastornos mentales o en riesgo de padecerlos, que habitan en el Estado de México.
- Coordinadores municipales del Programa en los SMDIF.

5. COBERTURA

Los 125 municipios del Estado de México.
6. SERVICIO

6.1. Tipo de servicio

- Consulta Psicologica y Psiquiatrica: Atencidon profesional a través de consulta externa de psicologia y
psiquiatria a las personas con trastornos mentales, afectivos y/o conductuales, la cual se proporciona en la
Clinica de Salud Mental “Ramén de la Fuente” del DIFEM o en los SMDIF que cuenten con estos servicios.

- Platicas, conferencias y talleres: Programas de educacién, prevencién y promocién de la salud mental
impartidos a instituciones publicas o privadas que lo soliciten.

- Capacitacion y Asesoria: A los coordinadores de los SMDIF que operan el programa de Atencion psicoldgica
y psiquiatrica en los municipios del Estado de México.

6.2. Monto del servicio

El servicio de capacitacion y asesoria que se brinda a través de la accion de desarrollo social es gratuito y se cubrira en su
totalidad por el Gobierno del Estado de México a través del DIFEM.

Las platicas, talleres y conferencias que se impartan seran de manera gratuita, en el caso de los grupos psicoeducativos
tendran una cuota de recuperacion de $20.00 vigente a los Lineamientos Generales de Captacion de Ingresos del DIFEM.
Consulta psicolégica y psiquidtrica:

El servicio de consulta psicolégica o psiquiatrica estatal deberd cubrirse a través de una cuota de recuperacion que se

determinara con base en el estudio socioeconémico que se aplique al usuario y de conformidad con lo establecido en los
Lineamientos Generales para la Captacion de Ingresos propios del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

Consulta psicolégica y psiquidtrica:

Los usuarios permaneceran en el servicio siempre y cuando acudan puntualmente a las citas que le sean otorgadas
por el especialista tratante cubriendo su cuota de recuperacion y cubriendo las indicaciones del personal tratante asi
como de la normatividad aplicable, hasta que sean dados de alta.

Platicas, Conferencias y Talleres:

Las platicas, talleres y conferencias que se impartan a Instituciones Publicas e Iniciativa Privada o quien solicite dicho
servicio a través de oficio dirigido a la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar, Subdireccion de Salud Mental y
Jefatura del Departamento de Atencion Psicoldgica y Psiquiatrica seran de manera gratuita.

Como parte complementaria a la atencion individual, se crearon grupos psicoeducativos al interior de la Clinica de
Salud Mental “Ramoén de la Fuente” fortaleciendo con ello la atencidn psicoldgica o psiquiatrica recibida, con una cuota
de recuperacion de $20.00 independientemente a la clasificacién socioeconémica asignada, vigente a los Lineamientos
Generales de Captacién de Ingresos del DIFEM.

Capacitacion y asesoria:

El DIFEM a través de la Subdireccién de Salud Mental, capacitara y asesorara al coordinador municipal, por lo que
programara visitas a los Sistemas para dar seguimiento a la atencién que se brinda.

7.2. Requisitos y criterios de seleccién
Consulta psicolégica y psiquiatrica:

a) Ser habitante el Estado de México. (En caso de presentarse casos urgentes de otros estados, se otorgara la
atencién por Unica ocasion).
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7.3.

7.4,

b) Padecer un trastorno mental o estar en riesgo de adquirirlo, de estar en este supuesto, debera ser acompanado el
paciente por un familiar, tutor o persona de su confianza hasta que el propio tratamiento que reciba y la respuesta
favorable del paciente asi lo amerite.

c) No contar con seguridad social o ser derechohabiente de sistemas publicos de salud (IMSS, ISSEMYM, ISSSTE o
Seguro Popular) y en caso de contar con dicha seguridad se realizara hoja de referencia.

d) Cubrir cuota de recuperacion (para los usuarios de la Clinica de Salud Mental “Ramén de la Fuente” del DIFEM de
conformidad con los Lineamientos Generales para la Captacion de Ingresos Propios del DIFEM vigentes.) Para los
usuarios que reciban el servicio en algun SMDIF sera de acuerdo a su normatividad interna.

Platicas, Conferencias y talleres:

a) Ser una institucion u organismo que brinde servicio asistencial sin fines de lucro del Estado de México.

b) Solicitar por escrito platicas, conferencias y talleres en el SMDIF de su municipio o en la Direccién de Prevencién y
Bienestar Familiar, Subdireccion de Salud Mental o Departamento de Atencion Psicoldgica y Psiquiatrica del
DIFEM.

c) Destinar un lugar apropiado y los elementos técnicos que en su caso se requieran.

d) Hacer la promocion y convocar a las personas para que asistan en el lugar, fecha y horario convenidos.

Capacitacion y asesoria:

a) Contar con nombramiento emitido por el titular del SMDIF y haberlo hecho del conocimiento de la Direcciéon de
Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM.

b) Contar con cédula profesional.

c) Solicitar a la Subdireccion de Salud Mental o al Departamento de Atencion Psicolégica y Psiquiatrica la
capacitacion y asesoria.

Criterios de priorizacion

a) Para el servicio de consulta psicologica o psiquiatrica se dara prioridad a las personas que requieran atencion
urgente.

b) Las actividades de promocion y prevencion de la salud mental, se llevaran a cabo mediante platicas y talleres que
se promueven en los SMDIF dando prioridad a escuelas u organismos publicos.

Formatos
Expediente Clinico debiendo contener los siguientes elementos como minimo:

@ HOJA FRONTAL ‘

GOBIERNC DEL .
ESTADO DE MEXICO (FO DIFEM PB 23) GRANDE ESTADO DE MEXICO

No. Expediente:

Nombre del Paciente:

Edad sexo Teléfono:
Direccién:

Fecha de Ingreso: Fecha de Reingreso:

Psicélogo (a) y/o Médico Tratante:

Fecha de Inasistencia

Dfa Mes ARo

Fecha y motivo de alta

Fecha y motivo de baja

Diagndstico (s):

Jefe del Departamento de Atencion

Elabors Psicologica vy Psiquiatrica

Version s

Autorizé Director de Prevencién y Bienestar Familiar Fecha de revisién| 18-05-12
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Instructivo de Llenado para la Hoja Frontal
ILL DIFEM PB 23

GRANDE

ESTADO DE MEXICG

1. Objetivo

Colocar los datos generales del paciente, con la finalidad de registrar los movimientos

en su Tratamiento.

2. Alcance

Trabajo Social.

3. Referencias

+

Norma 004 del Expediente Clinico, publicada en el Diario oficial de la Federacidn
el 5 de Octubre del 2010.

Manual de organizacién del DIFEM, publicada en la Gaceta de Gebiernce el 19 de
Junio del 2012.

Clasificacidén de los Trastornos Mentales v del Comportamiento CIE-T10.

Manual Diagndstico v estadistico de los Trastornos Mentales DSM-I1V.

4. Contenido

QN ONAWNA

Se anota el numero del Expediente Clinico.

Anotar el nombre completo del paciente.

Se ancota edad, sexo, teléfono, direccidn.

Registrar la fecha de ingreso y/o reingreso.

Se anota el nombre del Psicdlogo (a) v/o Médico Tratante.

Se ancotan fechas de inasistencia, colocando dia, mes y affio correspondientes a
cada servicio (Psicolegia o Psiguiatria)

Se ancta fecha v motive de alta © baja en Psicclogia o psiguiatria.

Se determina el Diagndstico.

Pigina | de |
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Version:

Autorizd

Director de Prevencién y Bienestar Familiar
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

CARTA BAJO PROTESTA
DE DECIR VERDAD

(FO DIFEM PB 25)

'GRANDE

El gque suscribe

FECHA:

DIF

| ESTADO DE MEXICO

, a nombre y representacién del paciente

(Nombre completo del familiar, tutor o representante legal)

en mi calidad de

Hago constar

ISSSTE, ISSEMYM, o algun tipo de prestacién médica); en el entendido de que si la informacidn arriba men-

(Nembre completo del paciente) (Parentesco)

bajo protesta de decir verdad, que no cuenta el paciente con derechohabiencia social (IMSS,

cionada no fuera real, se me canalizara al servicio con el que cuento.

Nombre completo v firma

Elaboro

Jefe del Departamento de Atencidn
Psicolégica v Psiquiatrica

Version 5

Autorizé

Director de Prevencién y Bienestar Familiar

Fecha de revision 18-05-12




2 de abril de 2014

GACETA

DEL GOBIERNS Pégina?l

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Instructivo de Llenado para la Carta Bajo Protesta de
Decir Verdad . |

ILL DIFEAT PB 25 GRANDE | ssrapo o méxica

1. Objetivo

Colocar los datos del paciente, acompafante o tutor, los cuales proporcionaran la

garantia de gue

2. Alcance

Trabajo Social.

3. Referencias

no se cuenta con derechochabiencia.

+ Reglamento Interior del Sistema para el Desarrcollo Integral de la Familia del
Estado de México, publicada en la Gaceta de Gobierno el 25 de abril del 2012,

+ Manual de organizacién del DIFEM, publicada en la Gaceta de Geobiernc el 19 de
Junic del 2012,

4. Coentenido

paciente.
Anotar el
Anotar el

MAG N

Se ancta la fecha en la que se brinda la atencidn.
Anctar el

nombre completo del familiar, tutor o representante legal v/o del

nombre completo del paciente.
parentesco del familiar.

Se anota el nombre completo y firma del familiar, tutor o representante legal v/o

del paciente.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

HOJA DE REFERENCIA | DIF

(FO DIFEM PB 21) 'NGRANDE ESTADO DE MEXICO

NOMBRE:

EDAD:

FECHA:

SEXO:

INSTITUCION A LA QUE SE ENVIA:

MOTIVO DE ENVIO:

RESUMEN CLiNICO:

EXAMEN MENTAL:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

OBSERVACIONES:

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ATENCION MEDICO / PSICOLOGO QUE ENVIA

PSICOLAOGICA Y

PSIQUIATRICA

Elabord

Autorizé

Jefe del Departamento de Atencidn
Psicolégica v Psiquiatrica

Director de Prevencién y Bienestar Familiar Fecha de revisién 18-05-12

Version 5
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CHORIERMNO [DEL
ESTADO DE MEXICO

FLL L2TFENT PE 21X

Instructivo de Llenado para la Hoja de Referencia

IGRANDE

DilF-

1. Objetive

Canalizar de manera oficial a los pacientes, a
Estado =1 laa e tienenm cerechohalbhiencia,. Para

padecimiento, © en su caso para solicitar iNnterconsulta con
de la Salud.

2. Alcance

Psicologos v Psiguiatras.

5. Referencias

las diferemntes
contimnuar

INnstituciones de Salud en el
el tratamiento E=1 s
las diferentes Espeaecialicdades

- Ley de Asistencia Social del Estado de Mexico w Municipios, publicada e 1a
Gaceta de Gobiermo @l 7 de Septiemlsre cdeael 20170.
- Reglamento Interior del Sisterma para el Desarrollo Integral de la Familia del
Estado de Meaexico, publlicada en la Gaceta de Gobiermo el 25 de Alril cdel 2012,
- Norrma OO« del Expediente Clinico, publicadasa en el Diario oficial de la Federacian
el S de Octubre del 2010,
- Manmnual cde organizaciaon del DIFEM, publicada e la Gaceta de Golbhiermo el 19 de
Junico del 2012,
+ Clasificacicaon cde los Trastormos Mentales v del Comportamiento ClE-10
- Manmnual Diagnostico v estadistico de los Trastormos Mentales DSMM-=-I1W
1. Contenido
i Sa anota la fecha en la cgue se brinda la atencidm.
2. Ancotar el nombre completo del paciente.
3. Se anota edad, sexo e Institucicdrn a la que se envia.
<. Registrar motive de envia.
S Resumen Clinico,
(= Exarmen Merntal
V. Se anota la impreaesican Diaandstica.
8. Se anotan observaciones.
9. Se colocanmn momilbhre completa yw Tirma del Jefe del Departamento de Atemnmcicam
Psicoldagica v psicuiatrica
10. Se aamoata momibre completo v Ffirma de PsicdSlogae o Psicuiatra tratanmte .
Pagina | de |
Ehbords:
efe del Departaments de Atencidn Psicoldgica v Psiquidtrica 2
_%orlvn‘x Fecha de Revisidn:
Director de Prevencidn y Bionostar Familiar LBEOFLE

=

GOBIERNO DEL
ESTADCO DE MEXICO

NOTA MEDICA

CFO DIFEM PB O3>

GRANDE

1=

ESTADO DE MEXICO

Mombre del Paciente Expadiente

Fecha de Ingreso Hoia

Jefe del Departamento de Atencian 4
BiEEEss) Psicolégica v Psiquiatrica Version

Autorizd Director de Prevencidn v Bienestar Familiar Fecha de revisidn

12-05-12
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a Instructivo de Llenado para la Nota WMeédica 1
= i

GOBIERNCO DEL ILL DIFEN PEB OF NGRANDE ERTADOD DR MERICS
ESTADO DE MEXICO

1. Objetivo

Colocar los hallazgos obtenidos en la consulta otorgada, con |la finalicdad de dar
seguimiento a la evelucidon v tratamiento del paciente.

2. Alcance

Psicologos v Psiguiatras.

3. Referencias

- Ley de Asistencia Social del Estado de Meéexico vy Municipios, publicada en la
Gaceta de Gobierno el 7 de Septiembre del 2010,

+ Reglamento Interior del Sistema para el Desarrolle Integral de la Familia del
Estado de México, publicada en la Gaceta de Gobiermno el 25 de Albril del 2012,

- Norma O04 del Expediente Clinico, publicada en el Diario oficial de |la Federacicn
el 5 de Octubre del 2010,

- Manual de organizacican del DIFEM, publicada en la Gaceta de Gobiermo el 19 de

Junico del 2012.

Clasificacidn de los Trastormnos Mentales v del Comportamiento CIE-10.

Manual Diagndstico v estadistico de |los Trastormnos Mentales DSM-IWV.

+ 4

4. Contenido

1. Anotar el nombre completo del paciente.

2. Se anota el nuMmero del Expediente Clinico

3. Se anota feacha (dia, mes v afio).

<. Se anota el NnumMmero progresivo en cada hoja.

5. Se realizan las nmnotas de evolucidon correspondientes a cada servicio (Psicologia o
Psicuiatria) en las cuales deberd aparecer al final de esta, el mnombre v firma del
Psicdlogo o Psiguiatra tratante.

Pigina | de |
bord: Version:
efe del Departamento de Atencidn Psicoldgica y Psiquiderica 2
UtoHT Fecha de Revisidn:
Director de Prevencién y Bienestar Familiar 18-03-12
9 Desarrollo Integral de Ia amilia del Estado de México
encion v Bienestar Fam ar
- alud Mental
EETADS DR MENICO s Atsrcisn Psicoldaca v Palaulatrica =5 NBE | sorase o wiico
1/ No. DE 2/ TELEFONO ]
FODIFEMPB2Z4 3/ FECHA DE ESTUDIO
( ESTUDIO SOCIO-ECONOMICO] |+ FECHADE INGRESO AL SERVICIO
6/ TRABAJADOR SO AL
8/ CLASIFICACION .
f ™
7/ DEPENDEMNCIA
8/ NOMBRE DEL SOLICITANTE
o DOMICILIC ‘ 10/ COLONIA © MUNICIPIO 11 ESTADO
12 NOMBRE DEL BENEFICIARIO 13/ EDAD 14 SEXO
168/ FECHA DE NACIMIENTO ‘ 16/ LUGAR
17/ PROCEDENCIA DEL CASO
18/ SERVICIO SOLICITADO
19/ OBSERVACIONES SOBRE LA PERSONA ENTREVISTADA
Zor
MIEMBROS QUE INTEGRAN EL GRUFO FAMILIAR

No. NOMBRE COMPLETO SERE | RELacioN| LUEAR | Escoraripan | FETORC| ccuracion | SRABARSS

N

11

12

IOBSERVACIONES SOBRE EL BENEFIGIARIO
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(*" sITuACION ECONOMICA )

( FUENTE DE INGRESOS APORTACION AL HOGAR EGRESOS )
DEL PADRE B & RENTAS $
DE LA MADRE $ $ LUZ ¥ AGUA $
OTROS $ $ ALIMENTACION $
OTROS £
TETAL 8 TOTAL B TOTAL s
DEFICIT $ SUPERAVIT $
“ SERVICIOS O AYUDAS QUE RECIBEN
IMSS ISSSTE ISSEMYM OTROS
= NUMERO DE USUARIOS DE LOS SERVICIOS DEL SISTEMA L
24/
ALIMENTACION
DESAYUNO
ALMUERZO
COMIDA
CENA

26/

CONDICIONES DE SALUD DE LA FAMILIA

CONDICIONES DEL HOGAR

TIPO DE CASA No. DE CAMAS ROPEROS

TIPO DE HABITACION MESAS SILLAS

VENTANAS PUERTAS JUEGO DE SALA COMEDOR
SERVICIOS SANITARIOS ESTUFA MAQUINA DE COSER
SERVICIOS PUBLICOS RADIO REF REGERADOR
AGUA POTABLE DE POZO ™™ OTROS
27 CONDICIONES DE ASEO DEL HOGAR BUENAS | REGULARES | MALAS
2V CONDICIONES DE ASEO DE LAS PERSONAS BUENAS | | REGULARES | | maLas |

29/

RELACIONES FAMILIARES

LEN QUE UTILIZA SU TIEMPO LIBRE?

LQUE DIVERSIONES O PASATIEMPOS FRECUENTANT?

\_g¢ES RESPONSABLE EL PADRE? LES RESPONSABLE LA MADRE? e,
20/ UNIONES ANTERIORES A LAACTUAL DEL PADRE 2 DE LA MADRE Y
Bz NUMERO DE HIJOS DE TODAS LAS UNIONES DEL PADRE an DE LA MADRE
aar a6t
RELIGION TIFO DE ORGANIZACION FAMILIAR
a6/
VICIOS ACTUALES ¥ QUE MIEMBROS LO TIENEN
B3
PROBLENMAS
ETY)
DIAGNOSTICO SOCIAL
ECD
PLAN SOCIAL
“or EIl
FIRMA DEL ENTREVISTADO FIRMA DEL TRABAJADOR SOGIAL
azr NOTAS COMPLEMENTARIAS
43/ TELEFONO
Y A
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Instructivo de Llenado para el Estudio Socioecondmico

e |
GOBIERNO DEL ILL DIFEM PE 24 GRANDE ESTADO DE MEXICS

ESTADO DE MEXICO

;I. Objetivo

Conocer las condiciones socicecondmicas v el entorno familiar del paciente, para estar
en la facultad de asignarle segun los hallazgoes obtenidos la cuocta de recuperacicn
correspondiente.

2. Alcance

Trabajoc Social.

3. Referencias

- Ley de Asistencia Social del Estadoe de Meéexico w Municipios, publicada en la
Gaceta de Gobiermno el ¥ de Septiembre del 2010.

+ Reglamento Intericor del Sistema para el Desarrclle Integral de la Familia del
Estado de Meéexico, publicada en la Gaceta de Gebiernoc el 25 de Abril del 2012,

* Manual de organizacicén del DIFEM, publicada en la Gaceta de Gobiermnc 1 19 de
Junio del 2012.

+ Lineamientos Generales para la captacidcn de ingresos propics del DIFEM,
vigentess.

4. Contenido

Se anota el numero del Expediente Clinico.

Se ancta teléefono del paciente.

Se anota fecha en gque se realizd el estudic socicecondmico.
Se ancta la fecha en gue se ingreso al servicio.

Se anota el nombre completo de la Trabajadora Social.

Se asigna la clasificacidn scoccicecondmica correspondiente.
Se anota el nombre de la Dependencia.

Anctar el nombre completoe del solicitante.

Se ancta el domicilio.

Se ancta colonia © mMmunicipio.

Se ancta el nombre del Estado.

Se anota el nombre del beneficiaric.

13. Se anota la edad del beneficiarico

14. Se anota el sexo del beneficiario

15. Se anota fecha de nmnacimiento.

15. Se anota lugar de nacimiento.

17. Se anota la procedencia del caso.

18. Se anota el servicio sclicitado.

N200ONONAWN A
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ESTADO DE MEXICO

129. Se anctan las observaciones sobre la persona entrevistada.

20. Se anotan los miembros gue integran el grupo familiar, colocando nomibre
completo, edad v sexo, relacidn familiar, lugar de nacimiento, escolaridad, estado
civil, ccupacicon v lugar de trabajo.

21. Se ancta la situacidn econdmica del paciente colocando la fuente de ingresos,
aportacicon al hogar v los egresos.

22, Se anctan los servicios o ayudas gue reciben.

23. Se ancta el ndmero de usuarios de los servicios del sistema.

24 Se ancota el tipo de alimentacidn.

25. Se ancotan las condicicones de salud de la familia.

26. Se ancotan las condiciones del hogar.

27. Se anctan las condiciones de aseo del hogar.

28. Se anotan las condiciones de aseo de las personas.

29. Se ancotan las relacicones familiares.

30. Se anctan las unicnes anteriores a la actual del padre.

31. Se anctan las unicones antericres a la actual de la madre.

32. Se anotan el Nnumero de hijos de todas las unicones del padre.

33. Se anotan el numero de hijos de todas las unicnes de la madre.

34. Se anota el tipo de religidn.

35. Se ancta el tipo de organizacidn familiar.

36. Se anctan los vicios actuales v gue miembros lo tienen.

37. Se anotan los problemas de la dinamica familiar.

38. Se anota el diagndstico social.

39. Se anota el plan social.

A0, Se ancta el nombre completo v firma del Entrevistado.

41. Se ancota el noembre complete v firma del Trabajador Scocial.

A2. Se realizan las notas complementarias.

A3. Se ancta el teléfono.

Pdgina 2 de 2
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7.5. Derechos de los usuarios

d)

Recibir consulta psicoldgica y/o psiquiatrica.

Recibir platicas, cursos o talleres que solicite y le sean agendados.

Recibir capacitacion y asesoria por parte del personal del Departamento de Atencidn Psicolégica y Psiquiatrica
dependiente de la Subdireccion de Salud Mental del DIFEM, para la operacion del programa en el municipio.

Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

Consulta psicolégica y psiquidtrica:

o 0 T o
—_—— — — —

Proporcionar con veracidad los datos y/o documentos que le sean solicitados.
Permanecer en el servicio hasta ser dado de alta.

Asistir en tiempo y forma a las citas que le sean programadas.

Cubrir cuota de recuperacion. (o sustentar debidamente el exento)

Cumplir con la normatividad aplicable para el servicio que recibe.

Platicas, Conferencias y talleres:

a)
b)
c)

Solicitar por escrito de parte del SMDIF el servicio requerido.
Destinar un lugar apropiado y los elementos técnicos que en su caso se requieran.
Hacer la promocion y convocar a las personas para que asistan en el lugar, fecha y horario convenidos.

Capacitacion y asesoria:

Contar con nombramiento emitido por el titular del SMDIF y haberlo hecho del conocimiento a la Direccion de
Prevencion y Bienestar Familiar, Subdireccion de Salud Mental o al Departamento de Atencion Psicolégica y
Psiquiatrica del DIFEM.

Asistir a los cursos, asesoria o cualquier otra convocatoria que le haga el DIFEM.

Cumplir en tiempo y forma con la informacién que le sea solicitada por la Subdireccion de Salud Mental o al
Departamento de Atencion Psicoldgica y Psiquiatrica del DIFEM.

7.7. Causas de incumplimiento

Consulta psicolégica y psiquiatrica:

a)
b)
c)

Proporcionar datos y/o documentos falsos para acceder al servicio.
Abandonar el servicio sin haber sido dado de alta por el especialista.
Faltar o llegar tarde a las citas programadas.
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7.8.

7.9.

d) No cubrir la cuota de recuperacion correspondiente.
e) Incumplir con la normatividad aplicable para el servicio que recibe.

Platicas, Conferencias y talleres:

a) De parte del organismo solicitante el no haber hecho la promocién y convocatoria a las personas para que asistan
en el lugar, fecha y horario convenidos
b) No contar con los materiales y equipos convenidos para llevar a cabo la actividad.

Capacitacion y asesoria:

a) No contar con nombramiento emitido por el titular del SMDIF.

b) Faltar de manera injustificada a los cursos, asesoria o cualquier otra convocatoria que le haga el DIFEM.

c) No entregar en tiempo y forma la informacidon que le sea solicitada por la Subdireccion de Salud Mental o al
Departamento de Atencion Psicoldgica y Psiquiatrica del DIFEM.

Sanciones
Consulta psicolégica y psiquiatrica:
Suspension:

a) Cuando el usuario falte tres ocasiones consecutivas a las citas programadas, el servicio sera suspendido en forma
temporal (6 meses).
b) Se podra reingresar al servicio cuando se cumplen los tiempos establecidos en el inciso anterior.

Cancelacion:

a) Cuando se detecte que el usuario proporcioné datos y/o documentos falsos para recibir el servicio.
b) Cuando el usuario abandone el servicio sin haber sido dado de alta por el especialista.

c) Cuando el usuario adquiera derechohabiencia a alguna institucion de salud.

d) Cuando no cubra la cuota de recuperacion correspondiente.

e) Cuando incumpla con la normatividad aplicable para el servicio que recibe.

Platicas, Conferencias y talleres:
a) Cuando las personas no se encuentren en el lugar, fecha y horario convenidos, se cancelara el servicio.
Capacitacion y asesoria:

a) Cuando no se cuente con nombramiento emitido por el titular del SMDIF o aun teniéndolo no haberlo hecho del
conocimiento de la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar o la Subdireccion de Salud Mental del DIFEM, se
suspendera el servicio hasta regularizar la situacion.

b) Cuando de manera injustificada el Coordinador Municipal no asista a los cursos, asesoria o cualquier otra
convocatoria que le haga el DIFEM, se suspendera el servicio y la Direccién de Prevencién y Bienestar Familiar o
la Subdireccién de Salud Mental determinara su reanudacion.

Contraprestacion del usuario
Consulta psicolégica y psiquiatrica:

a) Cumplir con los requisitos de permanencia en el servicio establecidos en la Clinica de Salud Mental “Ramén de la
Fuente” del DIFEM y en los SMDIF que cuentan con estos servicios.
b) Cubrir cuota de recuperacion.

Platicas, conferencias y talleres:
a) Contar con el espacio adecuado y convocar a las personas para recibir el servicio.
Asesoria y Capacitacion:

a) Acudir a los cursos de capacitacion y actualizacion sobre los principales trastornos mentales, en aspectos
preventivos y de atencion.

b) Asistir puntualmente a las reuniones mensuales de coordinadores, los dias, horarios y lugares que designe la
Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

Consulta psicolégica y psiquidtrica:

a) Las actividades de atencion se ofrecen directamente en los servicios de salud mental del DIFEM y de cada uno de
los SMDIF que cuentan con personal para estas prestaciones.

b) Para consulta psicoldgica o psiquiatrica el solicitante deberd ser acompafiado por familiar, tutor o persona de su
confianza y acudir directamente a la Clinica de Salud Mental “Ramén de la Fuente” del DIFEM o bien al SMDIF que
le corresponda y que cuente con este servicio.
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La Clinica de Salud Mental “Ramoén de la Fuente” del DIFEM ofrece sus servicios durante todo el afio, excepto fines
de semana, dias festivos oficiales y vacaciones, en un horario de atencién de lunes a viernes de 8:00 a 15:00 horas
para turno matutino y de 13:00 a 20:00 horas en horario vespertino.

Los pacientes de primera vez deberan presentarse preferentemente de las 7:30 a 8:00 horas para atencion en
horario matutino o de las 12:30 a 13:00 horas en horario vespertino.

Los solicitantes de los servicios de la Clinica de Salud Mental “Ramoén de la Fuente” del DIFEM deberan requisitar
el formato “Carta Bajo Protesta de Decir Verdad” mediante la cual declararan no contar con seguridad social.

En los casos de pacientes que cuenten con derechohabiencia pero que su patologia amerite cuidados inmediatos
se podra otorgar consulta de urgencia, posteriormente el paciente sera referido a la Institucion que le corresponda
para su atencion.

El area de Trabajo Social realizara estudio socioeconémico para determinar la cuota de recuperacion que debera
cubrir el solicitante por el servicio de consulta, de conformidad con lo establecido en los Lineamientos Generales
para la Captacion de Ingresos Propios del DIFEM vigentes.

Para recibir consulta, el paciente debera cubrir la cuota de recuperacion sefalada en el punto anterior.

A cada paciente se le proporcionara un carnet en el que se indicara el nombre del especialista que proporcionara la
atencion, asi como la fecha y horario de las citas subsecuentes y sera su responsabilidad resguardarlo y
presentarlo el dia de la consulta.

Cualquier modificacién a la agenda debera ser autorizada solo por el Jefe del Departamento o autoridad superior.

El area de atencidn psicologica y psiquiatrica se encuentra certificada bajo la norma vigente de calidad ISO-
9001:2008 en el proceso de la consulta que se brinda de manera regular y que incluyen a todo el personal y
documentos que lo involucran.

Los SMDIF cuando no cuenten con el servicio especifico para algun trastorno, podran referir a los pacientes a la
Clinica de Salud Mental “Ramoén de la Fuente” del DIFEM.

Los pacientes canalizados por los SMDIF, deberan presentarse con hoja de referencia u oficio firmado por Titular o
la Direccion General del SMDIF correspondiente o personal autorizado.

Los SMDIF otorgaran consulta psicolégica y psiquiatrica en donde se cuente con uno o ambos servicios, en forma
individual, familiar, de pareja y/o grupal con la finalidad de ofrecer alternativas de solucion a la problematica que
presenten los usuarios.

Platicas, conferencias y talleres:

Las actividades de promocion y prevencién de la salud mental, se llevaran a cabo mediante platicas y talleres que
se promueven en los SMDIF y de manera primordial a través de las Escuelas u organismos publicos.

Los solicitantes deberan presentar oficio dirigido a la Subdirecciéon de Salud Mental del DIFEM o al Titular del
SMDIF que le corresponda, indicando fecha, hora, lugar y tipo de servicio que requiere.

El personal del DIFEM o SMDIF programara la platica, conferencia o taller solicitado e informara al solicitante.

El personal del DIFEM o SMDIF correspondiente asistiran al lugar en la fecha y hora programada para entregar el
servicio.

Asesoria y Capacitacion:

El SMDIF debera nombrar un coordinador municipal del programa de Atencion Psicolégica y Psiquiatrica e
informarlo mediante oficio a la Direccidon de Prevencioén y Bienestar Familiar del DIFEM.

El SMDIF solicitara mediante oficio dirigido a Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar o Subdireccion de Salud
Mental o al Departamento de Atencidon Psicologica y Psiquiatrica del DIFEM las platicas, cursos, talleres o
asesorias que requieran para el mejor desempefio de los programas de promocién y atencion de la Salud Mental.
El personal designado para operar el programa en el municipio acudira a recibir los cursos de capacitacion y
actualizacién, asi como asesorias en los lugares y fechas que para tal efecto designe la Subdireccion de Salud
Mental o al Departamento de Atencion Psicolégica y Psiquiatrica del DIFEM.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccién de Prevencion y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la accion de
desarrollo social “Orientacién y Atencion Psicoldgica y Psiquiatrica”.

8.2. Instancia Ejecutora

La Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM a través de la Subdireccion de Salud Mental.
9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Corresponde al DIFEM a través de la Subdireccion de Salud Mental:

a)
b)

c)

Realizar la promocién, concertaciéon y seguimiento del programa de salud mental en los SMDIF.

Proporcionar a los SMDIF capacitacion, asesoria y coordinaciéon en todos los programas relacionados con la
promocion, prevencion y atencién de la salud mental.

Brindar atencién psicolédgica o psiquiatrica a los pacientes que sean canalizados por los SMDIF, cuando estos no
cuenten con el servicio y los pacientes requieran atencion especializada.
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d) Brindar atencion psicolégica o psiquiatrica a las personas que acuden a solicitar el servicio en la Clinica de Salud
Mental “Ramon de la Fuente” del DIFEM y que no sean derechohabientes a sistemas de salud publica.

e) Llevar a cabo las actividades de educacion y promocion a través de la Semana Estatal de Salud Mental (en dias
definidos del mes de octubre).

Corresponde a los SMDIF:

a) Solicitar mediante oficio dirigido a la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar o Subdireccion de Salud Mental o
al Departamento de Atencién Psicoldgica y Psiquiatrica del DIFEM las platicas, cursos, talleres o asesorias que
requieran para el mejor desempefio de los programas de promocion y atencion de la Salud Mental.

b) Nombrar un coordinador municipal del programa de Atencion Psicoldgica y Psiquiatrica.

c) Operar los Programas de Promocién y Prevencién de la Salud Mental, asi como los de Prevencién y Atencion de
los Trastornos Mentales en el area de su competencia.

d) Llevar a cabo las actividades de educacién y promociéon que programe de manera interna asi como de la Semana
Estatal de Salud Mental, de acuerdo a las fechas que la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM
determine para dicha actividad.

e) Llevar a cabo los programas de Atencion Psicoldgica y Psiquiatrica en instalaciones de su propiedad o que se
designen para tal fin, mediante acciones en pro de la salud mental, tendientes a corregir y orientar la conducta de
los miembros de la familia, la comunidad y grupos vulnerables.

f) Organizar e impartir platicas, cursos, talleres y conferencias, asi como campafas que permitan el bienestar
individual, familiar y comunitario con la finalidad de informar y orientar a la poblacién sobre los factores de riesgo
para la aparicion de las enfermedades mentales.

g) Invitar al personal que opera en el programa, a los cursos de capacitacion y actualizacion sobre los principales
trastornos mentales, en aspectos preventivos y de atencion.

h) Reportar al DIFEM las diferentes actividades realizadas en el municipio sobre los programas relacionados con la
promocion, prevencion y atencién de la salud mental.

i) Solicitar cuando sea necesario, atencion de pacientes en la Clinica de Salud Mental “Ramén de la Fuente” del
DIFEM, mediante oficio dirigido al Director de Prevencion y Bienestar Familiar o Subdireccién de Salud Mental del
DIFEM o al Departamento de Atencion Psicoldgica y Psiquiatrica o por medio de hoja de referencia.

j) Vigilar la adecuada integracion y manejo de los expedientes clinicos de los pacientes que acudan a terapia
Psicoldgica y/o Psiquiatrica, de acuerdo a la norma oficial mexicana vigente en la materia.

Corresponde al Coordinador Municipal:

a) El Coordinador Municipal del programa de Atencién Psicoldgica y Psiquiatrica y Prevencion de la Salud Mental,
debera asistir puntualmente a las reuniones mensuales de coordinadores, los dias, horarios y lugares que
determine la Direccion de Prevencién y Bienestar Familiar del DIFEM mediante calendario al inicio de cada afio, en
las cuales deberan entregar la informacion estadistica del mes correspondiente al programa bajo su
responsabilidad y donde recibira informacién y capacitacion sobre temas de prevencion y atencién.

b) El Coordinador Municipal del programa de Atencién Psicoldgica y Psiquiatrica de la Salud Mental debera asistir a
las reuniones extraordinarias regionales de capacitacion, coordinacion y asesoria, convocadas oportunamente por
la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM.

c) El Coordinador Municipal del programa de Salud Mental debera acudir a las reuniones académicas periodicas, las
cuales son convocadas de acuerdo al programa anual emitido por la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar
en coordinacién con la Subdireccién de Salud Mental del DIFEM.

10. MECANISMO DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica.

11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Prevencion y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periédico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacién que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de México y Municipios respetando el interés y
discrecion que implican los datos proporcionados por los pacientes en base a la Norma Oficial Mexicana 004 para la
integracion del expediente clinico, asi como demas normatividad aplicable.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacién, Planeacion,
Programacién y Evaluacién del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.
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14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA.

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS.

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del
afo.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.
2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electronico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periodico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion del Programa de Desarrollo Social
Orientacion y Atencion Psicoldgica, publicados en el Periodico Oficial “Gaceta del Gobierno” No. 41 del 28 de febrero de
2013, asi como a cualquier otro emitido con anterioridad al presente.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA)

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
PLANIFICACION FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA

1. DEFINICION DE LA ACCION

Promover a través de la asesoria y capacitacion a los coordinadores y médicos de los Sistemas Municipales DIF del Estado
de México, los Programas de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva que consisten en: platicas, orientaciones y
distribucion de métodos anticonceptivos para prevenir a la poblacion sexualmente activa de los embarazos no deseados y
de las enfermedades de transmisién sexual, asi como la prevencién, control y tratamiento oportuno del Cancer Cérvico-
Uterino, Mamario y Displasias.


http://www.secogem.gob.mx/SAM
mailto:difem@mail.edomex.gob.mx
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2. GLOSARIO DE TERMINOS

DIFEM.- Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

SMDIF.- A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

Enfermedad de transmision sexual.- Infecciones que se adquieren al tener relaciones sexuales con alguien infectado y
sus causas puede ser bacterianas, parasitarias o virales.

Cancer.- Crecimiento anormal y desordenado de células malignas en cualquier parte del organismo.

Cancer Cérvico-uterino.- Alteracion celular que se origina en el epitelio del cuello del Gtero y que se manifiesta inicialmente
a través de lesiones precursoras de cancer.

Cancer Mamario.- Crecimiento anormal y desenfrenado de células malignas en el tejido mamario.

Displasias.- Anormalidad en el aspecto de las células debido a alteraciones en el proceso de maduracion de las mismas.
Programa.- Al Programa de Planificacién Familiar y Salud Reproductiva.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Brindar capacitacion y asesoria a coordinadores médicos y médicos de los SMDIF sobre los programas de planificacion
familiar y salud reproductiva, con la finalidad de que los den a conocer a la poblacién sexualmente activa, que se encuentre
en situacion vulnerable y no cuente con seguridad social.

3.2. Objetivos Especificos

- Contribuir con los coordinadores médicos y médicos de los SMDIF en la promocién del programa, con la finalidad
de incrementar los conocimientos de la poblacion en general en materia de Planificacion Familiar y Salud
Reproductiva.

- Apoyar a los coordinadores médicos y médicos de los SMDIF con la toma de citologias cervicales que permitan
deteccion oportuna de cancer Cérvico-uterino en las mujeres sexualmente activas y que se encuentren en situacion
vulnerable y no cuente con seguridad social.

- Contribuir en la promocion de técnicas de exploracion mamaria que permitan a la mujer la detecciéon oportuna de
displasias.

- Favorecer la promocién de una cultura de uso de métodos anticonceptivos, que eviten embarazos no deseados y
enfermedades de transmision sexual.

4. POBLACION OBJETIVO

Coordinadores médicos y médicos de los 125 SMDIF.
5. COBERTURA

Los 125 municipios del Estado de México.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

Capacitacion inicial intensiva a coordinadores médicos y médicos de los 125 SMDIF responsables de operar el
programa de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva.

Capacitacion permanente a coordinadores médicos y médicos de los 125 SMDIF, responsables de operar el
programa de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva.

Asesorias y supervision de actividades a los coordinadores médicos y médicos que operan el programa de
Planificacion Familiar y Salud Reproductiva.

Apoyo con la distribucion de métodos anticonceptivos.

Apoyo con la toma de citologias cervicales.

Apoyo en la difusion de técnicas de autoexploracion para la deteccidon de alteraciones sobre cancer de
mama, a usuarias que lo soliciten.

6.2. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accién de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM, sin embargo cuando el SMDIF haya realizado una inversion para la
operatividad del programa en el municipio podran determinar cuotas de recuperacion.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

El DIFEM a través de la Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencidon Primaria a la Salud, determinara la
permanencia del coordinador médico o médico con base en las supervisiones realizadas.
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7.2. Requisitos
El SMDIF debera:

a) Enviar oficio de nombramiento de coordinadores médicos o médicos que operan el programa, firmado por la
presidenta del SMDIF.

Los coordinadores médicos o médico deberan:
b) Contar con cédula profesional.
7.3. Criterios de priorizacion

a) Para la toma de citologias cervicales y la difusion de técnicas de autoexploracion mamarias, se dara prioridad a los
municipios que no cuenten con médico o personal de enfermeria.
b) Cuando el SMDIF organice ferias de salud masivas (sujeto a agenda).

7.4. Formatos

% Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G
GOBERNO DEL Direccién de Prevencidn y Bienestar Familiar o -
ESTADO DE MEXICO Subdireceién de Prevencion de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud ENGRANDE | msmoo or mixico

INFORME DIARIO DE ACTIVIDADES

Unidad Aplicativa: (n 2
No usar: 1 Urbane . informe " MES MO
[ ] LL]  LLL i 1 LU LI I Inlormodo.l(d) N B’T ¥ i [ DiA MES ARIC
Cve-Entidad v cipio Tipo Inst . ins Ambite  Gens ferrmets 4 Promotora ]
= CONSULTA cs) Liénese ostos datos on esta consulta subsecuente (s) e are sy e prin Lo e
5 - T e
2 Nombre de solter cha o o g 3 I T
S Use letra de molde y boligrafo nacmisnte g g A
o (sin abreviaturas) § & £3 o
S
* = ooraremo | arecioc matems NovERE o | e [ ae | revons oo B METoDO
T
5
)
2
o
i
2
5
i
o
[E]
£
EDAD | ORIENTACIONES INDIVIDUALES (8) | SESIONES EDUCATIVAS (5) ASISTENTES (10) MEDICO Y/O ENFERMERA
1219
= Nombre, firma v sello SHDIE (1)
FO201B15400/059/2012
INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
INFORME DIARIO
Obletivo:
Contar con un documento formalmente reqquisitado que ampare las actividades
realizadas en _materia de planificacidan familiar v salud reproductiva.
Instrucciones Generales:
El formato Informe Diario es llenado diariamente en los consultorios de |los
Sistermas Municipales DIF gue llevan el Programa de Planificacidan Familiar v Salua
Reproductiva, para plasmar las actividades diarias del prograrma
a UNIDAD APLICATIVAC Para lHenado dexl Prograrma <dex
i Familiar Salud
de 1a
- venc de las
iones Primaria a 1a
del pPara el Desarrollao
INntegral e [F=1 Familia el Estado Ade
Mex<icses.
=] MUNICIPIO: Nombre del municipico gue reporta.
3 INFORME DE: Mediaca, enfermera, trabajadora social,
promaotora gue inforima.
=N INFORME Dfa, mes v ano que sae reporta.
CORRESPONDIENTE A:
5 COMNSUIL T A Nombre completo de soltera.
[=] LLENESE ESTOS DATOS AnNnotar a las usuarias gue acudan a |a
EN TODA COMNSUILTA Nnsulta subs suuente, fecha <dex
SUBSECUENTE: na TMiento, metodao utilizado en =]
actualidad, tipo de atencidn, examen de
marmas, canalizacidn v e ar=] de (=1
Prox<ima ta, usando los NUMmeros
correspondientes.
7 LLENESE ESTOS DATOS AnNnotar <M numero el total e
EN CONSULTA DDE embarazos, hijos Vivos actualmeaente,
PRIMERA WVEZ cuantos hijos mas desea, nivel ed
LUNICAMENTE: metodo utilizado ==Y nl anteriori
Ilugar donde obtenia ese Mmetodcc
los NMUMeros correspondiaentes o o
E=] ORIENTACIONES Anotar el NnuUuMmero de orienta L=
INDIVIDUAL ES: iNndividuales gue se realizaron en el Mmes
dividido por edad.
[=] SESIONES Anotar [ST=1n] nUrmerao Ia cantidad de
EDUCATIVAS: sesiones educativas realizadas en el mes.
10 ASISTENTES: Anotar [y Ta) numero (=Y cantidad de
asistentes aen las sesiones educativas.
11 NOMBERE . FIRMA WY Nombre v firma del mediaco responsable
SELLO SMDIF: dex la informacian propoarcianada.
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E Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
At Direccién de Prevencién y Bienestar Familiar RS . o O
ESTADO DE MEX|CO Subdireccion de Prevencién de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud ENGRANDE | estacc ok nexico

REPORTE MENSUAL DE PLANIFICACION FAMILIAR
USUARIAS ACTIVAS Y NUEVAS POR METODO Y GRUPO ETAREO

Nombre del municipio ¢13 Mes que reporta ¢2)

USUARIAS ACTIVAS ()

Método 15-19 afos 20-24 afios 25-44 afios 45-49 afios Total

[B] 18]

HORMONAL ORAL
HORMONAL
INYECTABLE
PRESERVATIVO
VASECTOMIA
oTB

TOTAL
USUARIAS NUEVAS @)
Método 15-192 ahos 20-24 afos 25-44 afios 45-49 afios Total
DIy
HORMONAL ORAL
HORMONAL

INVECTABLE
PRESERVATIVO
VASECTOMIA

oTB
TOTAL
MEDICO Y/©O ENFERMERA DEL SMDIF
Nombre v firma ¢g»
FO201B15400/061/2012
INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
REPORTE MENSUAL DE PLANIFICAC!ON FAMILIAR
USUARIAS ACTIVAS Y NUEVAS POR METODO Y GRUPO
ETAREO.
OCbjetivo:
Contar con un documento formalmente requisitado que ampare el
padron de usuarias del Programa de Planificacidn Familiar.
Instrucciones Generales:
El formato Reporte Mensual de Planificacién Familiar Usuarias Activas
¥ Nuevas por Método v Grupo Etareo es llenado cada vez que un
Sistema Municipal DIF entrega informacién mensual sobre las usuarias
atendidas, distribucion de métodos anticonceptivos.
1 NOMBRE DEL Nombre del Municipio que reporta.
MUNICIPIO:
2 MES QUE Mes al cual se refiere la informacion.
REPORTA.:
USUARIAS Reporte de las usuarias activas de
ACTIVAS: planificacion familiar que comprende
3 el padrén de beneficiarios del Sistema
Municipales DIF, por método vy grupo
de edad (etareo).
USUARIAS Reporte de las usuarias de nuevo
NUEWVAS: ingreso al programa de planificacion
a familiar vy asi integrar en su totalidad el
padréon de beneficiarios del Sistema
Municipales DIF, por método vy grupo
de edad (etareo).
NOMBRE Y Nombre v firma del medico o)
5 FIRMA enfermera del SMDIF responsable de
la informacion.
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somericn. de pr y ar Familiar = DI
ESTADO DE MEXICO Subd\recc\on de Prevencién de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud ENGRANDE | extace oe mexico

INFORME MENSUAL DE PLANIFICACION FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA
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PERSONAS ATENDIDAS ¢7) METODOS DISTRIBUIDOS (8)
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Primera vez
N I I
Subsecuente
Total I I
Usuarias nuevas ESE -
(2
Usuarias activas abf;'fv I
= Fces T
Bajas Thter I
BAJAS POR CAUSA (o) TRPTICGS CARTILLAS FoRTERS, FoLLETGS PELIGULAS RANSPARENGIAS LIBRGS GUIAS oTRGS
T T [ P e | Deserotn [ Denatn | o MATERIAL
DIGACTICO 103
DETECCION DE CA. EXAMEN CE MAMAS CANALIZACIONES L PROMOCION ¥ FOMENTS DIRECTIGN 83
U azy a4y MG e GRUPAL Q173
uee | RuRaL vae | murac ure. [ rumac | ATENGIOAS By uRB. RURAL RURAL ure RURAL JoFERnIIoNES AeEichiis Sy
= TOTAL DE ARSTENTES TOTAL DE ASETENTES
OBSERVACIONES: (19) (203 ¢
ELABORO Vo. Bo. SUBDIRECCIGN MEDICA SMDIF
Nombre y firma ¢22) Nombre firma y sello (23)

FO201B15400/060/2012

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

INFORME MENSUAL DE PLANIFICACION FAMILIAR Y SALUD
REPRODUCTIVA.

Objetivo:
Contar con un documento formalmente requisitadoe que ampare las usuarias atendidas,
asl como la distribucidn de métodos anticonceptivos, deteccidn de cancer cervico
uterino v mamario.
Instrucciones Generales:
El formato Informe Mensual de Planificacidn Familiar yv Salud Reproductiva es llenado
cada vez qQue un Sisterma Municipal DIF entrega informacidn mensual sobre las usuarias
atendidas, distribucidn de métodos anticonceptivos, deteccidn de cancer cervico uterino
Y mamario.
1 UNIDAD: Nombre de la unicdad gque reporta.
2 LOCALIDAD: Nombre del localidad que reporta.
3 MUNICIPIO: Nombre del municipal estatal.
4 N2 DE MUNICIPIO: NuUumero de municipic.
S CONSULTORIO: Numero del mismeao.
[=] FECHA: ARNO Vv mMmes gue se reporta.
PERSONAS Son las usuarias activas o de primera wvez Jque
7 ATENDIDAS acudieron a consulta por su dotacidn de Mméetodos
anticonceptivos.
s METODOS Total de meéetodos anticonceptivos durante el mes.
DISTRIBUIDOS
o BAJAS Causas de las bajas ocurricdas curante el periodo
mensual.
10 MATERIAL Material utilizado durante las platicas v
DIDACTICO orientaciones en el transcurso del mes.
1 VISITAS El ndmero realizado durante el mes.
DOMICILIARIAS
12 DETECCION DE El namero de citologias vaginales realizadas
cAaACU curante el mes.
EXAMEN DE MAMAS El nuamero cle exploraciones =3 técnicas ce
13 autoexploracidn realizadas para la deteccidn de
alteraciones de las mamas.
14 CANALIZACIONES Numero de pacientes refericdas a segundo nivel.
15 MUNICIPIOS El ndmero de municipios atendidos durante el mes.
ATENDIDOS
PROMOCION Y El nuamero de orientaciones imparticdas durante el
16 FOMENTO mes v por grupo etareo.
INDIVIDUAL CEN EL
CONSULTORIO)
17 PRCMOCION Y Platicas impartidas durante el mes vy numero de
FOMENTO GRUPAL asistentes.
DIRECCION: Anotar el ndmero de supervisiones realizadas a los
consultorios medicos durante el mes, El ndmero de
18 las asesorias imparticdas por la Subdireccidn de
Prevencian de las Adicciones y Atencidn Primaria a
la Salud cdurante el mes v El ndmero de cursos a los
gque se asistieron durante el mes.
19 OBSERVACIONES: Anotar cualguier eventualidad, donacidn [=)
situacidén especial que requiera aclaracidn.,
20 TOTAL DE Anotar el total de asistentes al fomento individual.
ASISTENTES
21 TOTAL DE Anotar el total de asistentes al fomento grupal
ASISTENTES
22 NOMBRE Y FIRMA Nombre v firma de quien elabord el informe
23 NOMBRE, FIRMA Y Anotar el nomlbre, firma v sello de la subdireccidn
SELLO medica del SMDIFE.
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA SOLICITUD ¥ REPORTE DE RESULTADOS DE
CITOLOGIA CERVICAL

OBJETIVO.- IDENTIFICACION DEL MUNICIPIO QUE TOMO LA CITOLOGIA, ASI COMO CONOCER LOS DATOS DE LA
USUARIA ¥ EN CASO DE PRESENTAR ALGUNA PATOLOGIA PROCEDER A LA BREVEDAD POSIBLE A SU LOCALIZACION
PARA CANALIZARLA A LA INSTANCIA CORRESPONDIENTE.

INDICACIONES GENERALES.- Complete todos los rubros Cutilice bollgrafo de tinga obscura, letra clara de molde v
nuMmeros arabigos> En el area de la derecha coloque las claves que corresponda. Utilice una casilla para cada letra o
numers. Los incisos 1 al 20 seran llenados por el personal due tomd la muestra. Los incisos 19 al 21 serdn llenados por el
ditotecnslogo. Los incisos 30 al 32 por el patslogo en el laboratorio de citoloala @l inciso 33 sera llenado
Sbllgatoriarmente por al bereonal due Notifios vI/o faflers & la pacients 8 Gtro hivel e atemncian. El Instructive sols contamisia
los incisos que requieren explicacién. Los incisos deben llenarse obligatoriamente en forma completa en los espacios
correspondientes.

1. IDENTIFICACION DE LA UNIDAD QUE REFIERE.- Debe disponerse de las claves de |os niveles y areas,
correspondientes a la unidad que toma la muestra centidad, jurisdiccion, municipio / delegacidn); registre el nombre.

1. IDENTIFICACION DE LA SOLICITANTE .- Se refiere a los datos de la mujer a la que se realiza la atencidn.

. Entidad de Nacimiento - En caso de no conocer los datos debe anotar “se ignora” en el espacio correspondiente

7 Fecha de Nacimlient En caso de ignorar la fecha de nacimiento anote an la casilla el afo correspondiente a la edad
aproximada de la paciente v complete las casillas dia v mes con los numero OO/ /01,

a Ed .- Aﬁo-‘ cumplidos. En caso de lgnorar el dato anote edad aprox ma

9. Nombre - ebe anotar el nombre completo de soltera de |la paciente.

15, Domlclllo ~ARnote el lugar en el que la paciente ha vivido los Gltimos & Mmeses

1. ©tro Domicilio o Referencia.- Llenar cuando exista otro domicilio o referencia donde localizarla.

. ANTECEDENTES.- So roflars a los antecedentes de la mujer a la que se realiza la detencion.
12. Citologfa.- Elija una sola opcidn
15, Situacidn Ginecoobstétrica.- Elija una a dos opciones.
La cpcién ¢2= Postmenopausia en casoc de dus la pacients no ha presentado menstruacién desds hace un afio v
medio o mMma
14. Fecha de Ia Gltima regla.- Segun refiera la paciente En caso de imprecision ante el primer dia del mes v afo
aApreximade

15. la axplcracldn se cbserva.- Elija el resultado de la exploracicon ginecoldgica efectuada con espejo vecinal.
16. Utenslllo con gue tomd la muestra - Elija una SO|‘! opcnon

17 ﬁnnsabln de la toma citoldgica. - Anotar el R.F Del responsable de la toma citoldaica.

13, Fec la Toma de la Muestra.- Anote la fecha er‘\ Aue se toms la muestra citoldgica.

mMismo inciso.
Elija una opcidén.

19. Factores de riesgo Elija de una a tres opciones del
20, Cuenta con Cartllla Naclcnal de Salud de |la Mujer.

IV, RESULTADC DE CITOLOGIA CERVICAL - Se refiere a los resultados de la citologia de la mujer a la que se realizd la
deteccian.
21. Fecha de ||“|tﬁrprﬁtacl°n, Anote la fecha en que se interpreto la citolagia
22. Numero citoldgico .- El que &l laboratoric asigne a la muestra.
23. Laboratorio.- Debera ser llenado por el laboratorio.
24 Caracteristicas de |la muestra.- Anote seglin la presencia de células identificadas en el frotis

Adecuada: Cuando la muestra puede ser interpretada sin calificative ¥y reune principalmente los siguientes

Nl mero de células escamosas bien conservadas que pueden verse facilmente v dque cuban mas de 10% de la
superficie de la laminilla 2> Presencia de células de endocérvix o de la zona de transformacién en los pacientes
con cérvix.
L mitada: Cuando la Mmuestra puede proveer informacian diagndstica Gtil v redine principalmente los siguientes
rios:
Musatre parcialmente obscurecida por sangre, inflamacidn, areas gruesas, pobre fijacion, artefacto de desecacidn,
contaminantes que imposibilitan ver el 50 o 70% de las células epiteliales. 2> Ausencia de células endocervales v
de la zona de transformacicon.
Inadecuada: Cuando la muestra no es aceptable para una evaluacidn diagnsstica ¥ se necesita repetir la muestra
reune principallmente los siguientes criterios: 1> Escasas o insuficientes células epiteliales escamosa, cubriands
menos del 10% de la superficle de la laminilla. 2> Sangre, células caracteristicas de Inflamaciédn, mMuestra gruesa en la
IalTunlIIa pobre filacion secado a_aire sin fijas, artefactos, contaminantes, que mposibilitan la interpretacion en 79% o
de las células epiteliales. 3> Sin embarge si se detectan células anormales, las Mmuestras nunca debaran
Clasificarse como Inadecuadas, deblendo ser consideradas adecuadas pero limitadas.
25, Dlagnostlco citoldgico.- Elija una sola opcidn del resultado Nnterpretacién de la laminilla.
gativo a <Cancer (normal).- Cuando RNO se identifican altaracnonns celulares relacionadas con proceso
lm‘larhatcrlo infecciédn por virus del papiloma humano, displasia o can
Negative con proceso Inflamatorio.- Cuando se dentn‘:ca en la Ian—umlla alteraciones celulares de tipo inflamatorio
Cancer Invasor.- Se refiere al carcinoma epidemoid
2. Hallazgos adicionales.- Elija una a dos opciones.
27 Repertir estudios - Elija una sola opcidn.
28. Motivo.- Elija una opciéan considerando la mas importante de acuerdo a la lista.
29. R.F.C. Del Cito tecndlogo.- Anote el R.F.C., del cito tecnalogo que interpretd la laminilla.
30, La muestra fue revisada por el patélogo - Recordar que | ideal es que el patdlogo revise el 10092 de las laminillas
con normalicdad.
31 Observaciones
32 Flrma v R.F.C
33. Fecha de not

Las rPﬂIlzﬂdﬂs por el pﬂtd)logo que reviss la laminilla.
Del Patdlogo - Firma v del patdlogo que revisd la laminilla
cacian de resultado a Ia placlenta = Fecha en que |la paciente recibid | resultado.
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7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir capacitacion y asesoria por parte de la Subdirecciéon de Prevencion a las Adicciones y Atencién Primaria a
la Salud del DIFEM, para la operacion del programa.

b) Solicitar métodos anticonceptivos para su municipio.

c) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios
Los SMDIF del Estado deberan:

a) Solicitar mediante oficio la capacitacién sobre la operatividad del programa de Planificacion Familiar y Salud
Reproductiva.

b) Nombrar formalmente a los Coordinadores médicos y médicos responsables de operar el programa.

c) Difundir el programa por medio de tripticos, volantes, carteles, platicas, mantas, pinta de bardas, separadores, etc.,
durante los meses de octubre y noviembre establecidos como meses de “La Salud de la Mujer”.

d) El Titular del SMDIF debera facilitar la asistencia de los coordinares médicos y médicos a las reuniones mensuales
y cursos organizados por el DIFEM.

Los coordinadores médicos y médico de los SMDIF deberan:

e) Elaborar el programa operativo anual municipal en el que se programara y reportara el avance mensual de las
actividades del programa de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva.

f)  Promocionar en las diferentes comunidades del municipio con poblacion sexualmente activa el programa de de
Planificacion Familiar y Salud Reproductiva.

g) Cumplir en tiempo y forma con los cursos, platicas, simposiums, conferencias y otros eventos que la Subdireccién
de Prevencion de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud organiza.

h) Elaborar y llenar el registro de usuarios atendido por el programa de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva
para posteriormente ser entregado en original a la Subdireccion de Prevencion a las Adicciones y Atencion Primaria
a la Salud.

i) Proporcionar de manera veridica la informacion solicitada en los reportes.

7.7. Causas de incumplimiento
Cuando el coordinador médico y/o médico de los SMDIF:

No asista a las reuniones mensuales.

No entregue en tiempo y forma la informacién requerida.

No asista a los cursos y capacitacion a que sea convocado.

Cuando se detecte que la informacion asentada en los reportes mensuales entregados no sea veridica.

o 0 T o
Rar RN N

7.8. Sanciones

Se retendra o cancelara el servicio en caso de que se presentara alguna de las causas de incumplimiento mencionadas
anteriormente y la retencion o cancelacion sera determinada por el Subdirector de Prevencion a las Adicciones y Atencion
Primaria a la Salud del DIFEM.

7.9. Contraprestacion del usuario

El compromiso de asistir a las reuniones mensuales de capacitacion organizadas por la Subdireccion de Prevencioén a las
Adicciones y Atencidn Primaria a la Salud del DIFEM.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

a) El oficio de nombramiento de los coordinadores médicos y médicos debera dirigirse a la Subdireccion de
Prevencion a las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud del DIFEM.

b) Los coordinadores médicos y médicos de los SMDIF se presentardn en la Subdirecciéon de Prevencion a las
Adicciones y Atencién Primaria a la Salud a efecto de ser dados de alta como responsables de la operatividad del
programa de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva.

c) EIDIFEM a través de la Subdireccion de Prevencion a las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud, impartira los
cursos de capacitacion inicial intensiva y permanente en las fechas e instalaciones que para tal efecto determine.

d) La capacitacion inicial intensiva, permanente y las reuniones mensuales que lleve a cabo el DIFEM a través de la
Subdireccion de Prevencion a las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud se realizara en el municipio de Toluca.

e) Al momento de la supervision llevada a cabo en el municipio se podra brindar capacitacion y asesoria.

f) Los coordinadores médicos y médicos de los SMDIF deberan reportar mensualmente las actividades llevadas a
cabo en su municipio en la fecha preestablecida para recibir la capacitacion.

g) En las reuniones mensuales organizadas por el DIFEM se llevara a cabo la distribucion de métodos
anticonceptivos.

h) El SMDIF podra solicitar mediante oficio a la Subdireccion de Prevencion a las Adicciones y Atencion Primaria a la
Salud el apoyo de personal para la toma de citologias cervicales y difusion de técnicas de autoexploracion
mamaria.
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8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Prevencién y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la accion de
desarrollo social “Planificacion Familiar y Salud Reproductiva”.
8.2. Instancia Ejecutora

La Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM a través de la Subdireccién de Prevencion de las Adicciones y
Atencion Primaria a la Salud.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
Corresponde al DIFEM:

a) Brindar asesoria, capacitacion inicial intensiva y permanente a los coordinadores médicos y médicos de los SMDIF.

b) Apoyar a los coordinadores médicos y médicos de los SMDIF con la toma de citologias cervicales que permitan
deteccion oportuna de cancer Cérvico-uterino en las mujeres sexualmente activas, siempre y cuando lo hayan
solicitado mediante oficio y el apoyo estara sujeto a agenda.

c) Apoyar a los coordinadores médicos y médicos de los SMDIF con la difusion de técnicas de autoexploracion
mamaria.

d) Distribuir métodos anticonceptivos a los SMDIF en las reuniones mensuales.

e) Supervisar la operatividad del programa de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva en los SMDIF.

Corresponde al SMDIF:

a) Nombrar a los coordinadores médicos y médicos responsables de operar el programa en su municipio.

b) Informar al DIFEM sobre la baja o sustitucion de coordinadores médicos y/o médicos en su municipio y elaborar
oficio mediante el cual designan al nuevo responsable.

c) Asistir en tiempo y forma a las reuniones, capacitaciones y eventos a que sea convocado por el DIFEM

d) Verificar que los coordinadores médicos y médicos que operen el programa en el municipio cuenten con cédula
profesional.

e) Dar a conocer los programas de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva a la poblacion de su municipio.

10. MECANISMO DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica.
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direcciéon de Prevencion y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacién, Planeacion,
Programacioén y Evaluacion del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA.

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS.

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefonica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.
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2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electronico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direcciéon General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la accion de Desarrollo Social
Planificacion Familiar y Salud Reproductiva, publicados en “Gaceta de Gobierno”, No. 79 el dia 26 de Abril de 2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente Accién de Desarrollo Social dependera de la disponibilidad de
recursos con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO
SOCIAL PREVENCION DE LAS ADICCIONES

1. DEFINICION DE LA ACCION

Promocién de la prevencion de adicciones a través de platicas, talleres y jornadas de orientacion a poblacién abierta o
cautiva en riesgo ante el uso de drogas, asi como capacitacion y asesoria a coordinadores de los Sistemas Municipales DIF
del Estado de México encargados de operar el programa de prevencion de las adicciones en los municipios de la entidad.

2. GLOSARIO DE TERMINOS

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

Programa: Al Programa de Prevencion de las Adicciones.

PREADIC: Prevencion de las Adicciones.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo general

Mejorar las acciones orientadas a la prevencién de las adicciones, mediante actividades preventivo-educativas y de
promocidn, dirigidas a la poblacion vulnerable, principalmente las enfocadas a causas individuales, familiares y sociales que
las provocan.

3.2. Objetivos Especificos

- Promover la realizacion de actividades preventivo-educativas sobre adicciones, para fomentar una cultura de auto-
cuidado.
- Brindar asesoria y capacitacion al personal responsable de operar el programa en los SMDIF.

4. POBLACION OBJETIVO

a) Personas en riesgo a las adicciones, habitantes del Estado de México.
b) Coordinadores de los SMDIF.


http://www.secogem.gob.mx/SAM
mailto:difem@mail.edomex.gob.mx

GACETA Pagina 109

2 de abril de 2014 DEL GOBIERNO

5. COBERTURA

Los 125 municipios del Estado de México.
6. SERVICIO

6.1. Tipo de servicio

- Platicas, talleres de orientacion y jornadas de prevencion de adicciones, dirigidas a poblacién abierta o cautiva
en riesgo ante el uso de drogas, donde se les informa sobre problemas especificos de tabaquismo,
farmacodependencia y alcoholismo, desalentando el uso de sustancias adictivas.

- Capacitacion a Coordinadores de los SMDIF responsables de operar el programa en sus municipios.

6.2. Monto del servicio
El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

- Platicas, talleres de orientacion y jornadas de prevencion de adicciones: El servicio se dara por concluido al
finalizar las actividades programadas o en su caso se realizaran reprogramaciones segun las necesidades de los
usuarios.

- Capacitacion: Los SMDIF permaneceran en el servicio mientras cumplan con los requisitos establecidos en los
presentes lineamientos de operacion y podran otorgarse capacitaciones el niumero de veces que envien oficio de
sustitucién o cambio de coordinador del programa.

7.2. Requisitos y criterios de seleccion
Poblacién en general:

a) Para orientaciones: presentarse en el DIFEM o en el SMDIF que les corresponda en un horario de 09:00 a 18:00
hrs.

b) Para platicas, talleres y jornadas de prevencion de adicciones: Presentar oficio de solicitud que contenga:

1. Nombre de la Institucién que lo solicita.
2. Lugary fecha donde se requiere.
3. Tema de la actividad a tratar y poblacion a la que va dirigida.
c) Trasladar al ponente del DIFEM al lugar de la actividad y de regreso al DIFEM.

SMDIF:

a) Enviar oficio de nombramiento del coordinador responsable del programa en el SMDIF, firmado por la Presidenta

del Sistema.
b) Acudir a las instalaciones del Departamento de Prevencién de las Adicciones del DIFEM a recibir la asesoria

técnica requerida para operar el programa.
7.3. Criterios de priorizacion

a) Grupos de nifios, adolescentes, jovenes y mujeres.
b) Usuarios de sustancias adictivas y sus familias.
c) Padres de familia y profesores de poblacién no consumidora.

7.4. Formatos

w s =T

GOBIERMNO DEL amTe our ThasA 8 v LoTRs
EeNGRANDE

ESTADO DE MEXICO ESTADO DE MEXICO

Municipio: ¢2) Localidad: ¢s) « o gad
Nombre del rasponsakbla: (8) Faecha de ingreso: (e
Si No (=] No
oo carpela (7 ntegracion del expediente climco 2o
[ENTT) loja rontal ¢y
1 (o Toja de avolucidn €223
s llados da racllbido) (103 Tl owvista inicial ¢
Con padron de beneficiados (sallados da Tisboria clinica ¢aa)

1Cla Csolladas sodad (12)
Vo calta doscilpbiva (133
EMIES]

holica €26)
z6

T s ic
“on_hola de
da  mor

TnCia racuisitada (27
A de  pacientes  de

ver (2a)
a realizada (289)

o 17>
1o e > nica de inducclon ()
Rogistro do orlontacionos (193

Obsarvaciones o compromisos adaquindos: (303

ASESOR SELLO RESPONSABLE DEL PROGRAMA PREADIC
Nombre v firma ¢s1) SMDIF (32> Nombra v firma ¢asy
Vo. Bo. DEL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE PREADIC Vo. Bo. DEL SUBDIRECTOR DE PREVENCION DE LAS

ADICCIONES Y ATENCION PRIMARIA A LA SALUD

Naimbare v firma (s4) Nombre v firma ¢35)
FO201B15401/090/20M
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
CEDULA DE ASESORIA Y SEGUIMIENTO

NO. CONCEPTO DESCRIPCION
1 Fecha Escribir mes, dia vy amnoc en que se realiza la actividad
2 Municipio Anotar el nombre del municipio donde se lleva a cabo la visita
3 Localicdad Especificar |la direccidon donde se ubica el Sistema Municipal DIFE
< Teléfono Anotar el nuMmero con clave lada v extensidn donde se localiza
5 Nombre del responsable Anotar nombre completo del responsable de operar el programa
PREADIC
& Fecha ce ingreso Anotar fecha con |la que inicio |la operatividad cdel programa
7 Nntegraciéon de carpeta Marcar Sl o No se tiene integrada |la carpeta
8 Nombramiento Marcar Sl o No se cuenta con el nombramiento del responsable ce
operar el programa ce PREADIC
=] Programacion anual Marcar Sl o No se cuenta con programa anual de actividacles
10 Informes mensuales Marcar Sl o No se tienen informes mensuales ce activiclacles sellaclos
de recibido
n Registro Marcar Sl o No se tiene registro de talleres sellados de recibido con
lista cde asistencia
12 Lista de asistencia a Marcar Sl o No se tiene lista ce asistencia de platicas con el sello de |la
platicas sede
13 Resumen de platicas Marcar SI o No se cuenta con resumen de platicas otorgadas vy
con suU respectiva carta respectiva carta cescriptiva
clescriptiva
14 Material de apovo para Marcar Sl o No se tienen diapositivas, acetatos, rotafolios, etc. para
impartir platicas impartir platicas
15 Estudio descriptivo de Marcar Sl o No se tiene un estudio descriptivo de la situacidn que
aclicciones guarcla su municipico en materia ce adicciones
=) Material de promocidn Marcar Sl o No se cuenta con material tal como tripticos, dipticos,
disefado volantes, etc.
17 Cedula de asesorfa y Marcar Sl o No se cuenta con cedula de asesorfa y seguimiento
seguimiento anteriores
18 Constancia cle asesorfia Marcar Sl o No se tienen constancia de asesoria técnica de induccidn
técnica de induccidén
19 Registro ce Marcar Sl o No se tiene registro de orientaciones requisitacas asf
orientaciones como otros documentos que se generen de la orientacidn brindacda
20 Integracidén del Marcar Sl o No se tiene concentradeoe en un legajo el expediente clinicoe
expediente clinico
21 Hoja frontal arcar Sl o No el expediente cuenta con hoja Frontal
22 Hoja de evolucidn Marcar Sl o No el expediente cuenta con hoja de evolucidn
23 Entrevista inicial Marcar Sl o No el expediente cuenta con entrevista inicial
24 Historia clinica Marcar Sl o No el expediente cuenta con historia clinica
25 Solicitud de Marcar S| o NO el expediente cuenta con solicitud de interconsulta
Interconsulta mecdica meclica
26 Pruebas o test Marcar Sl o No el expediente cuenta con pruebas o test psicoldgicos
psicoldgicos
27 Hoja de referencia Marcar Sl o No el expediente tiene hoja de referencia requisitada (en
caso de haberse derivado a pacientes)
28 Registro de morbilicad Marcar Sl o No el expediente cuenta con formato de morbilidad de
primera vez recuisitacla
29 Asesorla realizada Marcar Sl o No se realizo la asesor(a y seguimiento
30 Observaciones Anotar puntos espec(ficos No considerados en |los anteriores y que se
estimen de interés
31 Asesor Escribir el nombre completo vy plasmar firma de la persona cue
realizo |la asesoria vy el seguimiento
32 Sello Sello del Sistema Municipal DIF donde se realizo la asesoria vy el
seguimiento
323 Responsable del Escribir el nombre completo v firma de la persona responsable de
programa de PREADIC operar el programa de Prevencidn de las Adiciones en el SMDIF
34 Vo. Bo. del Jefe de Escribir el nombre completo v plasmar firma del jefe de departamento
Departamento del programa de Prevencion de las Adicicnes
35 Vo. Bo. del Subdirector Escribir el nombre completo v plasmar firma del subdirector de
Prevencidn de las Adicciones vy Atencidén Primaria a la Salud

Por este meaedio se hace constar gque (23

dea la depandancia DIFEM o Sisterma Municipal DDIF de ¢33

CSOBIERMNO DEL
ESTADO DE MEXICO

©

cle

Sistema para el Des. El
Dir.

v
Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud
Departarmants de Pravencian de as Adiceionas

de la del Estado de México
ar F

enGRANDE

ESTADG DE MEXICG

CONSTANCIA DE ASESORIA TECNICA

Feaecha: €1)

raecibid asesoria sobre ¢a4)

ASESOR

Nombre v firma €53

SELLO PERSONA ASESORADA

SMIDIF- ¢s) Nombre v firma ¢7)

FO201B15401/091/201M
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

“CONSTANCIA DE ASESORIA TECNICA”

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 Fecha Anotar el dia, mes v afio en gque fue elaborado el formato
Nombre Anotar el nombre completo de la persona que recibid la
asesoria.

3 Dependencia Anotar el nombre de la dependencia del DIFEM o del
Sistema Municipal DIF de donde procede la persona que
recibid la asesoria.

4 Tema Anotar el tema acerca del cual se realizd la asesoria.

5 Nombre vy firma Anotar el nombre completo y firma del asesor técnico

del departamento de prevencidn de las adicciones que
otorga la asesoria

6 Sello Colocar el sello del Departamento de Prevencidén de las
Adicciones.
7 Nombre y firma Anotar nombre vy firma de la persona que recibid la

asesorfa.

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México 1
Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar

GOBIERNO DEL Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencidon Primaria a la Salud GENTE GUE TRABAIA ¥ LOGRA

ESTADO DE MEXICO Departamento de Prevencian de las Adicciones enNnGRANDE ESTADO DE MEXICO

FORMATO DE ORIENTACION

a) Datos de Identificacién del Usuaric

Usuario ¢1) |:| Familiar ¢2) I:I Otro (3) I:I

Nomlore: Fecha: ¢5)
(45
Apellido Paterno Apellide Materno Nombre (s)
Fecha de Nacimiento: ¢s3 Edad: ¢ [Sexo (=3
Estado Civil: ¢ Escolaridad: ¢c1o)
Domicilic Particular: £11)
Calle No. Ext. No. Int.
Colonia R Municipio
Teléfono Particular: ¢12) Teléfono del Trabajo: ¢133
Teléfono de Recados: (143 Ocupacion: (15)
Referido por: (18)

b} Datos del Responsable del Usuario o de Quien Recibe la Atencidn

Nombre: 17

Parentesco con el Usuario:
a8l

Domicilio: g9y

Teléfono: ¢20)

c) Motivo de Consulta: ¢51)

d) Atencién Proporcionada: ¢22)

ANVERSO

FO201B15401/022/20M
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&) Puntaje de Pruebas: ¢(23)

) Canalizacidn y/o Seguimiento: ¢z4>

ELABORS RESPONSABLE DE LA ATENCISN Vo. Bo. JEFE DEL DEPARTAMENTCO DE
PREVENCION DE LAS ADICCIONES

Nombre vy firma c25) Nomibre v firma 26>

REVERSO

INSTRUCTIVO DE LLENADO
ORIENTACISN

Objetivo: Orientar a la poblacién para evitar, reducir y detectar oportunamente los problemas relacionados con el

alcoholisma y la farmacodependencia
Distribucidon y destinatario: El formato se genera en original ¥y se cturna al Deparcamento de Prevenci

Adiccioneas

n de las

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 Usuario Se marca con una X' si es la persona consumidora de suscancias adictivas
quien acude a solicitar la actencion.

2 Familiar Se marca con una X7 si es un familiar de la persona consumidora de sustancias
adictivas quien acude a solicicar la atencidn,

3 Ocro Se marca con una “*2<"7 si es alguna persona ajena a la familia de la persona
consumidora de sustancias adictivas quien asiste a solicitar la atencidn.

a)Datos de identificacion Se refiere a los datos generales de |la persona consumidora de sustancias
del usuario adictivas los que se escribiran en los apartados subsecuentes.

) Nombre Este recuadro se deja en blanco, pero se refiere al nombre completo del
usuario, el cual se anotara de forma desglosada en los rubros subsecuentes.

5 Fecha Escribir la fecha en que se da la orientacion en dia, mes y afo.

& Fecha de nacimiento Anocar fecha de nacimienco del usuarico en dia, mes y ano.

7 Edacl Escribir la edad en afnos del usuario

8 Sexo Anotar sexo femenino o masculino del usuario.

9 Estado ci el escado civil del usuarieo en soltero, casado, unién libre u ocro
(especificar).

10 Escolaridad Especificar el ultimo grado escolar cursado por el usuario.

[ ] Domicilio parcicular Se refiere al domicilio del usuario, el cual se anotara de forma desglosada en
los rubros subsccuentes, calle donde vive el usuario, Anoctar el ndmero
excerior del lugar de habitacién del usuario, en caso de no exiscir colocar
“S/N. y Anotar el nuamero interior (en caso de existir) del lugar de habitacién
del usuario

2z Telefono parcicular Escribir el numero de teléfono del domicilio del usuario, en caso de no ser local
especificar clave lada.

13 Telefono del crabajo Anocar el numero de teléefono del lugar donde labora (en caso de hacerlo) el
usuario, en caso de no ser local especificar clave lada.

14 Teléefono de recados Escribir el numero de teléfono de alguna persona donde se le pueda dejar
recado, en caso de no ser local especificar clave lada.

15 Ocupacion Anocar a que se dedica el usuario y en caso de estar desempleado escribirlo.

16 Referido poar Citar la institucién o persona que envid a solicitar el servicio del departamento

b)Dacos del responsable de Prevencion de las Adicciones. Se refiere a los dactos generales de quien

del usuario o de quien acompafna a la persona consumidora de suscancias adictivas ¥y que puede fungir

recibe la atencién como responsable de este o de la persona que asiste a solicicar el servicio y se
le brinda la atencién, aunque sin la compafia del usuario.

17 Nombre Anoctar ¢l nembre complete (Nombre, apellidos paterno y materno) de quien
acompana al usuario o de quien recibe la acenciéon.

18 Parentesco con el usuario Escribir el parentesco que tiene ¢l responsable del usuario o persona a quien se
le brinda Ia acencidén, con la persona consumidora de suscancias adictivas.

19 Domicilio Especificar el domicilio de la persona responsable del usuario o de quien recibe
la acencidn.

20 Telefonoe Escribir el numera de teléfono de la persona responsable del usuario o de quien
recibe la atencién, en caso de no ser local especificar clave lada.

21 c)Motive de consulta Especificar decalladamente el motivo por el que se asiste a solicicar el servicio.

22 d)yAcencidn Citar a detalle el tipo de atencién brindada a la persona solicitance del servicio,

proporcionada

23 e)Puntaje de prucbas Escribir el nombre de las pruecbas o cuestionarios aplicados (en caso de
haberse realizado) y los puntajes correspondientes obtenidos en cada una de
«astas.

25 f)Canalizacidn y/o En caso de ser canalizado el usuario a otra Institucidn, escribir el nombre de
seguimiento esta y de no ser aceptada la canalizacidn, indicar el seguimiento a llevarse a cabo
(nueva cita u otra accién a seguir).
25 Elaboro Escribir el nombre y cargo de la persona que proporciond la atencién y plasmar
firma.
26 Vo. Bo. Anotar el nombre del jefe de departamento de prevencion de las adicciones y la
firma correspondiente.
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| ESTACD BE MEXIGo

HOJA DE REFERENCIA

Folio: ¢13

Feaeacha: 22

Nombre dael usuario: ¢3) _

L cdacd: ¢cad N

Institucian a la gquea se envia: (53

Nombre v cargo a quiaen sa dirige la hoja de refarencia ¢Sy
RESUMEN DEL CASO

Motivo da rafar

Impresicdn o a1 (e

Pruetsa = meaenes reallzacdos v resullados e los milsmios: @)

Sugarandacias: 1)

Atencion otoragada: €113

NOTA: Favor de enviar contrarreferaendcia

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE PREVENCION
DE LAS ADICCIOMNES

Mo milbre vy firma (1223

Vo, Bo. DEL SUBDIRECTOR DE PREVENCION DE
LAS ADICCIONES ¥ ATENCION PRIMARILA A LA

USUARIO © RESPONSABLE DE LA ACEPTACION
DE REFERENCIA

MNomibre v firm:a 13

Vo, Bo. DEL DIRECTOR DE PREVENCION Y
BIENESTAR FAMILIAR

sSALUD
MNomilbre w firma ¢14) MNomibre v firrma 153
FOZOTBRISA401/205,/2013
INSTRUCTIVO DE LLENADO
HOJA DE REFERENCIA
No. CAMPO DESCRIPCION
1 Folic Anotar el ndmero correspondiente o}
subsecuente gue se le asigne.
Anotar el dia, mes y afio en gue se elabora el
2 Fecha formato
3 Nombre Anotar el nombre completo del usuario.
4 Edad Anotar la edad del usuario.
5 . Anotar la institucion a la gue se canaliza al
5 Institucién A i
: s Anotar el nombre completo v cargo a quien se
6 Nombre y cargo a quien dirige dirige la hoja de referencia.
. Anotar el motivo de la referencia antes
7 Referencia e s
B Diagnhostico Anotar la impresidn del diagnostico.
Anotara la prueba hecha o examenes realizados
8 Examen y resultado v resultados de 10s mismos.
10 Sugerencias Anotar la sugerencia gue surgan del usuario.
11 Atencién otorgada Anotar como estuve la atencidn otorgada.
: Anotar el nombre completo v firma del jefe de
12 Nombre y firma departamento de prevencién de las adicciones.
: Anotar el nombre completo v firma del usuaric ¢
13 Nombre y firma responsable de la aceptacién de referencia.
Anotar el nombre completo y firma de |la persona
14 Nombre y firma queda el Vo. Bo. del subdirector de prevencién
de las adicciones y atencidén primaria a la salud.
Anotar el ncmbkre completo y firma de |la persona
15 Nombre y firma queda el Vo. Bo. del director de prevencion y
bienestar familiar.
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ESTADO DE MEXICO

Nombre de la jornada: ¢1)
Sistema Municipal DIF: ¢23 [
Nombre del Municipio: ¢5)

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccion de Prevencién y Bienestar Familiar

Subdireccién de Prevencién de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud
Departamento de Prevencion de las Adicciones

G

GENTE QUE TRABAJA Y LOGRA

€NGRANDE

ESTADO DE MEXICO

INFORME DE ACTIVIDADES DE JORNADA

Departamento PREADIC (DIFEM): ¢3) (]

Fecha de informe: (4)

Nombre del Lugar €9) Numere de Participantss {11)
Fecha (6) Evento o Numero de Propdsito ¢10) Adloles®
actividad(7) | actividades (8) Comunidad Centros DIF Escuelas Nifas | “Z-00 | Jovenes | Adultos
Rango de edades: ¢12
MNombra Grupos de nifias y nifios Nombra Grupos de nifas ¥ nifios Nombre Grupes de adolascentas Mombre Grupes de Jdvenas Mombre Grupos de poblacién
@ la €4 a & afos) & |2 ¢7 a 12 afios) de la {13 a 18 afio=) ala (19 a 24 afios) e 18 mayor de 25 afios
actividad actividad actividad actividad actividad

Mujaras I Hombrss I Total

Mujeres I Hombras ITotaI

Mujeres IHombras ITots\ Mujeres IHombre: ITotaI Mujerss IHcmbras Total

ELABOROG EL RESPONSABLE DEL PROGRAMA

PREADIC

Nombre vy firma (13)

SELLO Vo. Bo. DEL JEFE INMEDIATO

Institucion que reporta ¢i4)y

Nombre vy firma ¢153

FO201B15401/092/2011

INSTRUCTIVO DE LLENADO
INFORME DE ACTIVIDADES DE JORNADA

o,
N CONCEPTCOC DESCRIPCION
1 Nombre de la jornada Anotar el nombre de la fecha relevante a
conmemaorar.
2 Sistema Municipal DIF Marcar en el recuadro, si es que el inferme en
cuestidn corresponde a un SMDIF
= Departamentc PREADIC Marcar en el recuadro si es que el informe en
(DIFEM?> cuestién corresponde a DIF Estado de México
4 Fecha An_otar el dia, mes vy afo en la que se esta haciendo
el informe.
5 Nombre del municipio Arjotar el nombre del municipio al que corresponde
el informe
[ Fecha Anotar dia, mes yv affo en que se realizo la actividad.
7 Evento o actividad Ar'not.ar el nc.)r‘nbra de Ias. actividades realizadas
(platicas desfiles conferencias etc.)
a NuUumero de actividades Escrlblr la cantidad cle activicdades que se
realizaron.
Anotar nombre del lugar en donde se realizo la
o Nombre del lugar actividad (si fue en c;omumd_ad como se llama, si
fue en centro DIF en cual, v si fue en escuela como
se llama) seglin corresponda en las columnas.
10 Propésito Anotar .cor'n. qué F!n se realizo la actividad
(promocién, informacion, etc.)
Anotar ndmero de niflas y nifMos, adolescentes vy
T Numero de participantes adultos gue participaron en la jornada, segudn
corresponda en las columnas.
Anotar nombre de la actividad realizada y ndmero
12 Rangos de edad de hombres v mujeres de acuerdo a los rangos de
edad marcadocs.
13 N - £ Anotar el nombre completo vy firma de la persona
QIRBL@Y: BIRERa cue elabord el responsable del programa PREADIC.
14 Sello Colocar el sello de la Institucidn que reporta.
Anotar el nombre completo vy firma del jefe
15 Vo. Bo. inmediato.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DEMEXICO

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México

Di ién de Pr

Familiar

Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud

Departamento de Preven

de las Adicciones

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES

1

€NGRANDE

ESTADO DE MEXICO

Municipio: (1 Fecha: (2 Dia de corte: (3)
CANTIDAD Ho. RANGO DE EDADES (5) LUGAR O
ACTIVIDAD 3 BENEFICIARIOS [~ Grupos de nifias y nifios | Grupos de nifias y nios | Grupos de adolescentes Grupos oe jévenes Grupos de poblacion COMUNIDAD
i (4 a & afios {7 212 afios {13 a 18 2fios) (19 a 24 afies) mayor de 25 afics <2}
| PLATICAS Y/O MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJSR | HOMSRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL
CONFERENCIAS
Pravencién del
tabaquismo
Pravencion
alcoholis
Prevencion de la
- RANGO DE EDADES LUGAR O
ACTIVIDAD CANTIDAD | peneriqaics | Grupos de nifias y nifies (4 | Grupos de mifias y nifios | Grupos de adolescentes Grupes de javenes Grupos de pablacién COMUNIDAD
a3 6 afios) 7 212 afics) (13 3 18 afos) (13 a 24 afies) mayor de 25 afies
Il ORIENTACIONES MUJER HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMSRE TOTAL
Tabaquismo
Alcoholismo
F dependencia
Otros terma
o RANGO DE EDADES LUGAR O
ACTIVIDAD CANTIDAD | penriCiARIOS GrUpos de hinas ¥ hifios | Grlpos de hifias ¥ hihos | Grupos de adolescentes Grlpos de [oVenes Grlpos de poblacion COMUNIDAD
(43 6 afics (7 312 afios) {12 5 18 afios. (1S a 24 afies) mayor de 25 afios
Il PROMOCION Y MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL
DIFUSION
Periddicos murales
Tripticos/ volantas
ots de radio y
televisidn
Jornadas
Coordinaciones
nterinstitucionales
ANVERSO
FO201B15401/093/201
Mo RANGOC DE EDADES LUGAR G
ACTIVIDAD CANTIDAD | apnemoiarins Grupos de nifas v Nifos | Grupos de nifas y NINes | Grupos de adelescentes Grupes de JOvenes Grupes de poblacion COMUNIDAD
(426 afos) (7212 aflos) (12 218 afios) {19 a 24 afics) mayor de 25 afios
IV TALLERES MUJER } HOMBRE } TOTAL | MUJER | HOMERE } TOTAL | MJJER } ~OMBRE_| TOTAL | MUJER } HOMARE I TOTAL | MUJER | HOMBRE I TOTAL
* ANEXAR SCPORTE DE TALLERES CON LISTA DE BENEFICIADOS
i RANGO DE EDADES LUGAR O
ACTIVIDAD CANTIDAR | geyericiamios | GTUpos de nifas y ninos | Grupos de nifas y ninos | Grupos de adolescentes Grupos de jovenes Grupes de poblacion COMUNIDAD
43 6 afios) 212 afies) (13 218 afos 19 3 24 afios) mayor de 25 afios
SECZO‘NSULTAS TRA. MUJER | HOMERE | TOTAL | MUJER | HOM3RE | TOTAL | MUJER | -OMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HGMBRE | TOTAL
Tabanuismo
Alcaholismo
Farmacodapandencia
Codependientes y/o
otros trastornos
* ANEXAR MCRBILIDAD DE PACIENTES DE 1® VEZ POR TIPC DE TRASTORNG, SEXO Y GRUPO DE EDAD (CIE-10)
Ne. RANGO DE EDADES LUGAR O
ACTIVIDAD CANTIDAD | gEHEFICIARIOS Grupos de nifias y nifios | Grupes de nifias y nifios | Grupos de adolescentes Grupos de jGvenes Grupos de poblacién COMUNIDAD
(4 a 6 afies a 12 afins) (13 a 18 afies. 19 a 24 afios) mayor de 25 afios
gbg?gggé;?:s MUl | omseL | 1D1AL | MULR | HOMBRL | 1BIAL | MULR | HOMBRL | 1OIAL | MULR | HoMsRL | 101AL | MUsLR | loMsRL | 1o1AL
Tabaguismo
Alcoholismo
Farmacodependencia
Codependientss y/o
otros trastornos
- RANGO DE EDADES LUGARG
ACTIVIDAD CANTIDAD | oepcriciarios Grupos de nifias y nifios Grupos de nihas y nifios | Grupos de adolescentes Grupos de Jévenes Grupos de poblacién COMUNIDAD
{4 a 6 afios) {7 a12 ahosy (13 a 18 afios) (19 a 24 afios) mayor de 25 afios
VIl GRUPOS vuen | womare | totar | S| uomare [ votar | muser [ womsre | total | muier | womsre | torar | muser | omsre [ rorac
TERAPEUTICOS i i I i I i I i | I
i RANGO DE EDADES LUGAR O
ACTIVIDAD CANTIDAD | apyendianios Grupos de nifias y nihos | Grupos de nifas y nifios | Grupos de adolascentss Grupos de jGvenes Grupes de poblacion COMUNIDAD
4 a6 afics) 7 312 afins) (13 3 18 afes) (19 a 24 afios) maycr de 25 afos
Vil MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL | MUJER | HOMBRE | TOTAL
CANALIZACIONES | [ | [ | | I
OBSERVACICNES: (8)
RESPONSABLE DEL PROGRAMA PREADIC SELLC Vo. Bo. DEL JEFE DEL DEPARTAMENTO
Nombre y firma ¢9) SMDIF o) Nombre, cargo y firma 1)

REVERSO
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 Municipio Anotar el nombre del municipio qque pertenece.
2 Facha Anotar dia, mes v afio en gque se elabord el formato
3 Dfa de corte Anotar el difa del corte del informe mensual
4 cCantidad Anqtar en elr recuadro correqundiente la c;antidad de
actividades realizadas durante la platica o conferencia.
= | o e Gareticirios | BISIEr 80, e1 eecadio, collsshonclente: (o beneflsiEcs €us
® | Rengodowasdes | Anctarslmngo ds egad ds los senaficianicy ouE BNRTeren, = o
7 Comunidad Slra)?i?gs IS c%%rpeligindggs.o lugar que asistid a las actividades de
® | observaciones e e e e ilgo Autanke s mes de las
9 Nombre y firma époo;?;m;epéwgpgtg completo v firma del responsable del
10 Sello Celocar el sello del SMDIFE
" | Nembraptirme | S0gier sl nafibre comelety cargo v, fina ge Jo mersona dus s
Nota: El formato deberd entregarse el dia de la reunidén mensual o ser enviado via fax en la
misma fecha, con los soportes correspondientes

GOBIE
ESTADO

Evento: (13

Sedeae: ¢33

RMNO DEL
DE MEXICO

Sistema para el Desarrollo Integaral de la Familia del Estado de México
Direccidn de Prevencidn v Bienestar Familiar

Subdireccion de Prevencidn de las Adicciones ¥ Atencion Primaria a la Salud
Departamento de Prevencidn de las Adiccionas

&

NGRANDE ESTADO DE MEXICO

LISTA DE ASISTENCIA

Fecha: ¢2>»

Poblacidn: ¢43

No.
s>

PROFESION ¥ NOMBRE c6>

EDAD

73 PROCEDENCIA (&)

FIRMA 9>

SEDE

Nombre, firma v sello ¢(1G2

PERSOMNA QUE PROPORCIONA EL SERVICIO

MNombre v firma 113
FO2Z201B15401/094,/2011
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
LISTA DE ASISTENCIA

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 Evento Anotar el nombre del evento al que corresponde la lista de
asistencia.
2 Fecha Anotar el dia, mes y afio en que se lleva a cabo el evento.
3 Sede Anotar el lugar donde se lleva a cabo el evento.
4 Poblacién Anotar el tipo de poblacidén que asiste al evento.
5 Numero Anotar el numero consecutivo de registro.
(5 Profesién y Anotar profesién {en caso de tenerla) y nombre completo del
nombre asistente al evento.
7 Edad Anotar la edad del asistente
2 Procedencia Anotar el lugar de procedencia (Institucién o poblacién) del
asistente al evento.
9 Firma Anotar la firma de la persona que asistid al evento.
10 Nombre; firma vy | Anotar el nombre completo de la persona asi como su firma y
sello colocar el sello de la Instituciéon o lugar donde se llevd a cabo
2| evento.
n Persona que Nombre completo y firma de la persona que proporciona el
proporciona el servicio
servicio

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccidn de Prevencién y Bienestar Familiar

Subdireccién de Prevencién de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud
Departamento de Prevencién de las Adicciones

G

GENTE QUE TRABAJA Y LOGRA

€NGRANDE

IF

ESTADO DE MEXICO

MORBILIDAD DE PACIENTES DE 1° VEZ POR TIPO DE TRASTORNO, SEXO Y GRUPO

DE EDAD (CIE-10)

Municipio: {1y Mes de (2)
GRUPOS DE EDAD (5; TRATAMIENTO (5}
Clave | Subclave | g9 | 10414 | 15-19 | 20-24 | 25-20 | 30-34 | 35-30 [40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-50 | 60-64 ﬁf‘é‘s' Farmaco | Terapéu | oo
logi ti
ANEE R R A EN RN AR D iy
Totales
&)

ANVERSO

Vo. Bo. DE LA PRESIDENTA (E) DEL SMDIF

COORDINADOR DEL SMDIF

Nombre ¥ firma ¢8)

Nombre v firma (9y

FO201B15401/240/2013

Pagina 117
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TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDO AL CONSUMO DE
SUSTANCIAS PSICOTROPICAS

DESCRIPCION DE LAS CLAVES

CLAVE DESCRIPCION
F10 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL CONSUMO DEL ALCOHOL
F1 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDO AL CONSUMO DE OPIOIDES
F12 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDO AL CONSUMO DE CANNABINOIDES
F13 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDO AL CONSUMO DE SEDANTES O HIPNOTICOS
Fl4 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL CONSUMO DE COCAINA
Fi5 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL CONSUMO DE OTROS ESTIMULANTES
(INCLUYENDO LA CAFEINA)
F16 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL CONSUMO DE ALUCINOGENOS
F17 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL CONSUMO DE TABACO
F18 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL CONSUMO DE DISOLVENTES VOLATILES
F1o TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL CONSUMO DE MULTIPLES DROGAS O DE
SUSTANCIAS PSICOTROPICAS
SUBCLAVE
CLAVE DESCRIPCION
F1x.0 INTOXICACION AGUDA
Fix.1 CONSUMO PERJUDICIAL
Fix.2 SINDROME DE DEPENDENCIA
Fi1x.3 SINDROME DE ABSTINENCIA
Fix.4 SINDROME DE ABSTINENCIA CON DELIRIUM
Flx.5 TRASTORNO PSICOTICO
Fix.6 SINDROME AMNESICO INDUCIDO POR ALCOHOL O DROGAS
—_ TRASTORNO PSICOTICO RESIDUAL Y DE COMIENZO TARDIO INDUCIDO POR ALCOHOL U OTRAS SUSTANCIAS
PSICOTROPICAS
. OTROS TRASTORNOS MENTALES O DEL COMPORTAMIENTO INDUCIDOS POR ALCOHOL U OTRAS
SUSTANCIAS PSICOTROPICAS
Fix o TRASTORNO MENTAL O DEL COMPORTAMIENTO INDUCIDO POR ALCOHOL U OTRAS SUSTANCIAS
PSICOTROPICAS SIN ESPECIFICACION
REVERSO
INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
MORBILIDAD DE PACIENTES DE PRIMERA VEZ POR TIPO DE
TRASTORNO, SEXO Y GRUPO DE EDAD ( CIE —10)
[ No. CAMPO INSTRUCCIONES
I Municipio: anotar el nombre que identifica al municipio que

emite el reporte

Especificara el mes que reporta considerando la
2 Mes: fecha de corte del informe mensual, cuyos datos en
ambos formatos, deben coincidir.

Anotar el numero que corresponda a la descripcidn
3 Clave: que presenta el paciente por el consumo de
sustancia (s), que genera la consulta.

Anotar el numero que corresponda a la descripcién
de lo que presenta el paciente.

Registrar en el cuadro que corresponda al sexo y
5 Grupos de edad: edad del paciente que recibe el servicio. se debe
utilizar un renglén para cada consulta que se brinde
Especificar en el recuadro el tipo (s) de tratamiento
(s) que se le da al paciente, (farmacolédgico se
refieren al otorgamiento de medicamento o

4 Subclave:

productos farmacéuticos aun cuando sean
6 Tratamiento: preescritos por otro especialista), (Se considera al
ingreso de terapia individual (procesos

(psicologicos) y (Senalar este rubro cuando el
paciente ingresa a un grupo para el manejo de su
padecimiento).

Anotar el numero que resulte de realizar la suma de

7 Totales:
cada columna
8 Vo. Bo. Nombre y firma de la autoridad municipal
9 Coordinador del SMDIF Anotar nombre y firma del coordinador municipal

El paciente puede recibir mas de un tipo de
tratamiento Se entregara anexo con el reporte
Nota mensual, el dia de Ila reunidn mensual de
coordinadores municipales
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@ Sistema para el Desarrcollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccidn de Prevencidn y Bienestar Familiar
GOBIERNO DEL Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a 1o Salud  cswrm o THARAIA ¥ LOGHA
ESTADO DE MEXICO ULepartamento de Prevencidan de las Adicc ones enGRANDE ESTADO DE MEXICO

REGISTRO DE TALLERES PARA EL PROGRAMA DE PREVENCION
DE LAS ADICCIONES

Municipio: €13 Fecha: ¢2>

Marcue con una X" el tema del taller realizado: ¢3)
Habilidades para la vida : Mitos v realidades de las Drogas I:I

La familia la meaejor fortalaeza contra las adiccionaes D

1.- Comunidad o localidad donde se imparte: (42

2.- No. de integrantes: () Ao No. de sesiones programadas: (&)
.- Dia (s) de sesidn: ¢7) 5.~ Horario: ¢a)
G- Lugar de sasidn: ¢e)

7.- Facha de inicio del tallar Cdia, meas v afiod: ¢1o)

.- Fecha de tarmino del taller (dia, mes v anod: (1)

G- Tipo de poblacion Caespeacificard: ¢12)

10 . -Marcar el total de los grupos de nifios, adolescentas, [dvenas vy mayores 13)

Grupos de nihas v Grupos de nihas v Grupos de Grupos de jovenes Grupos de
nifos (A4 a 6 anos) ninos (7 al2 anos) adolascantaes A9 a 24 anos)

acid = 5
A% a 18 ahos) poblacidn mayor

de 25 afios

P e Hombres Total Pl s Hombres Total e e Homlbres Total P e Homlbres Totsl Pelujeres Hombres Lotal

1.~ Responsable del grupa: ¢14)

RESPONSABLE DEL PROGRAMA SELLO Vo. Bo. DEL JEFE INMEDIATO
PREADIC DEL PREADIC
Nombre v firma ¢158) SMDIF (16) Nombre, cargo v firma €173

FO201B15401/238/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO
REGISTRO DE TALLERES PARA EL PROGRAMA DE PREVENCION
DE LAS ADICCIONES

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 Municipio Nombre del municipio que envia el reporte

2 Fecha Anotar cfa, mes y afo en cque fue elaboraco el
formato.

3 Taller realizaclo Eﬂélzlrcar el recuadro que corresponda al tema del
aller.

£ Comunidad o localidad donde se Especificar el nombre de la comunicad o

Imparte localicdad donde se realiza el taller.

5 No. de integrantes Anotar el Nndmero cde personas cue asisten al
taller

=3 No. de sesiones programadas Anotar el Nnumero de reuniones que tendcra la
curacidn clel taller.

7 Dfas de sesidon Anotar el cdifa (s) de la semana en cque se llevara
a cabo el taller

8 Horario Colocar la hora en cue inicia y la hora en cue
termina la sesidn

9 Lugar de sesiédn Anotar el mnombre de la Institucidon o lugar vy
cdomicilio doncdle se lleva a cabo el taller.

10 Fecha de inicio del taller Anotar dfa, mes y afo en gue se inicia el taller,

1 Fecha de termino del taller Anotar cfa, mes y afmo en que se estima concluir
el taller

12 Tipo de poblacidn Escribir a cque tipo de poblacidn wva dirigico el
taller v marcar en el recuacro cque corresponda
segun el tipo de poblacidn que asiste al taller.

13 Totales Anotar el total ce los grupos ce niMos

14 Responsable del grupo Anotar el nmnombre completoe de la persona cque
impartira el taller.

15 Nombre y firma Anotar el nomikore completo v firma clel
responsable del programa PREADIC

16 Sello Colocar el sello de la Institucidn a la que se
dirigicd el taller.

17 Nombre, cargo y firma Anotar el nombre completo, cargo y firma cel
Vo, Bo. del jefe inmecdiato del responsable cdel
programa PREADIC,

Nota: el registro de talleres cdebera requisitarse solo al inicio del taller y se entregara anexo al
reporte mensual
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GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO

Municipio: €13

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccidn de Prevencidn y Bienestar Familiar

&

Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencicn Primaria a la Salud
Departamento de Prevencison de las Adcciones

REGISTRO DE TALLERES

Faecha: ¢2)

oEn F‘,‘us .'5«.,».4. i

AN

BE

ESTADO DE MEXICO

Marqgque con una ‘X7 el tema del taller realizado: €3>

Alcoholismo

Cahmo Proteger a tus Hijos Contra las Drogas
owres [

1.- Comunidad o localidad donde se imparte: (4>

Z2.- No. de integrantes: (5)

<.~ Dia (s> de sesidn: ¢7)

Especifique el tema:

1

lNabaguismao

1

Farmacodependencia

S~ No. de sesiones programadas: ¢8)

5.~ Horario: ¢a)

G- Lugar de sesidn: ¢9)

7.- Fecha de inicio del taller (dia, meaes v afiod: (10

.- Fecha de tarmino del taller (dia, mes v afhaod: 1

9 .- Tipo de poblacion (especificard: ¢12)

1O -Marcar el total de los grupos de nifos, adolescentes, jJOveaenas v mayvores (13)

Grupos de nifias v
ninos < a 6 anos)

Grupos de nifas v
ninos (7 a 12 anos)

Grupos de
adolascaentes
135 a 18 afos)

Grupos de j[Oveneas

X Grupos de
C19 a 24 anos)

poblacidn mayvor
de 25 ahos

Pujeres

Hombres Total Pujeres Hombreas Total Flujeres

Hombres

Total rueres Hombres Total Mujeres Homiras Total

11.- Responsable del agrupo: ¢i14)

RESPONSABLE DEL PROGRAMA

PREADIC

-Nérﬂ-b.l.'e y f-irr-na-c1E)-

SELLO

SMDIF 18)

Vo. Bo. DEL JEFE INMEDIATO
DEL PREADIC

Nombre, cargo v firma (173

FOZ2Z01B15401/239/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO
“REGISTRO DE TALLERES”

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 Municipio Nombre del municipio que envia el reporte.

2 Fecha Anotar cfa, mes vy afmo en que fue elaborado el
fermato.

3 Taller realizado Marcar el recuadro que corresponda al tema cdel
taller.

4 Comunidad o localidad donde se Especificar el nombre de la comuniclacd o

imparte localidad cdonde se realiza el taller.

5 No. de integrantes Anotar el Nnumero de personas que asisten al
taller

=] No. de sesiones programacdas Anotar el Nnumero de reuniones gue tendra la
duracién del taller.

7 Dfas de sesidn Anotar el dfa (s) de la semana en que se llevara
a cabo el taller

8 Horario Colocar la hora en qgue inicia vy la hora en que
termina la sesién

9 Lugar de sesion Anotar el nmnombre de la Institucidn o lugar vy
domicilio donde se lleva a cabo el taller.

10 Fecha de inicio del taller Anotar difa, mes vy afo en que se inicia el taller.

1n Fecha de termino del taller Anotar dfa, mes vy affio en que se estima concluir
el taller

12 Tipo de poblacidn Escribir a que tipo de poblacidn va dirigicdo el
taller y marcar en el recuadro que corresponda
segun el tipo de poblacidn que asiste al taller.

13 Totales Anotar el total de los grupos de nifos

14 Responsable del grupo Anotar el nombre completoe de la persona que
impartira el taller.

15 Nombre y firma Anotar el nombre completo v firma del
responsable del programa PREADIC

16 Sello Colocar el sello de la Institucidéon a la que se
clirigico el taller.

17 Nombre, cargo y firma Anotar el mnombre completo, cargo y firma cdel
Vo, Bo. del jefe inmecdiato del responsalkle del
programa PREADIC.

Nota: El registro de talleres debera requisitarse solo al inicio del taller y se entregara anexo al
reporte mensual
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Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccién de Prevencién y Bienestar Familiar I
GOBIERNO DEL Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencidn Primaria a la Salud GENTE GUE TRABAJA Y LOGRA
ESTADO DE MEXICO Departamento de Prevencidon de las Adicciones enNGRANDE ESTADO DE MEXICO

VISITA DE PROMOCION CON TITULARES DE LOS SMDIF PARA LA IMPLEMENTACION
DE LAS ACCIONES PREVENTIVAS DE ADICCIONES

Municipio: ¢13 Fecha: (23 20

Direccidn: (3)
Teléfono: (43 Fax: ¢5)

ACTIVIDAD ¢g)

ACUERDOS Y COMPROMISOS (73

AUTORIDAD DEL SMDIF SELLO ASESOR DEL PROCGRAMA PREADIC
Nombre y firma ¢8) SMDIF ¢oy Nombre v firma ¢10)
FO201B15401/241/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO:
VISITA DE PROMOCION CON TITULARES

Ohjetivo: Lograr la operacicn de los programas de |la Direccidn de
Prevencién y Bienestar Familiar que en materia de prevencién y atencidn a
problemas sociales se puedan desarrollar en los Sistemas Municipales DIF en
beneficio de la poblacidén vulnerakle

Distribucién v Destinatario: El formato se genera en original v una copia. E|
original se turna al Departamento de Prevencidn de las Adicciones v la copia
es archivada en la carpeta del programa del municipio

No. COMNCEFPTO DESCRIPCIGON
1 Nombre del municipio figi(i;ar el nombre del municipio gue se
5 Eackia: Sen_a_lar mes, dia v afio en que se realiza la
actividad.
3 Direccién: Anotar la ubicaciédn del sistema municipal
4 No, Telefdnico Anctar el numere con clave lada extensidn
5 MNo. Fax Anotar el numero con clave lada extensidn
s Aetivida An-:_::ntar' la prmpuesta del programa gue
aplicara el sistema municipal
i Acuerdes_y Anctar los asuntos o aspectos a tratar v
Compromisos compromisos pendientes
8 Autoridad del SMDIF Anoctar el nom_br_’e_._ cargo vy firma de la
persona para oficializar su visita.
9 Sello Colocar el selle de la Institucidn
10 Aseso_r del Programa Colocar Naombre v firma del asesor del
Preadic programa
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7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir el servicio.
b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios
Poblacién en General:

a) Proporcionar de manera veraz la informacién que le sea requerida.
b) Asistir (en su caso) al numero de sesiones a que sea programado.

SMDIF:

a) Acudir a los cursos de capacitacion a los que se le convoque.
b) Asistir a las sesiones mensuales.
c) Cumplir en tiempo y forma con la entrega de la informacion que le sea solicitada.

7.7. Causas de incumplimiento
Cuando el coordinador del programa en el SMDIF:

a) No asista a las reuniones mensuales.
b) No asista a los cursos a que sea convocado.
c) No entregue en tiempo y forma la informaciéon requerida.

7.8. Sanciones

Se retendra o cancelara el servicio en caso de que se presentara alguna de las causas de incumplimiento mencionadas
anteriormente y la retencion o cancelacion sera determinada por el Subdirector de Prevencion a las Adicciones y Atencion
Primaria a la Salud del DIFEM.

7.9. Contraprestacion del usuario
Cumplir con su asistencia a los cursos.
7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

a) EI SMDIF debera enviar oficio de nombramiento de los coordinadores dirigido a la Subdireccion de Prevencion a las
Adicciones y Atencidn Primaria a la Salud del DIFEM.

b) EIl publico en general debera presentar oficio de solicitud de platicas o talleres dirigido a la Subdirecciéon de
Prevencion a las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud del DIFEM.

c) El DIFEM agendara las platicas o talleres solicitados y lo hara del conocimiento del solicitante, para que se
presenten en la fecha, lugar y hora programados.

d) Los coordinadores de los SMDIF se presentaran en la Subdireccién de Prevencion a las Adicciones y Atencion
Primaria a la Salud a efecto de ser dados de alta como responsables de la operatividad del programa de
Prevencion de las Adicciones.

e) El DIFEM a través de la Subdireccion de Prevencion a las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud, impartira los
cursos de capacitacion en las fechas e instalaciones que para tal efecto determine.

f) La capacitacion y las reuniones mensuales que lleve a cabo el DIFEM a través de la Subdireccién de Prevencion a
las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud se realizara en el municipio de Toluca.

g) Al momento de la supervision llevada a cabo en el municipio se podra brindar capacitacion y asesoria.

h) Los coordinadores de los SMDIF deberan reportar mensualmente las actividades llevadas a cabo en su municipio
en la fecha prestablecida para recibir la capacitacion.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccién de Prevencién y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la accién de
desarrollo social “Prevencion de las Adicciones”.

8.2. Instancia ejecutora

La Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM a través del Departamento de Prevencion de las Adicciones, asi
como los coordinadores de los SMDIF responsables de operar el programa en sus municipios.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
Corresponde al DIFEM:

a) Elaborar material impreso que contenga informacion sobre adicciones, para difundirla entre la poblacion.
b) Informar a la poblacién sobre problemas especificos de farmacodependencia y alcoholismo, desalentando el uso de
sustancias adictivas.
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c) Difundir los lineamientos de operacién y la normatividad, asi como brindar asesoria al personal operativo de los
SMDIF, para realizar acciones preventivas y de atencién sobre adicciones.

d) Promover acciones orientadas a evitar, reducir y detectar oportunamente los problemas relacionados con el
alcoholismo y la farmacodependencia.

e) Ejecutar en coordinacion con los Sistemas Municipales DIF, acciones multidisciplinarias encaminadas a la
prevencién de adicciones.

f)  Promover en los SMDIF la identificacion de las areas geograficas consideradas de alto riesgo para el consumo de
sustancias adictivas, tomando como base lineamientos de instituciones que realizan investigacién en adicciones
para conocer la problematica en cada municipio de la entidad y ofrecer alternativas reales de solucion.

g) Difundir entre autoridades municipales, la importancia de la prevencién del alcoholismo y la farmacodependencia,
principalmente en la poblacién infantil y juvenil.

h) Ejecutar, en coordinacién con instituciones publicas y privadas que realicen actividades afines, programas y
acciones en materia de prevencion de adicciones.

i) Brindar curso de induccion al personal de nuevo ingreso, donde a través de la Carpeta de Induccion se
especificaran los lineamientos y politicas del programa, para que realicen sus actividades en apego a los mismos.

Corresponde a los SMDIF:

a) Nombrar al Coordinador de Prevencion de las Adicciones.

b) Notificar a la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM el inicio de la operacion del programa,
enviando oficio con el nombre del coordinador (a) municipal.

c) Integrar grupos comunitarios con los que realice actividades de prevencion sobre tabaquismo, alcoholismo y
farmacodependencia.

d) Considerar que el perfil del coordinador que opere este programa sea psicologo titulado para que pueda brindar
consulta psicoldgica ambulatoria, en caso contrario solo debera realizar actividades preventivas.

e) Proporcionar orientacion individual a la poblacion que lo solicite.

f)  Proporcionar los elementos necesarios para la adecuada operatividad de las actividades de prevencién en sus
diferentes vertientes (platicas, cursos, talleres, conferencias, etc.), de atencion (orientacién, consulta psicolégica y
terapia familiar), promocién y difusion.

g) Elaborar el plan anual de actividades, presentandolo a sus autoridades y obtener su visto bueno para entrega al
DIFEM vy asi contar con parametros de comparacion entre lo proyectado y lo realizado mensualmente.

h) Realizar un diagnostico situacional para detectar zonas de alto riesgo para las adicciones y establecer estrategias
de proteccion y/o atencion.

i)  Elaborar un Estudio Descriptivo de adicciones de su municipio con el fin de implementar las acciones de prevencion
y atencién de acuerdo a las necesidades reales de su poblacion.

j)  Programar, coordinar y realizar actividades intensivas durante las fechas establecidas por el DIFEM:

1. Campafia Compartiendo esfuerzos en la tercera semana de Enero en coordinacién con AA. (Alcohdlicos
Anoénimos).

2. 31 de Mayo Dia Mundial sin tabaco.

3. Jornada Estatal contra las Adicciones 26 de Junio Dia Internacional del Uso Indebido y Trafico llicito de
Drogas.

4. Campana Navidefia para la Moderacion del Consumo de Bebidas Alcohdlicas

k) Elaborar informe mensual de actividades, concentrado de evaluacion de calidad, morbilidad de pacientes de 12 vez
y registro de taller con la lista de usuarios para visto bueno de sus autoridades y su entrega en la fecha establecida
para la reuniéon mensual.

I) Asistir a reuniones mensuales para coordinadores municipales programadas por la Direccion de Prevencion y
Bienestar Familiar.

m) Proporcionar platicas preventivo-informativas a grupos de nifios, jovenes y adultos. Implementar talleres
preventivos

n) Proporcionar consulta Psicoldgica e integrar expediente clinico de acuerdo a la NOM-168-SSA1-1998 de pacientes
con adicciones, esta establecido que el psicélogo tratante debera ser titulado para ejercer legalmente su profesién
y debera establecer su diagndstico de acuerdo al CIE-10.

o) Elaborar material de promocién del servicio e informacion sobre las drogas para la poblacién en general.

p) Notificar a PREADIC en caso de tener programada una visita de asesoria y seguimiento a compromisos, cualquier
circunstancia que impida realizar esta actividad.

q) Asistir a los cursos de capacitacion convocados por el DIFEM.

r) Cuando el coordinador municipal no brinde consulta a farmacodependientes y reciba apoyo por el coordinador de
otro programa, debera contemplar esta actividad en su reporte, pero hara mencién de esta situacion en el rubro de
observaciones de dicho informe.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL

En los SMDIF se buscara integrar grupos comunitarios con los que se realizaran actividades de prevencién sobre
tabaquismo, alcoholismo y farmacodependencia.
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11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Prevencion y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periédico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta acciéon de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacién y Evaluacién del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA.

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS.
Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:
1. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afo.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.
2. Vianternet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacién en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periddico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accién de Desarrollo Social Prevencion
de Adicciones publicados en el Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).
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LINEAMIENTOS DE QPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
PARTICIPACION INFANTIL (RED DE DIFUSORES INFANTILES)

1. DEFINICION DE LA ACCION

Proporcionar informacion sobre los derechos de las nifias, nifios y adolescentes de entre 10 y 17 afios de edad en los
municipios de la entidad y padres de familia, mediante la aplicacién del Manual de Participacion Infantil y platicas otorgadas
por los difusores infantiles sobre la Convencién de los Derechos de la Nifiez, a fin de hacer de sus derechos una practica
cotidiana en el Estado de México.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Mejorar la implementacion de acciones de difusién de la cultura de respeto, valores, equidad y democracia, mediante la
promocién de los derechos de las nifias, nifios y adolescentes a través de los SMDIF que operan la red de difusores
infantiles, en la tematica de Participacion Infantil.

3.2. Objetivos especificos

- Promover que las nifias, nifios y adolescentes del Estado de México sean promotores y difusores de sus derechos.

- Ofrecer alternativas de participacion que generen personas responsables y comprometidas consigo misma y con la
sociedad.

- Favorecer la expresién y manifestacion de las necesidades e inquietudes de las nifias, nifios y adolescentes.

- Brindar capacitacion para la operacion de los Consejos Municipales para la Proteccion y Vigilancia de los Derechos
de las Nifias, Nifios y Adolescentes en los 125 municipios del Estado de México.

4. POBLACION OBJETIVO

* Nifas, nifios y adolescentes habitantes del Estado de México que sean promotores y difusores de sus derechos.

* Padres de Familia de nifias, nifios y adolescentes de entre 10 y 17 afios de edad habitantes del Estado de México.
* Autoridades de instituciones que trabajen en favor de las nifias, nifios y adolescentes.

* Coordinadores Municipales de la Red de Difusores Infantiles de los 125 SMDIF.

5. COBERTURA

Los 125 Municipios del Estado de México.

6. SERVICIO
6.1 Tipo de servicio

La Participacion Infantil de la Red de Difusores Infantiles brinda informacion y promocion, a través de la aplicacion de las
siguientes acciones:

e Capacitacion a los Coordinadores Municipales de la Red de Difusores Infantiles para la operacion del
Manual de Participacion Infantil

Personal normativo del Departamento de Atencidn al Adolescente del DIFEM proporcionara capacitacion, con el
objetivo de brindar a los Coordinadores de los SMDIF los elementos normativos, estrategias y alternativas de apoyo
para conformar la Red de Difusores Infantiles dirigido a nifias, nifios y adolescentes en sus municipios.

e Curso-Taller Manual de Participacion Infantil para la Difusion de los Derechos de la Nifiez.

Conformado por 12 sesiones con una duracion de 1.5 a 2 horas, por lo que el periodo de aplicacion sera como
minimo de 3 meses y maximo de 4, dependiendo de la situacion del grupo y la forma de organizacion de los
SMDIF.

Los grupos se integraran con un minimo de 10 y un maximo de 15 nifias, nifios y adolescentes.
Contiene 12 Unidades de interés para las nifias, nifios y adolescentes:

- Esquema general de la sesion de bienvenida e introduccion al curso-taller, sobre la Red Nacional de Difusores
Infantiles.

- Esquema general de la sesion de los conceptos basicos sobre Los Derechos de la Nifiez.

- Clasificacién por grupos de Derechos de la Nifiez (Principios y Medidas Generales).
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- Clasificacion por grupos de Derechos de la Nifiez (Derechos y Libertades Civiles).

- Clasificacién por grupos de Derechos de la Nifiez (Entorno Familiar y otro Tipo de Tutela).

- Esquema General de la sesion sobre el Derecho a la Participacion.

- Clasificacion por grupos de Derechos de la Nifiez (Salud Béasica y Bienestar).

- Esquema General de la sesion sobre el Derecho a la Participacion (Avances en el Proyecto, obstaculos y
oportunidades que se presentaron).

- Clasificacion por grupos de Derechos de la Nifiez (Educacion, Esparcimiento y Actividades Culturales).

- Clasificacion por grupos de Derechos de la Nifiez (Medidas Especiales de Proteccion).

- Esquema General de la sesion sobre el Derecho a la Participacion (Evaluacion del Proyecto Propuesto).

- Esquema General de la sesion de Clausura del Curso-Taller de la Red Nacional de Difusores Infantiles.

Organizacion de las actividades del Difusor Infantil Estatal (promocién de los derechos de la nifiez)

El Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM, a través de su personal de asesoria junto con los
Coordinadores de los SMDIF y por medio de las visitas de asesoria y seguimiento supervisa las actividades con las
que el Difusor Infantil Estatal realiza la promocion de la Convencion de los Derechos de la Nifiez, bajo una
calendarizacién previamente definida.

Asesoria y Seguimiento a Coordinadores de los SMDIF que promueven la participacion infantil

El Departamento de Atencion al Adolescente realiza una programacion mensual para que, a través de su personal
de asesoria y seguimiento efectle visitas en el transcurso del afio a los Coordinadores del programa Red de
Difusores Infantiles en los SMDIF.

Capacitacion a los Consejos Municipales para la Proteccion y Vigilancia de los Derechos de las Niias,
Nifios y Adolescentes

El Departamento de Atencion al Adolescente, a través de su personal proporciona capacitacion con el objetivo de
brindar a los integrantes del Consejo Municipal, los elementos normativos, estrategias y alternativas de apoyo para
el desarrollo de las acciones para la Proteccion y Vigilancia de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes en
los municipios.

Organizacion de eventos para la difusion de la Convenciéon de los Derechos de la Nifiez

El Consejo Estatal para la Proteccion y Vigilancia de los derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes, organiza
actividades de Promocién y Difusién de la Convencion de los Derechos de la Nifiez.

6.2. Monto del Servicio.

El servicio que se brinda a través de esta accién de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO.
7.1. Permanencia

El servicio podra otorgarse a los solicitantes tantas veces como lo requieran (sujeto a agenda).

7.2. Requisitos y criterios de seleccion

Poblacion en general

Para ser Difusor Infantil Municipal y/o Local:

Ser nifia, nifio o adolescente de entre 10 y 17 afios de edad que radiquen en el municipio del Estado de México que
emite la convocatoria.

Formar parte de la poblacion atendida por el SMDIF.

Haber concluido el Curso-Taller Manual de Participacion Infantil para la Difusion de los Derechos de la Nifiez.
Tener conocimiento sobre la Convencion de los Derechos de la Nifiez.

Conocer las costumbres del Estado de México, especificamente de su municipio, asi como ser promotor de los
Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes.

Promover los valores de equidad, democracia, tolerancia y amor a la patria.

Asistir personalmente a las oficinas del Departamento de Atencidn al Adolescente del DIFEM y/o a la Coordinacién
del SMDIF para solicitar informacion o realizar el tramite correspondiente.

Para participar en la Red de Difusores Infantiles:

O 0O T
= —

Ser nifia, nifio o adolescente de entre 10 y 17 afios de edad que radiquen en el Estado de México.

Formar parte de la poblacion atendida por el SMDIF.

Inscribirse al Curso-Taller Manual de Participacion Infantil para la Difusion de los Derechos de la Nifiez.

Asistir personalmente a la Coordinacion de su SMDIF para solicitar informaciéon o realizar el tramite
correspondiente.
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Para la capacitacion a Consejos Municipales:

a) Ser parte de las Instituciones del Ayuntamiento municipal, encargadas del trabajo con nifias, nifios y adolescentes.

b) Entregar a la Coordinacion Estatal del Consejo para la Promocion y Vigilancia de los Derechos de las Nifias, Nifios
y Adolescentes el acta de instauracion del Consejo Municipal.

c) El SMDIF debera solicitar la capacitacién al Departamento de Atencidn al Adolescente, a través de oficio dirigido a
la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM.

d) Enviar mediante oficio la designacién de un Coordinador Municipal, quien sera el responsable de operar la Red de
Difusores Infantiles.

e) Solicitar mediante oficio la fecha y dia de la capacitacion para la operacién de los Consejos Municipales para la
Proteccion y Vigilancia de los Derechos de las Nifas, Nifios y Adolescentes, las cuales seran programadas
tomando en cuenta la fecha solicitada por el SMDIF, en caso contrario se acordara con el SMDIF una nueva fecha
de capacitacion.

7.3. Criterios de priorizacion
El servicio se otorgara en el siguiente orden de prioridad:
a) Nifas, nifios y adolescentes de entre 10 y 17 afios de edad.
b) Coordinadores Municipales de los 125 SMDIF.
c) Diferentes areas de los H. Ayuntamientos que formaran parte del Consejo Municipal de Proteccién y Vigilancia de
los Derechos de la Nifiez.

7.4. Formatos

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccién de Prevencién y Bienestar Familiar I
GOBIERNO DEL Subdireccion de Atencion al Menor y al Adolescente N GUE TRABAAY LOGRA
ESTADO DE MEXICO Departamento de Atencién al Adolescente €NGRANDE | estapo oe Mexico

. CEDULA DE ASESORIA Y SEGUIMIENTO
PARTICIPACION INFANTIL (SEGUIMIENTO A CONSEJOS MUNICIPALES)

1. Nombre del Secretario Ejecutivo (13

2. Nombre del Procurador ¢2)

3. Fecha de Capacitacién para la instauracion del Consejo ¢33

4. Fecha de instauracion del consejo ¢4)

ASUNTOS A TRATAR DURANTE LA VISITA (5)

Fecha de Ultima Reunién { )

Acuerdos Establecides por parte del Consejo ()

Instituciones Participantes. { )

Comunidades Beneficiadas( )

Motivo y tipo de Evento ()

Fechas de los eventos { )

Programas del DIF Involucrados en las Actividades del Consejo { )

Participacion del Difusor Municipal y Red de Difusores Infantiles Locales { )

ANVERSO FO201B15102/218/2013
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ACUERDOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA (&>
Fechas Actividades

COORDINADOR DEL PROGRAMA
PARTICIPACION INFANTIL DEL SMDIF

Nombre y firma ¢7)

Vo. Bo. DEL SECRETARIO EL CONSEJO

ASESOR TECNICO (PERSONAL OPERATIVO) AVALA SMDIF

Nombre y firma (8)

Vo. Bo. DEL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE SELLO
ATENCION AL ADOLESCENTE

Nombre, firma, cargo y sello ¢9)

Nombre y firma ¢10)

REVERSO

Nombre y firma ¢m SMDIF ¢(12)

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO DE LA ACTIVIDAD 004.
Cedula de asesoria y seguimiento a Consejos Municipales

NO. ACTIVIDAD

DESARROLLO

Ejecutivo

Ta Nombre del Secretario

Se colocara el nombre completo del secretario
ejecutivo a cargo del consejo municipal para Ila
proteccion y vigilancia de los derechos de la nifiez

Nombre del Procurador

Se colocara el nombre completo del Procurador de
la Defensa del Menor y la Familia del SMDIF

Fecha de Capacitacion para
la instauracion del Consejo

Se colocara la fecha dd/mm/aa, en que se realizd la
capacitacion del consejo municipal para la
proteccion y vigilancia de los derechos de la nifiez

dar Seguimiento
Siguiente Visita

4. Fecha de instauracion del | Se colocara la fecha dd/mm/aa, en que se instauro
consejo el consejo municipal para la proteccién y vigilancia
de los derechos de la nifiez
5. Asuntos a Tratar Durante la | Se anotaran los acuerdos tomados durante Ia
Visita asesoria del consejo municipal para la proteccién y
vigilancia de los derechos de la nifiez, de acuerdo al
cuestionario anexo
[SH Acuerdos Tomados Se anotaran los acuerdos tomados durante la visita

de asesoria y seguimiento, mismo que se deberan
considerar para la siguiente visita programada, por
lo que se debera agregara fecha probable del
cumplimiento y la descripcién del compromiso

i Coordinador del Programa
Red de Difusores Infantiles
del Sistema Municipal DIF

Colocara nombre completo y firma del Coordinador
Municipal, responsable del programa de
Participacidn Infantil con la Red de Difusores
Infantiles

Operativo)

8. Asesor Técnico (Personal

Colocara nombre completo y firma del personal
operativo del departamento de atencién al
adolescentes, responsable de realizar la visita de
asesoria y seguimiento a Ila operatividad del
programa

Q. Avala

Colocara nombre completo, cargo y firma del
personal del SMDIF, que avala la visita de asesoria
y seguimiento a la operatividad del programa
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NO. ACTIVIDAD DESARROLLO

10. VO. BO. DEL SECRETARIO EL | Colocara nombre completo, cargo y firma del
CONSEJO secretario del Consejo en el SMDIF, que avala la
visita de asesoria y seguimiento a la operatividad de
los consejos

11 Vo. Bo. Del Jefe del| Se colocara el nombre y firma del Jefe del
Departamento de Atencion | Departamento de atencion al Adolescente que avala
al Adolescente la cedula de asesoria y seguimiento.

1:2. Sello Colocara el sello del SMDIF, que acredita la

realizacion de la visita de asesoria y seguimiento a
la operatividad del programa.

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccién de Prevencién y Bienestar Familiar 1

GOBIERNO DEL Subdireccion de Atencién al Menor y al Adolescente GENTE GUE TRABAJAY LOGRA

ESTADO DE MEXICO Departamento de Atencién al Adolescente €NGRANDE | estano o Mexico

CEDULA DE ASESORIA Y SEGUIMIENTO
PARTICIPACION INFANTIL (RED DE DIFUSORES INFANTILES)

| Municipio: £13 | | | Fecha de Elaboracién: ¢2) | |

| Nombre del Asesor Técnico (Personal Operativo), ¢33 ‘

Nombre del coordinador del programa de
participacion Infantil (Red de Difusores) del SMDIF (43

Sl

Asesoria Realizada (5)
NO

Porgue

Participacion infantil (Red de Difusores Infantiles)

ASUNTOS A TRATAR DURANTE LA VISITA (5)

# Elaborar Informe Mensual POA ( )
# Promover las actividades de la Red de Difusores Infantiles (curso-tallery { )

¥ Promover las actividades complementarias de la Red de Difusores ()

¥ Impartir platicas, conferencias y eventos donde se promueva la convencion de los derechos del nifo { )

¥ Registro de grupos del Programa Participacion Infantil { )

¥ Difundir el Programa por medic de material de promocion ( )

» Formacion de Redes Locales { )

FO201B15102/219/2013
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ctividades realizadas manual de participacién infantil por el coordinador municipal:
Actividad lizad I d rtici ién infanti 1 dinad icipal
No. de asistentes por sesién (12) Grupos y total de poblacién (13>
No. de Fecha Fecha
Nombre de la la rSE«;Isilzoan;ass de de Adolescentes Nifias y nifios p?adr'\:""l":e Nifias v nifios Adolescentes p?g;zﬁlg*‘
comunidad (7) Unidad e inicio | termino
8) > 10y o el e cautva | apierta cautiva | abierta | cauwva | apens | cauna | abens | caunve
M F M| F |M|F F M|F|G|P|G|P|G|P|G|P|G|P|G|P
Otras actividades:
2 No. de asistentes por sesion (19) Grupos y tipo de poblacién ¢(2o)
ke
N oamidad” | Platicas asy | Promociony | 8¢ | Otras | adoescontes | memsyonos | PRnilc | wemsyomor | Adescenres | PRGTC
a4y diusion C1s) év a8y Abiona Cautiva Apisets cautva | Apiorta Cautiva Abiseta Cautva Abiorta csutva | apiena | caunve
o
= M|F|M|F|M|F|M|F|M|F|M|F|c|P|c|P|c|P|c|P|c|P|G|P
2de4
Nombre del Difusor
Municipal: ¢21)
. Actividades desarrolladas por el Difusor Municipal (23) Beneficiarios ¢24)
Nomkbre de la comunidad
22) 2 5 Promocién v Otras Nifios Adolescentaes Adultos
Platicas Desfiles difusion actividades M | F M F M| F

3ded
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ACUERDOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA (25

Fechas ¢26) Activicdades

COORDINADOR DEL PROGRAMA ASESOR TECNICO (PERSONAL OPERATIVO) AVALA
PARTICIPACION INFANTIL DEL
MDIF
Nombre y firma (27 Nombre y firma 28y Nombre, firma y cargo(2ey
SELLO Vo. Bo. DEL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ATENCION AL
ADOLESCENTE
SMDIF ¢30) Nombre y firma ¢31

4 de 4

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO DE LA ACTIVIDAD 003.
Cedula de asesoria y seguimiento del programa de Participacion Infantil.
(Red de Difusores Infantiles)

NO. ACTIVIDAD DESARROLLO
1. Municipio Se colocara el nombre del municipio al cual realiza
la visita de asesoria y seguimiento
Fecha de Elaboracion Se colocara la fecha en que se realiza la visita de

asesoria y seguimiento dd/ mm / aa
Nombre del Asesor Técnico | Se colocara el nhombre completo del asesor técnico

(Personal Operativo) responsable de realizar la vista de asesoria y
seguimiento.
4. Nombre del Coordinador Se colocara el nombre completo del Coordinador
del Programa de Municipal responsable del programa

Participacion Infantil (Red
de Difusores) del Sistema
Municipal DIF

5. Asesoria Realizada Se indicara si o no fue realizada la visita y porque
[SH Asuntos a Tratar Durante la Debera mencionar los asuntos que se abordaran
Visita durante la visita

Actividades Realizadas del manual de participaciéon infantil por el coordinador
municipal

T Nombre de la Comunidad Se colocara el nombre de la comunidad en la cual
se esta implementando el Manual de Participacidn
Infantil

8. No. de la Unidad Se colocara el numero de Ila unidad que se

desarrolla al momento de realizar la visita de
asesoria y seguimiento

9. Sesiones realizadas Se colocara el numero de sesiones llevadas a cabo
al momento de realizar la visita de asesoria vy
seguimiento

10. Fecha de inicio Se colocara la fecha en que dio inicio el curso taller
del Manual de Participacion Infantil
11. Fecha de termino Se colocara la fecha en concluyo el curso taller del
Manual de Participaciéon Infantil
12. No. de Asistentes por | Se colocara el niumero de asistentes desglosados
Sesién en poblacién abierta o cautiva, nifios, adolescentes
o adultos y femenino o masculino segln sea el caso
13. Grupos v Total de | Se colocara el numero de grupo y el total de
Poblaciéon poblacion atendida, el cual debera de coincidir con

la suma del rubro 14 en cada una de sus secciones
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NO. ACTIVIDAD DESARROLLO

Otras actividades

14. Nombre de Se colocara el nombre de la comunidad en donde
se lleva a cabo la actividad.

la Comunidad

15. Platicas Se anotara el numero de platicas impartidas

16. Promocion y difusién Se anotara el tipo de promocién y difusién que se
realiza tripticos, volantes , carteles etc.

17. Actividades Se debera anotar el numero y el tipo de actividades
realizadas, ya sean recreativas, culturales, sociales,
civicas y deportiva

18. Otras Se debera colocar el nombre de la actividad
realizada

19. No. de Asistentes por | Se colocara el numero de asistentes desglosados

Sesion en poblacion abierta o cautiva, nifios, adolescentes

o adultos y femenino o masculino segun sea el caso

20. Grupos v Tipo de | Se colocara el numero de grupo y el total de
Poblacion poblacion atendida, el cual debera de coincidir con

la suma del rubro 14 en cada una de sus secciones

21. Nombre del Difusor | Se colocara el nombre del Difusor Municipal con el

Municipal cual se esta trabajando en el municipio

22. Nombre de la comunidad Se colocara el nombre de la comunidad en donde
se lleva a cabo la actividad.

23. Actividades Desarrolladas | Se mencionaran las actividades realizadas por el

por el Difusor Municipal difusor municipal de acuerdo a los rubros
correspondientes indicando cantidad de actividades
realizadas

24, Beneficiarios Se colocara el numero de asistentes desglosados
en poblacion abierta o cautiva, nifios, adolescentes
o adultos atendidos por el difusor municipal segun
sea el caso

25. Acuerdos Tomados para | Se anotaran los acuerdos tomados durante la visita

dar Seguimiento en la | de asesoria y seguimiento, mismo gque se deberan

Siguiente Visita considerar para la siguiente visita programada, por
lo que se debera agregara fecha probable de
cumplimiento y la descripcion del compromiso

26 Fechas Se colocara la fecha probable en que se realizan las
actividades en los acuerdos tomados dd/ mm / aa

27. Coordinador del Programa | Colocara nombre completo y firma del Coordinador

Red de Difusores Infantiles | Municipal, responsable del programa de
del Sistema Municipal DIF Participacion Infantil con la Red de Difusores
Infantiles
28. Asesor Técnico (Personal | Colocara nombre completo y firma del personal
Operativo) operativo del departamento de atencion al
adolescentes, responsable de realizar la visita de
asesoria y seguimiento a Ila operatividad del
programa

29. Avala Colocara nombre completo, cargo y firma del
personal del SMDIF, que avala la visita de asesoria
y seguimiento a la operatividad del programa

30. Sello Colocara el sello del SMDIF, que acredita Ia
realizacion de la visita de asesoria y seguimiento a
la operatividad del programa.

31 Vo. Bo. Del Jefe del | Se colocara el nombre vy firma del Jefe del

Departamento de Atencion | Departamento de atencion al Adolescente que avala
al Adolescente la cedula de asesoria y seguimiento.
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Sistema para el Desarrcolle Integral de la Familia del Estado de México ‘
Direccidon de Prevencion y Bienestar Familiar 1
GOBIERNO DEL Subdireccién de Atencién al Menor y al Adolescente e TR K LBBRA
ESTADO DE MEXICO Departamento de Atencién al Adolescente ©NGRANDE | estapo be méxico
CAPACITACION PARA LA OPERATIVIDAD DEL PROGRAMA DE
PARTICIPACION INFANTIL
RED DE DIFUSORES INFANTILES
REGISTRO DE ASISTENCIA
1. Lugar de la capacitacién: £1)
2. Fecha: (2
3. Nombre de capacitador: ¢33
HORA DE | HORA DE

No. PROGRAMAS
PP NOMBRE (53 MUNICIPIO ¢5) QUE OPERA (7 LLE(Gs;;-\DA SA(LQF)DA FIRMA (10)

FO201B15102/221/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO DE LA ACTIVIDAD 001.

Capacitacion a los Coordinadores Municipales de la Red de Difusores Infantiles para la

operacion del Manual de Participacion Infantil.

NO. ACTIVIDAD DESARROLLO
1. LUGAR DE LA Se colocara el lugar en donde se llevara a cabo la
CAPACITACION capacitacion.

2. FECHA Se colocara la fecha indicando dd/mm/aa, en que se
realizo la capacitacién del programa

3. NOMBREL DE CAPACITADOR | Se colocara el nombre y/o nombres de las personas
que llevaron a cabo la capacitacién

4. No. Se colocara en numero progresivo de las personas
que asistieron a la capacitacién

5. NOMBRE DEL ASISTENTE Se colocara el nombre completo de la persona del
SMDIF que recibe la capacitacién del programa

6. MUNICIPIO Se colocara el nombre del Municipio de
procedencia de la persona del SMDIF que recibe la
capacitacidn

7. PROGRAMAS QUE OPERA Se colocarda el nombre de programas de la
Direccidon de Prevencion y Bienestar Familiar que
tiene a su cargo en el SMDIF el coordinador que
recibe la capacitacidon del programa

8. HORA DE LLEGADA Se colocara la hora de llegada de los asistentes a
la capacitaciéon

9. HORA DE SALIDA Se colocara la hora de salida de los asistentes que
acudieron a la capacitacion

10. FIRMA Se colocara la firma de los asistentes a la
capacitacidn
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Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
b Direccidon de Prevencién y Bienestar Familiar I
GOBIERNO DEL Subdireccion de Atencion al Menor v al Adolescente GENTE GUE TRABAJA ¥ LOGRA
ESTADO DE MEXICO Departamento de Atencion al Adolescente €NGRANDE | estapo oe méxico

PARTICIPACION INFANTIL

Programa Anual de Trabajo del Difusor Estatal: 13 201 -201___

1. Noembre del difusor estatal: ¢23
2.- Edad: ¢3)
5.- Municipio: ¢4)

MES DE APLICACION ¢s) LUGAR EN DONDE

ACTIVIDADES ¢6) TEMAS () OBSERVACIONES SE LLEVAN LAS
M(A|M|J|J|A|S|O|N|D|E|F &) ACTIVIDADES ¢g)

ANVERSO
FO201B15102/222/2013
MES DE APLICACION LUGAR EN DONDE
ACTIVIDADES TEMAS OBSERVACIONES SE LLEVAN LAS
M| A M|J|J A S|O|N|D|E F ACTIVIDADES
COORDINADOR DEL PROGRAMA ASESOR TECNICO (PERSONAL OPERATIVO) AVALA

PARTICIPACION INFANTIL DEL SMDIF

Nombre y firma Qo) Nombre y firma (1 Nombre y firma Q2)
SELLO Vo. Bo. DEL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ATENCION AL ADOLESCENTE
SMDIF 13

Nombre y firma ¢14)
REVERSO
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO DE LA ACTIVIDAD 002.
Organizar las actividades del Difusor Infantil Estatal, con las que se promueven los
derechos de la Nifiez.

NO. ACTIVIDAD DESARROLLO

1. PROGRAMA ANUAL DE Se colocara el affio en que se trabara con del Difusor Infantil
TRABAJO DEL DIFUSOR Estatal electo.

ESTATAL
NOMBRE DEL DIFUSOR Se colocara el nombre del Difusor Infantil Estatal electo,
durante la eleccidn del difusor estatal

3. EDAD Se colocara la edad del Difusor Infantil Estatal electo, durante

la eleccion del difusor estatal

4. MUNICPIO Se colocara el nombre del Municipio al cual pertenece el

Difusor Infantil Estatal electo, durante la eleccidon del difusor
estatal

&, MES DE APLICACION Se marcara con una "“X” el mes que se realizara |la actividad

6. ACTIVIDAD Se describira brevemente la actividad a realizar por el Difusor

Infantil Estatal
7. TEMA Se describira el tema que se abordara para la promocion de la
Convencion de |los derechos de |la Nifiez.

8. OBSERVACIONES En este rubro se colocaran los comentarios que se consideren

necesarios durante la actividad del Difusor Infantil Estatal

9. LUGAR EN DONDE SE LLEVA Se colocara el nombre de la comunidad en donde se llevara a
ACABO LA ACTIVIDAD cabo la actividad

10.. COORDINADO DE LA RED DE | Se colocara el nombre completo y firma del coordinador
DIFUSORES INFANTILES DEL | Municipal responsable del Programa Participacion Infantil
SMDIF.

11, ASESOR TECNICO | Se colocara el nombre completo y firma del asesor técnico
(RESPONSABLE DE LA RED | respeonsable del Programa Participacion Infantil Estatal
ESTATAL)

12. AVALA RESPONSABLE DEL | Se colocara el nombre completo de la Presidenta, Director o
SMDIF persona responsable del Sistema Municipal DIF colocando

Nombre, Firma, Cargo y Sello durante de la visita.

13. SELLO Se colocara el sello del SMDIF, del cual provienen las

actividades del Difusor Estatal Electo.

14 Vo. Bo. Del Jefe del | Se colocara el nombre y firma del Jefe del Departamento de
Departamento de Atencién al | atencién al Adolescente que avala la cedula de asesoria y
Adolescente seguimiento.

@ Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccién cde Prevencidn y Bienestar Familiar

GOBIERNG DEL Subdireccién de Atencién al Menor y al Adolescente GENTE G TRABAIA T LOGRA
ESTADO DE MEXICO Departamento de Atencién al Adolescente enNGRANDE ESTADO DE MEXICO

REGISTRO DE ASISTENCIA
EVENTOS PARA LA DIFUSION DE LA CONVENCION DE LOS DERECHOS DE LOS NINOS

-

a: (2>

=
5

N(-:l’nble: del evento: ¢33

No.
<4y

NOMEBRE ¢5) DEPENDENCIA Y CARGO ¢6) MUNICIPIO ¢7) FIRMA ¢a)

FO201B15102/223/2013
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO DE REGISTRO DE ASISTENCIA

NO. ACTIVIDAD DESCRIPCION
1. SEDE Se colocara el nombre del municipio sede del evento
a realizar
2 FECHA Se colocara la fecha indicando dd/mm/aa, en que fue
realizada el evento
3. NOMBRE DEL Se colocara el nombre que tendra el evento a realizar
EVENTO
4. No. Se colocara el numero progresivo de las personal que
asistieron al evento.
5. NOMBRE Se colocara el nombre completo de la persona del
SMDIF que asiste al evento
6. DEPENDENCIA Y Se colocara el cargo y dependencia a la que
CARGO pertenece
7. MUNICIPIO Se colocara el nombre Municipio que asiste al evento
8. FIRMA Se colocara firma de aceptacion asistencia al evento

G

ENGRANDE

GOBIERNO DEL Su
ESTADO DE MEXICO Departar

CAPACITACION PARA LA INSTALACION Y OPERACION DE CONSEJOS MUNICIPALES
PARA LA PROTECCION Y VIGILANCIA DE LOS DERECHOS DE LAS NINAS, NINOS Y
ADOLESCENTES

REGISTRO DE ASISTENCIA

para el | de la Familia del Estadc de Méxica
Direccién de Prevencidn v Bienestar Familiar
de Atencicn al Menor y al Adclescents
nte de Ater sn al Adolescente

EETABG BE MEXIGED

Municipio que recibe capacitacion: o I
c2)

Faecha:

Instalacion (4
Opearacidn: (8)

Tipo de capacitacidn ()

Nombre v cargo  da quuml
imparte la capacilacidn (e

?I;; NOMBRE ca) DEPENDENCIA Y CARGO @) FIRMA ¢1o)

SELLO

SMDIF 13
FO201B15102/237/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO DE LA CAPACITACION PARA LA
INSTALACION Y OPERACION DE CONSEJOS MUNICIPALES PARA LA PROTECCION
Y VIGILANCIA DE LOS DERECHOS DE LAS NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES

NO. ACTIVIDAD DESARROLLO
1. MUNICIPIO DE LA Se colocara el lugar en donde se llevara a cabo Ila
CAPACITACION capacitacién.
2. FECHA Se colocara la fecha indicando dd/mm/aa, en que se realizo
la capacitacién del programa
3 TIPO DE CAPACITACION Anotar el tipo de capacitacidn que se realizara
4 INSTALACION Anotar con una X si se trata de una nueva instalacién
5. OPERACION Anotar con una X si se trata de una nueva operacién
=} NOMBRE ¥ CARGO DE anotar el nombre completo de la persona que imparte la
QUIEN IMPARTE LA capacitacién
CAPACITACION
7. No. Anotar el nUmero progresivo
8. NOMBRE Anotar el nombre completo de la persona que hace asiste a
la capacitacién.
9, DEPENDENCIA ¥ CARGO Anotar el nombre de la dependencia v el cargo de donde
vienen.
10, FIRMA Se colocara la firma de |los asistentes a la capacitacién
1. SELLO Plasmar el sello del SMDIFE
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Subdireccién de Atencién al Menor y al Adolescente \GENTE GUE TRABAJA Y LOGRA
Departamento de Atencion al Adolescente €NGRANDE | estapo be meéxico

Sistema para el Desarrolle Integral de la Familia del Estado de México
Direccién de Prevencidn y Bienestar Familiar I D I F

CEDULA DE ASESORIA Y SEGUIMIENTO

| Municipio: {13}

| | Fecha de Elaboracion: ¢2) | |

| Nombre del Asesor Técnico (Personal Operativo): ¢3) |

Asesoria Realizada ¢4)

sl

Porque
NO

Atencidn Integral al Adolescente (AIA)

Nombre del Coordinador del Programa de Atencidn

Integral al Adolescente

(ALAD del SMDIF ¢5)

ASUNTOS A TRATAR Y RESULTADOS DURANTE LA VISITA ¢5)

» Elaborar Informe Mensual PCA { )

» Promover las actividades del Programa “AlA”(curso-taller) y las complementarias en las comunidades del Municipio ¢ > __
» Promover la creacién de convenios con Instituciones publicas y privadas para una atencion integral )

» Impartir platicas, simposium, conferencias vy eventos ()

» Registro de grupos del Programa “AlAY( )

» Difundir el Programa “AlA” { )

» Seguimiento del préstamo de Bebés Didacticos { )

» Difundir el Programa por medio de material de promocién{ )

FO201B15102/220/2013
1de 6
Actividades Realizadas:
Sesiones No. de asistentes Grupos y tipo de poblacién
No. de Unidad del Facha de Fecha de llevadas a por sesién (12) a3
Nombre de |a Curso Taller para Iniclo del conclusién | cabo para la Adol in Padres de
comunidad (7 Adolescentes o Gula rupo ¢9) del grupo imparticién Adolescente: olescentes Familia
para Padres (8) 9 10y cle la unidad sutiva Abierta autiva
an M F M F - -
Actividades desarrolladas durante la Brigada (16)
Numero de

Fecha: 07> Beneficiarios

mte%r;;ntes Nombre de la (4]

Nombre de la Brigada comunidad ¢18)
4)
™M F
M F
Total de
Total de Actividades Realizadas (20) Beneficiarios
21

2deb
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ACUERDOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA 22)
Fechas (23) Actividacdes

Atencién Integral a la Madre Adolescente (AIMA)

Nombre del Coordinador del Programa de Atencién Integral
a la Madre Adolescente (AILM.A.) SMDIF ¢24)

ASUNTOS A TRATAR Y RESULTADOS DURANTE LA VISITA (25)

Elaborar Informe Mensual POA ( )

> Promover las actividades del Programa “AlIMA”(curso-taller) y las complementarias en las comunidades del Municipio ( )

» Promover la creacién de convenios con Instituciones publicas y privadas para una atencién integral ( )

Impartir platicas, simposium, conferencias y eventos ( )
Registro de grupos del Programa "AIMA"( )
> Difundir el Programa “AIMA” ( )

Yy

» Promociéon del PromadJdoven ()

> Difundir el Programa por medio de material de promocién ( )

3de6
Actividades Realizadas:
. . Fecha de Fecha de No. de No. de No. de
Nombre de la comunidad Serie de cuadernos AIMA inicio del conclusién grupo madres sesiones Rango de
grupo (28) del Grupo reportado adolescentes por mes edad (33)
(29) 30) [&1)] 32)

ACUERDOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA (34
Fechas ¢35) Actividades

4de6
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Servicio de Orientacién Sicolégica.

Nombre del Coordinador del Programa que Opera (36) |

ASUNTOS A TRATAR Y RESULTADOS DURANTE LA VISITA (37)

» Detectar los Reportes de Maltrato ( )

» Seguimiento a los Reportes de Maltrato ( )

¥ Cumplimiento de la meta programada de llamadas de los SMDIF aS.0.S. ( )

Actividades Realizadas:

Nombre de la comunidad en la que se realizd la promocion y difusién
del Servicio de QOrientacién Sicoldgica (38)

Material de Promocién Entregado en la Difusién del $.0.5. (39)

Cartel

Volante

Penddén Otro (especificar cudl)

5de6

ACUERDOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA (40)

Fechas (a1

Actividades

COORDINADOR DEL PROGRAMA AIA DEL
SMDIF

Nombre y firma (42)

Vo. Bo. DEL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ATENCION AL ADOLESCENTE

Nombre y firma (45)

COORDINADOR DEL PROGRAMA AIMA DEL
SMDIF

Nombre y firma ¢43)

COORDINADOR DEL PROGRAMA SOS DEL
SMDIF

Nombre y firma ¢46)

ASESOR TECNICO (PERSONAL OPERATIVO)

Nombre, firma, cargo vy sello (44)

AVALA

SMDIF (a7

6de6
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INSTRUCTIVO DE LLENADO CEDULA DE ASESORIA Y SEGUIMIENTO

No. Campo Instruccidn

1 Municipio Anotar el nombre del Municipio del Estado de México visitado

2 Fecha En este campo se anota la fecha en que se realiza la
supervision: dia, mes y afio.

3 Nombre del Asesor técnico | Escribir el nombre completo del Asesor Técnico iniciando por

{personal operativo) apellido paterno, materno y nombre (s)

4 Asesoria realizada Marcar con una “X* Sl, se llevo a cabo la asesoria al
Coordinador Municipal del SMDIF, en caso de NO marcar con
una “X” y escribir el motivo por el cual no se realizéd la
asesoria.

5 Nombre del Coordinador del | Escribir el nombre complete del Coordinador del Programa
Programa de Atencion | de Atencidn Integral al Adolescente iniciando por Apellido
Integral al Adolescente | paterno, materno y nombre(s).

(AIA) del Sistema Municipal
DIF.

3] Asuntos a tratar durante la | En este campo se marcara con un “X” los asuntos que el

Visita Asesor Técnico tratara durante la visita tales como: Elaborar
Informe Mensual POA, Promover las actividades del
programa “AlA” (curso-taller), y las complementarias en las
comunidades del Municipio, Promover la creacién de
cecnvenios con Instituciones publicas v privadas para una
atencidn integral, Impartir platicas, simposium, conferencias y
eventos, registro de grupos del programa “AlA”, difundir el
programa “AlA”, seguimientoc al préstamoc de bebés
didacticos y difundir el programa por medio de material
didactico. Sobre las lineas anotara lo resultades obtenidos
durante la misma.

7 Actividades realizadas. | Escribir el Nombre de la Comunidad(es) en donde se esta
“Nombre de la Comunidad” impartiendo el Curso-Taller para Adoclescentes o Gufa para

Padres.

2 No. de la Unidad del Curso- | Anotar el NUumero de la Unidad que se esta impartiendo del
Taller para Adolescente o | Curso-Taller para Adolescentes o Gulia para Padres segln sea
Guia para Padres el caso, con el orden previamente establecido (indice del

curso taller)

9 Fecha de inicio del Grupo{s) | Anotar la fecha en que se inicio el Grupo (s) con dia, mes y
afio.

10 Fecha de conclusién del | Escribir la fecha aproximada en que se clausurara el grupo

Grupo (s) con dia, mes y ano.

n Sesiones Llevadas a cabo | Anotar el total de sesiones realizadas para llevar a cabo la
para la imparticion de la | imparticidn de la Unidad del Curso-Taller para Adolescentes
Unidad. o Guia para Padres.

12 Numero de Asistentes por | Anotar el total de Adolescentes que asistieron a la Sesion del
sesiones (Adolescentes vy | Curso-Taller para Adolescentes y el total de Padres de familia
Padres de Familia). que asistieron a la sesién del tema de la Gula para Padres, en

caso de que la sesidén haya sido dirigida para Adolescentes,
de lo contrario se queda vacio.

13 Grupos y Tipo de Poblacién Anotar el total de Adolescentes y Padres de familia de
poblacién abierta o cautiva que asistieron a la sesién del
tema del Curso-Taller para Adolescentes o Gufa para Padres.

14 Nombre de |la Brigada Escribir el nombre de la Brigada que se conformo como
resultado de la aplicacion del Curso-Taller para Adolescentes.

15 Numero de Integrantes Anotar el Total de integrantes que conforman la brigada

16 Actividades desarrolladas Escribir las actividades que se desarrollaron durante la (s)
brigada (s), si ho se realizaron actividades dejar en blanco.

17 Fecha Anotar dia, mes y affo en gue se llevaron a cabo las
actividades de la (s) brigada (s).

18 Nombre de las Comunidades | Anotar el nombre de la comunidad en donde se estan
realizando las actividades de la (s) brigada (s).
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19 Beneficiarios Escribir el Numero de personas beneficiadas por comunidad
de las actividades realizadas por la (s) brigada (s).

20 | Total de actividades | Anotar con NUmero el total de actividades de la (s) brigada

realizadas (s).realizadas por semana, guincena y mes,

21 Total de beneficiarios Anotar el total de la suma de las personas beneficiadas de la
comunidad por la (s) brigada (s).

22 Acuerdos para dar | Escribir con numero consecutivo los acuerdos establecidos
seguimiento en la siguiente | en la presente visita, se tomaran en cuenta los mismos rubros
visita. de “asuntos a tratar” ya que serviran para dar seguimiento en

la préxima visita.

23 Fechas Anotar dia, mes y afio en gue el Coordinador Municipal
realizard las actividades para dar cumplimiento a los
acuerdos establecidos.

24 | Nombre del Coordinador del | Escribir el nombre completo del Coordinador del Programa
Programa de Atencién | de Atencion Integral al Adolescente iniciando por Apellido
Integral a la Madre | paterno, materno y nombre(s).

Adolescente  (AIMA)  del
Sistema Municipal DIF.

25 Asuntos a tratar durante la | En este campo se marcara con un “X” los asuntos que el

Visita Asesor Técnico tratara durante la visita tales como: Elaborar
Informe Mensual POA, Promover las actividades del
programa “"AIMA” (curso-taller), y las complementarias en las
comunidades del Municipio, Promover la creaciéon de
convenios con Instituciones publicas vy privadas para una
atencidn integral, Impartir platicas, simposium, conferencias y
eventos, registro de grupos del programa "AIMA”, difundir el
programa “AlA”, seguimiento al préstamo de bebés
didacticos y difundir el programa por medio de material
didactico. Sobre las lineas anotara lo resultados obtenidos
durante la misma.

26 Actividades realizadas. | Anotar el nombre de la comunidad en la cual se esta
“Nombre de la Comunidad.” aplicando el proyecto AIMA.

27 Serie de cuadernillos Sefalar con una “X” el ndmero de cuadernillo que se estd

reportando.

28 Fecha de inicio del Grupo(s) | Anctar la fecha en gue se inicio el Grupo (s) con dia, mes vy
ano.

29 Fecha de conclusion del | Escribir la fecha aproximada en que se clausurara el grupo

Grupo (s) con dia, mes y afio.

30 | NUmero de grupos(s) | Anotar el numero de asighacién del grupo atendido
reportado(s). correspondiente al cuadernillo sefialado.

31 Numero de asistentes Escribir con numero, el total de madres adolescentes o
adolescentes embarazadas que se atendieron el cuadernillo
sefalado perteneciente a la comunidad anotada.

32 NUmero de Sesiohes Anotar el total de sesiones llevadas a cabo para concluir con
el curso ALM.A

33 Rango de Edad Escribir el intervalo de edades entre 1as gue se encuentran las
Madres Adolescentes; por gjemplo entre 13 y 12 afios.

34 | Acuerdos para dar | Escribir con ndmere consecutive los acuerdos establecidos
seguimiento en la siguiente | en la presente visita, se tomaran en cuenta los mismos rubros
visita. de “asuntos a tratar” va gue servirdn para dar seguimiento en

la préxima visita.

35 Fechas Anotar dia, mes y afio en que el Coordinador Municipal
realizard las actividades para dar cumplimiento a los
acuerdos establecidos.

36 Nombre del Coordinador del | Escribir el nombre completo del Coordinador que promueve
Programa qgue Opera el| el Servicio de Orientacion Sicoldgica iniciando por Apellido
Servicio de Orientacién | paterno, materno y nombre(s).

Sicolégica del Sistema

Municipal DIF.
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37 Asuntos a tratar durante la | En este campo se marcara con un “X" los asuntos que el
Visita Asesor Técnico tratara durante la visita tales como: Detectar
los reportes de maltrato, seguimiento de reportes de maltrato
vy cumplimiento de la meta de llamadas programadas de los
Municipios al Servicio de Crientacidon Sicoldgica.

38 Actividades realizadas. Anotar el nombre de la comunidad en la cual se esta o hizo
"Nombre de la Comunidad.” promocién del Servicio de Orientacidon Sicoldgica.

39 Material cle Promocidn Marcar con una “X" |los materiales o escribir que otro material
entregado en la Difusion del | fue entregado a la poblacién para difundir el Servicio de
Servicio de Orientaciéon | Orientacidn Sicoldgica.

Sicoldgica.

40 Acuerdos para dar | Escribir con ndmero consecutivo los acuerdos establecidos
seguimiento en la siguiente | en la presente visita, se tomaran en cuenta los mismos rubros
visita. de “asuntos a tratar” ya que servirdn para dar seguimiento en

la proxima visita.

41 Fechas Anotar dfa, mes y affio en que el Coordinador Municipal

realizard las actividades para dar cumplimiento a los
acuerdos establecidos.

42 Nombre v firma cdel | Plasmar el nombre y la firma del Coordinador del Programa
Coordinador del Programa | de AlIA del Sistema Municipal DIF

cde AlA del Sistema Municipal
DIF

43 Nombre v firma cdel | Plasmar el nombre y la firma del Coordinador del Programa
Coordinador del Programa | de AIMA del Sistema Municipal DIF

de AlIMA del Sistema
Municipal DIF

44 Nombre y firma del Asesor | Plasmar el nombre y la firma del Asesor Técnico del
Técnico Departamento de Atencion al Adolescente.
45 Nombre, firma del Jefe del | Plasmar nombre, firma y cargo para el visto bueno del Jefe

Departamento de Atencidn | del Departamento de Atencidn al Adolescente
al Adolescente

46 Nombre y firma Anotar el nombre completo, firma vy cargo de quien avala la
visita por parte del Sistema Municipal DIF.
47 Sello del Sistema Municipal Plasmar el sello de SMDIF
DIF

7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir el servicio solicitado.
b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios
Poblacion en general:

a) Asistir cuando menos al 70% de las sesiones del curso-taller.

b) Asumir el compromiso de ser promotor de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes.

c) Promover los valores de equidad, democracia, tolerancia y amor a la patria fuera y al interior de los Consejos
Municipales.

SMDIF:

a) Enviar mediante oficio la designacion del Coordinador Municipal, quien sera el responsable de operar el programa
Red de Difusores Infantiles.

b) Asistir al 100% de las actividades a que sea convocado.

c) Entregar en tiempo y forma la documentacion solicitada por el DIFEM.

d) Instaurar el Consejo Municipal para la Proteccion y Vigilancia de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes.

7.7. Causas de incumplimiento
La inobservancia de cualquiera de los requisitos y obligaciones a que esta sujeto el usuario.
7.8. Sanciones
Poblacion en general:
a) Cuando no se cumpla con al menos el 70% de la asistencia requerida se cancelara el servicio.
SMDIF:

a) El DIFEM a través de la Subdireccion de Atencion al Menor y al Adolescente, determinard la suspension o
cancelacion del servicio al coordinador municipal con base en las supervisiones realizadas.

7.9. Contraprestacion del usuario
Poblacién en general:

a) Asumir el compromiso de ser promotor de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes.
b) Promover los valores de equidad, democracia, tolerancia y amor a la patria.
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SMDIF:
a) Comprometerse asistir al 100 % de los cursos de capacitacion a que sea convocado.
7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

Capacitacion a los Coordinadores Municipales de la Red de Difusores Infantiles para la operaciéon del Manual de
Participacion Infantil

a) Las nifias, nifios y adolescentes deberan solicitar el servicio en las oficinas del Departamento de Atencion al
Adolescente del DIFEM, o bien en el SMDIF de su municipio.

b) Por su parte los SMDIF deberan solicitar el servicio mediante oficio en la Direccion de Prevencion y Bienestar
Familiar del DIFEM, en el cual nombraréan a un coordinador municipal, quien sera el encargado de operar la Red de
Difusores Infantiles en su municipio.

c) Se llevara a cabo el curso-taller unicamente en las fechas y horarios establecidos, iniciando con la formacién de
grupos de nifias, nifios y adolescentes.

d) A través de la aplicacion del Curso-Taller de Participacion Infantil para la Difusién de los Derechos de la Nifiez, se
ofrecera informacién y promocion asi como actividades recreativas, culturales, civicas, sociales y proyectos
comunitarios.

e) Los usuarios del servicio deberan asistir cuando menos al 70% de las sesiones programadas.

f) El Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM llevara a cabo la capacitacion de coordinadores
municipales cuatro veces por afio.

g) El Departamento Atencion al Adolescente del DIFEM junto con el SMDIF, llevaran a cabo la planeacion de las
actividades del Difusor Infantil Estatal.

h) El Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM brindara asesoria a los Coordinadores de los SMDIF
durante la realizacion de visitas de supervision y seguimiento a las acciones realizadas en cada municipio.

i) El Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM llevara a cabo la capacitacion de los Consejos Municipales
de Proteccion y Vigilancia de los Derechos de la Nifiez, cuando el SMDIF los solicite (previa calendarizacion).

j) El Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM llevara a cabo eventos para la promocion de la
Convencion de los Derechos de la Nifiez, en donde podran asistir los SMDIF que lo soliciten (previa
calendarizacion).

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Prevencién y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la accién de
desarrollo social “Participacion Infantil (Red de Difusores Infantiles)”.

8.2 Instancia ejecutora

La Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM a través del Departamento de Atencion al Adolescente, asi
como los Coordinadores Municipales de los SMDIF.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
Corresponde al DIFEM a través del Departamento de Atencion al Adolescente:

a) Brindar capacitacion a los Coordinadores Municipales de la Red de Difusores Infantiles para la operacion del
Manual de Participacion Infantil.

b) Difundir entre los SMDIF el programa de la Red de Difusores Infantiles.

c) Capacitar a los Coordinadores Municipales en la operaciéon del programa para que lo repliquen a su vez en los
municipios.

d) Ofrecer el apoyo de platicas y conferencias a los SMDIF que lo soliciten con un tiempo de anticipacién de 15 dias
habiles.

e) Proporcionar al SMDIF, el formato de Registro Capacitacion, Conferencia, Platica y/o Curso-Taller Impartido.

f)  Proporcionar en calidad de préstamo al SMDIF, material bibliografico y videografico.

g) Elaborar de manera conjunta con el Coordinador Municipal las actividades del Difusor Infantil Estatal para la
promocion de los Derechos de la Nifiez.

h) Realizar visitas periddicas a los SMDIF a fin de brindar asesoria y seguimiento a las actividades programadas
sobre la participacion infantil.

i) Capacitar al personal designado en la instauracion y operacién de los Consejos Municipales para la Proteccién y
Vigilancia de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes.

j)  Realizar eventos de promocién de la Convencién de los Derechos de la Nifiez.

Corresponde a los SMDIF:

a) Entregar el oficio de presentacion y/o nombramiento de la persona que fungird como Coordinador de la operacion
del programa Participacion Infantil (Red de Difusores Infantiles) al Departamento de Atencién al Adolescente del
DIFEM.
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b) Entregar Acta de Instauracion y oficio de capacitacion para la operacion de Consejos Municipales para la
Proteccion y Vigilancia de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes.

El coordinador municipal debera:

c) Elaborar el Programa Operativo Anual Municipal, en el que se programara y reportara el avance mensual de las
actividades del programa Participacion Infantil (Red de Difusores Infantiles).

a. Promocionar en las diferentes comunidades del municipio con poblacién vulnerable, las actividades
informativo-formativas y complementarias (culturales, recreativas, deportivas, civicas y sociales) que
permitan la atencion de las nifias, nifios y adolescentes.

d) Promover la creacion de convenios de colaboracion con instituciones de salud y de asistencia social
gubernamentales y no gubernamentales, con el fin de proporcionar una atencién integral a las nifias, nifios y
adolescentes.

e) Cumplir en tiempo y forma con los cursos, platicas, simposios, conferencias y otros eventos que el Departamento
de Atencion al Adolescente del DIFEM organice.

f)  Difundir el Servicio de Orientacidn Sicolégica (S.0.S.) al interior del municipio.

g) Elaborary llenar el registro de grupos conformados del programa Participacion Infantil (Red de Difusores Infantiles),
para posteriormente ser entregados en original, al Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM.

h) Difundir el programa Red de Difusores Infantiles por medio de tripticos, volantes, carteles, platicas, mantas, pinta
de bardas, separadores, etc.

i) Implementar y trabajar con las nifias, nifios y adolescentes proyectos comunitarios.

j)  Promocionar de manera conjunta con el Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM las actividades del
Difusor Estatal sobre la promocién de los Derechos de la Nifiez.

k) Recibir en tiempo y forma al personal de asesoria del Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM, que
realiza las visitas de asesoria y seguimiento de las actividades desarrolladas en el programa de acuerdo a la
calendarizacion previamente establecida.

1)  Brindar las facilidades para recibir la capacitacion para la instauracion y operacion de los Consejos Municipales de
Proteccion y Vigilancia de los Derechos de la Nifiez al personal que se hara cargo de este consejo.

m) Asistir a los eventos de promocién de la Convencién de los Derechos de la Nifiez a que sean convocados.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Prevencién y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periédico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

ElI DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accidon de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacioén y Evaluacion del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS
Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx



http://www.secogem.gob.mx/SAM
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3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periodico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Red de
Difusores Infantiles, publicadas en el Periédico Oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacién sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente acciéon de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACIC')I:I DE LA ACCION DE DESARROLLO
SOCIAL ORIENTACION SICOLOGICA (S.0.S.)

1. DEFINICION DE LA ACCION

Psicologos proporcionan via telefénica a nifias, nifios, adolescentes, jovenes, padres de familia, maestros y publico en
general, orientacidon sicolégica en tépicos como relaciones intrafamiliares e interpersonales, problemas emocionales,
conflictos de pareja, maltrato, etc. Asi mismo ofrecen informacion especifica sobre temas relacionados con la salud mental,
uso de métodos anticonceptivos, sexualidad, farmacodependencia y embarazo, entre otras.

2. GLOSARIO DE TERMINOS

Para los efectos de los presentes lineamientos de operacién, se entendera por:

DIFEM.- Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

SMDIF.- A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

Anoénimo.- A la persona que hace uso del Servicio de Orientacion Sicoldgica (S.0.S) y que prefiere omitir sus datos
personales.

Confidencial.- Al tratamiento que se le da a la informacién personal proporcionada por el usuario, quedando para uso
exclusivo del Servicio de Orientacion Sicoldgica (S.0.S).

Gratuito.- Al servicio que no genera costo econémico para el usuario si llama marcando los numeros telefénicos de lada sin
costo, a través de casetas telefénicas de tarjeta (sin necesidad de insertar la tarjeta) o desde el teléfono de su domicilio.
Informacién.- A la accion de dar a conocer en el Servicio de Orientacidon Sicolégica (S.0.S) la definicion de términos
relacionados con la Salud Mental, los cuales fueron solicitados por el usuario.
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Orientacion Psicolégica.- A la accion otorgada por el orientador telefénico para guiar al usuario ante una problematica o
inquietud planteada al momento de la llamada, en la toma de decisiones que favorezcan su proyecto de vida, que no implica
una terapia psicoldgica, realizando seguimiento cuando esté en riesgo la integridad fisica o mental del usuario.

Usuario.- A la persona que hace uso del Servicio de Orientacién Sicoldgica (S.0.S), sin importar su edad.

S.0.S.- Servicio de Orientacion Sicoldgica.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Contribuir con la prevencion de conductas de riesgo a través del otorgamiento de informacion y orientacion sicolégica via
telefonica, que permita a la poblacién la toma de decisiones sobre su situacion actual y la formacion de un proyecto de vida.

3.2. Objetivos Especificos

- Brindar informacion referente a diversas tematicas de interés para las nifas, nifios, adolescentes, jovenes, padres
de familia, profesores y publico en general que permitan la prevencion de conductas de riesgo.

- Proporcionar atencion a nifios, adolescentes, jovenes, padres de familia, profesores y publico en general que
presenten problematicas adversas, a través de orientacion psicoldgica.

- Otorgar atencion a reportes de probable maltrato en menores, a través de la coordinacion y seguimiento con el
Centro de Prevencion y Atencion al Maltrato y la Familia (CEPAMYF) del DIFEM y de los SMDIF.

4. POBLACION OBJETIVO

Nifias, nifios, adolescentes, jovenes, padres de familia, profesores y publico en general que presenten dudas, inquietudes y
problematicas en su entorno biopsicosocial, habitantes del Estado de México preferentemente.

5. COBERTURA

Este servicio atiende principalmente a los 125 municipios del Estado de México, aunque también se atiende a los demas
Estados de la Republica Mexicana y otros paises.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de Servicio

Informacion y orientacidon proporcionada por psicologos via telefonica a nifias, nifios, adolescentes, jovenes, padres de
familia, maestros y publico en general con inquietudes y problematicas en su entorno biopsicosocial.

6.2. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de ésta accién de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM.

7. MECANISMO DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

a) Se pretende que a través de una sola llamada el usuario pueda prevenir conductas de riesgo.

b) La permanencia del usuario sera determinada para casos subsecuentes, en aquellos donde se considere en riesgo
la integridad fisica o0 emocional del mismo.

7.2. Requisitos y Criterios de Seleccién:
Para acceder al servicio los solicitantes deberan:

a) Solicitar el servicio en un horario de 09:00 a 23:00 hrs., a través de las lineas telefénicas:
Lada sin costo:
01 800 710 24 96
01 800 221 31 09
Locales:
(01 722) 2.12.05.32
(01 722) 2.80. 23. 24

7.3. Criterios de Priorizaciéon

No aplica
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7.4. Formatos e instructivos

GOBIERNO DEL
ESTADC DE MEXICO

Sistema para el Desarrclle Integral de la Familia del Estado de México
Direccion de Prevencién y Bienestar Familiar
Subdireccion de Atencion al Menor y al Adolescente
Departamento de Atencion al Adolescente

G

GENTE GUE TRABAIA ¥ LOGRA

€©NGRANDE

CEDULA DE ASESORIA Y SEGUIMIENTO

IF

ESTADO DE MEXICO

| Municipio: ¢13

| | Fecha de Elaboracién: ¢2) |

| Nombre del Asesor Técnico (Personal Operative): ¢33

Asesoria Realizada (4)

Sl

Porque
NG

Atencidn Integral al Adolescente (AIA)

Nombre del Coordinador del Programa de Atencién
Integral al Adolescente (ALAD del SMDIF ¢5)

Elaborar Informe Mensual POA ( )
Promover las actividades del Programa “AlA”(curso-taller) y las complementarias en las comunidades del Municipio ¢ )

ASUNTOS A TRATAR Y RESULTADOS DURANTE LA VISITA ¢5)

Promover la creacion de convenios con Instituciones publicas y privadas para una atencién integral { )

VYY V VYV

Difundir el Programa “AlA” { )

Impartir platicas, simposium, conferencias y eventos { )
Registro de grupos del Programa “AIA"( )

A4

Seguimiento del préstamo de Bebés Didacticos ()

Difundir el Programa por medio de material de promociéon{ )

FO201B15102/220/2013

1de 6

Actividades Realizadas:

Nombre de la
comunidad ¢7

No. cle Unidad del
Curso Taller para
Acdlolescentes o Gufa
para Padres (8)

Fecha de
inicio del
grupo (e)

Fecha de
conclusién

del grupo
[q]=)]

Sesiones
llevadas a
cabo para la
imparticién
de la unidad
an

No. de asistentes
por sesidn (12

Grupos vy tipo de poblacion
{13

Fadres de
Familia

M E M

Padres de
aente: e
Adolescantes Familia
Abierta Cautiva Aoierta Cau

Nembre de la Brigada
14)

Actividades desarrolladas durante la Brigada (16}

Numero de
integrantes

Fecha: (a9

Nombre de la

€15

comunidad 18)

Beneficiarios
[41=)]

Total de Actividades Realizadas ¢20)

Total de

Beneficiarios
21y

2de6
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ACUERDOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA (22)
Fechas ¢(23) Actividacles

Atencidn Integral a la Madre Adolescente (AIMA)

Nombre del Coordinador del Programa de Atencidn Integral
a la Madre Adolescente (A.LM.A.) SMDIF ¢24)

ASUNTOS A TRATAR Y RESULTADOS DURANTE LA VISITA (25>

> Elaborar Informe Mensual POA { )
Promover las actividades del Programa “"AIMA”(curso-taller) y las complementarias en las comunicacdes del Municipio ¢ )

>
» Promover la creacidn de convenios con Instituciones plblicas y privadas para una atencidn integral ¢ )
> Impartir platicas, simposium, conferencias y eventos { )

> Registro de grupos del Programa "AIMA®( )

Difundir el Programa “AIMA” ( )

v

> Promocién del Promadoven ()

> Difundir el Programa por medio de material de promocidn { )

3de6
Actividades Realizadas:
] ] Eecha da Fecha de No. de No. de No. de
MNombre de la comunidad Serie de cuadernos AIMA inicio del conclusion grupoc madres sesiones Rango de
grupo (28) del Grupo reportado | adolescentes | por mes eclad (33)
(29) 30 [€1H) (32)

ACUERDCS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA (34)
Fechas ¢35) Actividades

4 cde 6
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Servicio de QCrientacidn Sicolégica.

| Nembre del Coordinador del Programa que Opera (36) | ‘

ASUNTOS A TRATAR Y RESULTADOS DURANTE LA VISITA ¢37)

» Detectar los Reportes de Maltrato ( )

* Seguimiento a los Reportes de Maltrato ()

¥ Cumplimiento de la meta programada de llamadas de los SMDIF a S.O0.5. ( )

Actividades Realizadas:

Material de Promocién Entregado en la Difusion del 5.0.5. (39
Cartel Volante Penddn Otro (especificar cual)

Nombre de la comunidad en la que se realizd la promocidn y difusidn
del Servicio de Orientacién Sicoldgica (38)

5ce 6

ACUERDOS PARA DAR SEGUIMIENTO EN LA SIGUIENTE VISITA (40>

Fechas ¢41) Actividades

COORDINADOR DEL PROGRAMA AlA DEL
SMDIF

Nombre v firma ¢42)

Vo. Bo. DEL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ATENCION AL ADOLESCENTE

Nombre vy firma ¢45)

COORDINADOR DEL PROGRAMA AIMA DEL
SMDIF

Nombre y firma ¢43)

COORDINADCR DEL PROGRAMA SOS DEL
SMDIF

Nombre y firma (46)

ASESOR TECNICO (PERSONAL OPERATIVO)

Nomkbre, firma, carge y sellc (44)

AVALA

SMDIF (47

6cdeb
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INSTRUCTIVO DE LLENADO CEDULA DE ASESORIA Y SEGUIMIENTO

No. Campeo Instruccion

1 Municipio Anotar el nombre del Municipio del Estado de México visitado

2 Fecha En este campo se anota la fecha en gue se realiza la
supervision: dia, mes y afio.

3 Nombre del Asesor técnico | Escribir el nombre completo del Asesor Técnico iniciando por

(personal operativo) apellido paterno, maternc y nombre (s)

4 Asesoria realizada Marcar con una “X” Sl, se llevo a cabo la asesorfa al
Coordinador Municipal del SMDIF, en caso de NO marcar con
una “X* y escribir el motivo por el cual no se realizd la
asesoria.

5] Nombre del Coordinador del | Escribir el nombre completo del Coordinador del Programa
Programa de Atencién | de Atencién Integral al Adolescente iniciando por Apellido
Integral al Adolescente | paterno, materno y nombre(s).

(AlAY del Sistema Municipal
DIF.

6 Asuntos a tratar durante la | En este campo se marcara con un “X” los asuntos gue el

Visita Asesor Técnico tratard durante la visita tales como: Elaborar
Informe Mensual POA, Promover las actividades del
programa “AlA” (curso-taller), y las complementarias en las
comunidades del Municipio, Promover la creacidn de
convenios con Instituciones publicas y privadas para una
atencién integral, Impartir platicas, simposium, conferencias y
eventos, registro de grupos del programa “AlA”, difundir el
programa “AlA”, seguimiento al préstamo de bebés
didacticos y difundir el programa por medio de material
didactico. Sobre las lineas anotara lo resultados obtenidos
durante la misma.

7 Actividades realizadas. | Escribir el Nombre de la Comunidad(es) en donde se esta
“Nombre de la Comunidad” impartiendo el Curso-Taller para Adolescentes o Guia para

Padres.

8 No. de la Unidad del Curso- | Anotar el NUmero de la Unidad que se estd impartiendo del
Taller para Adolescente o | Curso-Taller para Adolescentes o Guia para Padres segin sea
Gufa para Padres el caso, con el orden previamente establecido (Indice del

curso taller)

9 Fecha de inicio del Grupo(s) | Anotar la fecha en gue se inicio el Grupo {(s) con dia, mes y
afo.

10 Fecha de conclusién del | Escribir la fecha aproximada en que se clausurard el grupo

Grupo (s) con dig, mes v afio.

1 Sesiones Llevadas a cabo | Anotar el total de sesiones realizadas para llevar a cabo la
para la imparticion de la | imparticidén de la Unidad del Curso-Taller para Adolescentes
Unidad. o Guia para Padres.

12 Numero de Asistentes por | Anotar el total de Adolescentes que asistieron a la Sesion del
sesiones (Adolescentes vy | Curso-Taller para Adolescentes y el total de Padres de familia
Padres de Familia). que asistieron a la sesidon del tema de la Guia para Padres, en

caso de gue la sesién haya sido dirigida para Adolescentes,
de lo contrario se queda vacio.

13 Grupos y Tipo de Poblacién Anctar el total de Adolescentes y Padres de familia de
poblacién abierta o cautiva gque asistieron a la sesidén del
tema del Curso-Taller para Adolescentes ¢ Guia para Padres.

14 Nombre de la Brigada Escribir el nombre de la Brigada que se conformo como
resultado de la aplicacién del Curso-Taller para Adolescentes.

15 Numero de Integrantes Anotar el Total de integrantes gue conforman la brigada

16 Actividades desarrolladas Escribir las actividades gque se desarrollaron durante la (s)
brigada (s), si no se realizaron actividades dejar en blanco.

17 Fecha Anctar dia, mes v aflo en gue se llevaron a cabo las
actividades de la (s) brigada (s).

18 Nombre de las Comunidades | Anotar el nombre de la comunidad en donde se estan
realizando las actividades de la (s) brigada (s).

2 de abril de 2014
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19 Beneficiarios Escribir el Numero de personas beneficiadas por comunidad
de las actividades realizadas por la (s) brigada (s).

20 | Total de actividades | Anotar con NUmero el total de actividades de la (s) brigada

realizadas (s).realizadas por semana, quincena y mes,

21 Total de beneficiarios Anctar el total de la suma de las personas beneficiadas de la
comunidad por la (s) brigada (s).

22 | Acuerdos para dar | Escribir con nimero consecutive los acuerdos establecidos
seguimiento en la siguiente | en la presente visita, se tomaran en cuenta los mismos rubros
visita. de “asuntos a tratar” ya gue servirdn para dar seguimiento en

la préxima visita.

23 Fechas Anotar dfa, mes y affo en que el Coordinador Municipal
realizard las actividades para dar cumplimiento a los
acuerdos establecidos.

24 [ Nombkre del Coordinador del | Escrikir el nombre completo del Coordinador del Programa
Programa de Atencién | de Atencion Integral al Adolescente iniciando por Apellido
Integral a la Madre | paterno, materno y nombre(s).

Adolescente (AIMA) del
Sistema Municipal DIF.

25 Asuntos a tratar durante la | En este campo se marcara con un “X” los asuntos que el

Visita Asesor Técnico tratara durante la visita tales como: Elaborar
Informe  Mensual POA, Promover las actividades del
programa "AIMA” (curso-taller), vy las complementarias en las
comunidades del Municipio, Promover la creacidén de
convenios con Instituciones pubklicas y privadas para una
atencién integral, Impartir platicas, simposium, conferencias vy
eventos, registro de grupos del programa “AIMA”, difundir el
programa “AlA”, seguimientc al préstamo de bebés
didacticos y difundir el programa por medio de material
didactico. Sobre las Ilneas anotara lo resultados obtenidos
durante la misma.

26 | Actividades realizadas. | Anotar el nombre de la comunidad en la cual se estd
“Nombre de la Comunidad.” aplicando el proyecto AIMA,

27 Serie de cuadernillos Sefialar con una “X” el nimero de cuadernillo que se esta

reportando.

28 Fecha de inicio del Grupo(s) | Anctar la fecha en que se inicic el Grupo (s) con dia, mes y
afo.

29 Fecha de conclusién del | Escribir la fecha aproximada en que se clausurara el grupo

Grupo (s) con dfa, mes y afo.

30 Ndmero de grupos(s) | Anctar el numero de asignacién del grupo atendido
reportado(s). correspondiente al cuadernillo sefialado.

31 NUmero de asistentes Escribir con nUmero, el total de madres adolescentes o
adolescentes embarazadas que se atendieron el cuadernillo
sefialado perteneciente a la comunidad anctada.

32 NUmerc de Sesiones Anctar el total de sesiones llevadas a cabo para concluir con
el curso A.ILM.A

33 Rango de Edad Escribir el intervalo de edades entre las que se encuentran las
Madres Adolescentes; por ejemplo entre 13 y 19 afjos.

34 | Acuerdos para dar | Escribir con ndmero consecutivo los acuerdos establecidos
seguimiento en la siguiente | en la presente visita, se tomaran en cuenta los mismos rubros
visita. de “asuntos a tratar’ ya gue serviran para dar seguimiento en

la préoxima visita.

35 Fechas Anotar dia, mes y afflo en que el Coordinador Municipal
realizara las actividades para dar cumplimiento a los
acuerdos establecidos.

36 Nombre del Coordinador del | Escribir el nombre complete del Coordinador gue promueve
Programa que Opera el | el Servicio de Orientacién Sicolégica iniciando por Apellido
Servicio de Orientacién | paterno, materno y nombre(s).

Sicolégica del Sistema

Municipal DIF,
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37

Asuntos a tratar durante la
Visita

En este campo se marcara con un “X* los asuntos que el
Asesor Técnico tratara durante la visita tales como: Detectar

2 de abril de 2014

los reportes de maltrato, seguimiento de reportes de maltrato
y cumplimiento de la meta de llamadas programadas de los
Municipios al Servicio de Orientacion Sicoldgica.

Anoctar el nombre de la comunidad en la cual se esta o hizo
promocidn del Servicio de Orientacién Sicoldgica.

Marcar con una “X” los materiales o escribir que otro material
fue entregado a la poblacién para difundir el Servicio de

38 Actividades realizadas.

“Nombre de la Comunidad.”
39 Material de Promocién
entregado en la Difusion del

Servicio de Orientacién | Orientacién Sicoldgica.
Sicoldygica.
40 | Acuerdos para dar | Escribir con nimero consecutive los acuerdos establecidos

seguimiento en la siguiente | en la presente visita, se tomaran en cuenta los mismos rubros

visita. de “asuntos a tratar” ya que serviran para dar seguimiento en
la proxima visita.

41 Fechas Anotar dia, mes y afio en que el Coordinador Municipal
realizara las actividades para dar cumplimiento a los
acuerdos establecidos.

42 Nombre y firma del | Plasmar el nombre v la firma del Coordinador del Programa

Coordinador del Programa
de AlA del Sistema Municipal
DIF

43 Nombre y

de AlA del Sistema Municipal DIF

firma del | Plasmar el nombre v la firma del Coordinador del Programa

Coordinador del Programa | de AIMA del Sistema Municipal DIF
de AIMA del Sistema
Municipal DIF
44 | Nombre y firma del Asesor | Plasmar el nombre y la firma del Asesor Técnico del
Técnico Departamento de Atencidn al Adolescente.

45 Nombre, firma del Jefe del Jefe
Departamento de Atencion
al Adolescente

46 | Nombre y firma

Plasmar nombre, firma y cargo para el visto bueno del
del Departamento de Atencién al Adolescente

Anctar el nombre completo, firma y cargo de quien avala la
visita por parte del Sistema Municipal DIF.
Plasmar el sello de SMDIF

47 Sello del Sistema Municipal
DIF

7.5. Derechos de los Usuarios

a) Recibir el servicio de manera oportuna y calida.
b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.
c) Proporcionar si lo desea sus datos generales.

7.6. Obligaciones de los usuarios

a) Solicitar el servicio de manera respetuosa.
b) Llevar a cabo los compromisos establecidos con el Orientador Telefénico.

7.7. Causas de incumplimiento

Cuando se tengan elementos suficientes para considerar que el usuario presenta patologias que requieran de atencién
psicoldgica o psiquiatrica y ya se le haya proporcionado informacién para su atencion.

7.8. Sanciones

Suspension temporal:

a) Cuando el usuario utilice el servicio con la finalidad de ofender verbalmente al orientador telefénico, jugar o hacer
bromas.

b) Cuando el usuario haga uso del servicio en repetidas ocasiones sin llevar a cabo los compromisos establecidos con
el Orientador Telefonico.

c) Cuando el usuario presente patologias que requieran de atenciéon psicoldégica o psiquiatrica y ya se le haya
proporcionado informacion para su atencion de Instituciones especializadas.

7.9. Contraprestacion del usuario
El usuario tendra la responsabilidad de realizar los compromisos establecidos con el Orientador Telefénico.
7.10. Procedimiento para la entrega del Servicio

a) El usuario se comunicara a través de cualquiera de los numeros telefénicos del Servicio de Orientacion Sicolégica
(S.0.S) para establecer contacto con un Orientador Telefénico.
b) El Orientador Telefonico, atendera al usuario proporcionandole informacién y de ser el caso orientacién psicologica.
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c) El usuario podra denunciar un probable maltrato, para tal efecto el Orientador Telefénico levantara un Reporte de
Maltrato con la informacion proporcionada, mismo que remitira al Centro de Prevencién y Atencion al Maltrato y la
Familia (CEPAMYF) del DIFEM y éste a su vez al SMDIF.

d) Las caracteristicas bajo las cuales se rige el Servicio de Orientacion Sicolégica son: gratuito, anénimo vy
confidencialidad de la informacion proporcionada por el usuario.

e) Lainformacion solicitada al usuario sera para fines estadisticos.

f)  En ningun caso se podra obligar al usuario a proporcionar datos personales sin su consentimiento.

g) El servicio que se otorga es exclusivamente via telefonica.

h) El Servicio de Orientacion Sicolégica se proporcionara a nifias, nifios, adolescentes, jovenes, padres de familia,
profesores y publico en general en un horario de 9:00 a 23:00 horas los 365 dias del afio.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Prevencién y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la accion de
desarrollo social “Orientacién Sicolégica (S.0.S)”.

8.2. Instancia Ejecutora
La Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM a través del Departamento de Atencion al Adolescente.
9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Cuando en el Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM a través del servicio de Orientacion Sicologica (S.0.S)
reciba denuncias de probable maltrato, levantara un Reporte de Maltrato con la informacion proporcionada por el usuario y
lo remitira al Centro de Prevencion y Atencion al Maltrato y la Familia (CEPAMYF) del DIFEM para su atencion.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Prevencion y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

ElI DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

Por tratarse de un Servicio que entre sus caracteristicas estan el anonimato y la confidencialidad de la informacion
proporcionada por el usuario, la base de datos de la informacion es tratada de forma confidencial, por lo que no sera dada a
conocer al exterior.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacioén y Evaluaciéon del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluaciéon en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.
2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.


http://www.secogem.gob.mx/SAM
mailto:difem@mail.edomex.gob.mx
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16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Peridédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacidn entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periodico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Orientacién
Sicologica (S.0.S) publicados en el Periédico Oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacién sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
PREVENCION DE TRASTORNOS EMOCIONALES EN MUJERES

1. DEFINICION DE LA ACCION

Se imparten talleres, conferencias, cursos y asesorias, conjuntamente con los Sistemas Municipales DIF del Estado de
México para prevenir los trastornos emocionales propios de la mujer, como son la depresién, codependencia, angustia,
ansiedad, trastornos de alimentacion, sexualidad y del suefo, entre otros.

2. GLOSARIO DE TERMINOS

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.
Programa: Al programa de Prevencién de Trastornos Emocionales en Mujeres.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Contribuir en el mejoramiento de la calidad de vida de las mujeres susceptibles de padecer trastornos emocionales, a través
de actividades de prevencién que permitan alcanzar su dignificacion y desarrollo integral.

3.2. Objetivos Especificos

- Disminuir conductas de riesgo brindando atencién preventiva, personalizada e inmediata a mujeres que presenten
alguna problematica que afecte su bienestar emocional.

- Contribuir en la promocién de actividades de prevencién de trastornos emocionales propios del género femenino
realizadas por los SMDIF, a través de la capacitacion y asesoria técnica.

- Proporcionar a la mujer herramientas que le permitan elevar su calidad de vida, mediante el conocimiento de
técnicas psico-educativas.

- Incrementar el desarrollo educativo de la mujer sobre los aspectos que contribuyan a la salud mental de si misma y
de quien la rodea.

- Promover a través de los SMDIF la capacitacion permanente de la mujer para su desempefio laboral, para que
participe activamente en la economia familiar.

- Proporcionar informacién a mujeres y hombres a través del Taller de Género Masculino, dandole nuevos
significados a la relacion familiar para que se genere una cultura de equidad, sin violencia, a través de
herramientas que faciliten la solucion de sus problemas.

4. POBLACION OBJETIVO

® Mujeres de 19 a 59 afios de edad con interés en mejorar su calidad de vida y la de su familia mediante la
prevencion de trastornos emocionales.

® Coordinadores Municipales de Salud Mental de la Mujer de los 125 SMDIF.
5. COBERTURA

Los 125 municipios del Estado de México.
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6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

Asesoria para la Prevencion de Trastornos Emocionales: Atencion preventiva, personalizada e inmediata a
mujeres de 19 a 59 afios que presenten al momento alguna problematica que afecte su bienestar emocional.

Taller Preventivo de Depresiéon: Conformado por 8 sesiones una por semana con duracion de dos horas, bajo la
técnica psico-educativa.

Los temas que se abordan son:

¢ Qué es la depresion?

¢ Por qué nos deprimimos?
Historia infantil
Acontecimientos de la vida
Condicion social de la mujer
¢ Qué hacer y dénde ir?

Prevencion de Trastornos Emocionales: Talleres, conferencias y/o platicas, con duracion de una a dos horas.
Los temas que se abordan, entre otros, son:

Mitos y prejuicios

Alteraciones afectivas durante la menstruacién y el embarazo
Alteraciones afectivas durante la menopausia

Mujer y trabajo extra-doméstico

Mujer y violencia (retroceso en el desarrollo)

Autoestima y codependencia

Relaciones de pareja

Sexualidad de la mujer

Discriminacién de la mujer

Taller de Género Masculino: Con la finalidad de proporcionar un servicio integral a las mujeres del Estado de
México que permita el fortalecimiento de la familia, el equilibrio en la pareja, la paternidad responsable, etc., se ha
determinado la necesidad de participacion del género masculino de su entorno, para lo cual se ha implementado
éste taller.

Esta conformado por 4 sesiones, una por semana con duracién de dos horas, bajo la técnica psico-educativa, en
donde se identifican las repercusiones de una educacion inequitativa en el ambito personal, social y profesional.

Los temas que se abordan son:

El género en nuestras vidas

La construccion de la masculinidad
Paternidad y cuidado

Violencia

Jornadas de Dignificacion de la Mujer: Eventos anuales a nivel estatal y municipal conmemorativos al “Dia
Internacional de la Mujer” que es el 8 de marzo y el “Dia Internacional para la Eliminacién de la Violencia Contra la
Mujer” que es el 25 de noviembre.

El Departamento de Salud Mental de la Mujer del DIFEM, propone a los SMDIF el programa de actividades y temas
a tratar en cada uno de los eventos.

Capacitacion Laboral: Adiestramiento para el trabajo con la finalidad de permitir a las mujeres la participacion
activa en la economia familia. Este servicio se presta Unicamente a través de los SMDIF del Estado de México.
Capacitacion a Coordinadores Municipales del Programa de Salud Mental de la Mujer: Se proporciona
informacién sobre la operatividad de las acciones propuestas por el Departamento de Salud Mental de la Mujer
para la prevencion de trastornos emocionales en mujeres del municipio. Se otorga por solicitud del SMDIF a los
coordinadores designados.

6.2. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de ésta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM, sin embargo los SMDIF podran determinar si aplican alguna cuota de
recuperacion.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO

7.1 Permanencia

Poblacion en General:

Para los servicios de “Asesoria para la Prevencion de Trastornos Emocionales” y “Jornadas de Dignificacion de la Mujer” no
existe permanencia de usuarios. En los demas servicios permaneceran recibiéndolo los usuarios que asistan en tiempo y
forma a las sesiones programadas.
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SMDIF:

El DIFEM a través del Departamento de Salud Mental de la Mujer, determinara la permanencia del coordinador municipal
con base en las supervisiones realizadas a los SMDIF en cuanto a la operacion del programa.

El servicio podra otorgarse a los solicitantes tantas veces como lo requieran (sujeto a agenda).
7.2. Requisitos y criterios de seleccion

Poblaciéon en General:

a) Ser mujer habitante del Estado de México de entre 19 y 59 afios.
b) Acudir a las oficinas del Departamento de Salud Mental de la Mujer o bien al SMDIF de su municipio a solicitar el
servicio.

a) Enviar mediante oficio la designacion de un coordinador municipal, quien sera el responsable de operar el
programa de Prevencién de Trastornos Emocionales en Mujeres en su municipio.

El coordinador designado debera:
b) Contar con estudios comprobados de psicologia, trabajo social, medicina y/o antropologia.
7.3. Criterios de priorizacion
Se dara prioridad a las mujeres que habiten en zonas rurales, indigenas o urbano marginadas.
7.4. Formatos

@ Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccion de Prevenciéon y Bienestar Familiar

GOBIERNO DEL Subdireccién de Atencién a la Familia GENTE GUE THABAIA ¥ LOGRA

ESTADO DE MEXICO Departamento de Salud Mental de la Mujer enNnGRrRANDE ESTADO DE MEXICO

INFORME MENSUAL DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN
LOS SMDIF

Municipio v No. del mismao: ¢ Mes que Reporta: ¢2)
ACTIVIDAD NUMERO ¢3) SEDE ¢4
No. de grupos Beneficiados Actividad
TALLER DE
CAPACITACION Nueve
PARA EL TRABAJO
Const.
PREVENCI®ON DE Conferencia Beneficiaclos Tema®
TRASTORNOS
EMOCIONALES
No. de grupos Beneficiados Capitulo **
TALLER
PREVENTIVO DE Nuevo
DEPRESION
Const.
No. de grupos Beneficiados Capitulo ***
TALLER DE GENERO
MASCULINO Neve
Const.
Numero Benef.
ORIENTACION ESPECIFICAR
CANALIZACION LUGAR
OTROS ESPECIFICAR
*Registrar el numero asignado de acuerdo al temario (ver el reverso de |la hoja)
**Registrar capfitulo de acuerdo al temario (ver el reverso de la hoja)
***Ragistrar capltulo de acuerdo al temario (ver el reverso de la hoja)

COORDINADOR MUNICIPAL PRESIDENTA DEL SMDIF JEFE DEL DEPARTAMENTO
DIFEM
Nomlbre y firma ¢s) Nomlbre, firma v sello (&) Nombre, firma vy fecha (7>

FO201B15302/181/2012
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INSTRUCTIVO DEL LLENADO DEL FORMATO
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No. CAMPO DESCRIPCION
1 Municipio y No. del | Anotar el nombre del municipio y el nimero que le
mismo corresponde.
2 Mes que reporta Anotar el nombre del mes que se va a reportar.
3 Numero Anotar el con nUmero numero las actividades que se reportan.
4 Sede Anotar el lugar en donde se lleva a cabo el evento
5 Coordinador municipal Anot_a!' gl nombre completo y firma del coordinador del
municipio
6 Vo. Bo. Presidenta del | Anotar el nombre completo y firma de la presidenta del SMDIF
SMDIF asf como plasmar su sello
Jefe del departamento Anotar el nombre completo, firma y fecha del jefe del
7 de salud de la mujer
DIF departamento de salud mental

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México

Direccidn de Prevencidn y Bienestar Familiar
Subdireccién de Atencién a la Familia
Departamento de Salud Mental de la Mujer

G

GENTE GUE TRABAJA ¥ LOGRA

€NGRANDE

ESTADO DE MEXICO

PROGRAMA ANUAL DE TRABAJO DE LAS ACCIONES DE SALUD MENTAL DE LA
MUJER EN LOS SMDIF

Programade trabajoafo: ¢y~  SMDIF (2 No.de Municipio(3y _
UNIDAD DE META META MENSUAL (5)
LINEA DE ACCION
/1 DEA MEDIDA ANUAL) | E | F (M| a|mM] o] J]lals|o|N]|D
Taller
Taller de Capacitacién para el Trabajo
Persona
Prevencién de Trastornos Platica
Emocionales. Persona
’ g Taller
Taller Preventive de Depresién.
Persona
’ " Taller
Taller de Género Masculino
Persona
A. Jornada “Dia Internacional de la Jornada
Mujer” Persona
B. Jornada “Dia Internacional de la no Jornada
Violencia en contra de la Mujer” Persona
Orientacién sobre problematica
propia de la mujer. Persona
Asesoria v canalizacién de mujeres a
otras instancias. i
Vo. Bo. PRESIDENTA DEL SMDIF SELLO COORDINADOR MUNICIPAL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
SALUD MENTAL DE LA MUJER
DIFEM
Nombre y firma ¢6) SMDIF (7 Nombre y firma (83 Nombre, firma v fecha (8)

FO201B15302/184/2012
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INSTRUCTIVO DEL LLENADO DEL FORMATO

PROGRAMA ANUAL DE TRABAJO DE LAS ADICCIONES DE SALUD
MENTAL DE LA MUJER EN LOS SMDIF

No. CAMPO DESCRIPCION

1 Programa de trabajo Anotar el aflo en que se va hacer el ejercicio.

de afio
2 SMDIF Anotar el nombre del municipio donde se hace el programa
3 Neo. de municipio Anotar el numero de municipio que le corresponde
4 Meta anual Anotar las metas que se van a realizar en el afio
5 Meta mensual Anotar las metas que se van a realizar en el mes
6 \Sll?'l-Dﬁo. Presidenta del Anotar el nombre completo y firma de la presidenta del SMDIF
7 Sello Plasmar el sello del SMDIF

. L Anotar el nombre completo y firma del coordinador del

8 Coordinador municipal munieipio
o ézfza?jcl:l %eepgrm:j::\to Anotar el nombre completo, firma vy fecha del jefe del

DIF I departamento de salud mental

7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir el servicio.
b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios
Poblacién en General:

a) Proporcionar la informacion que le sea requerida.
b) Asistir de manera regular al nimero de sesiones del curso, taller o capacitacion laboral al que se haya inscrito.

SMDIF:
El coordinador municipal debera:

a) Acudir a los cursos de capacitacion a los que se le convoque.

b) Cumplir en tiempo y forma con la entrega de la informacién que le sea solicitada por el DIFEM.

c) Otorgar el servicio en su municipio de acuerdo a la normatividad que para tal efecto le indique el Departamento de
Salud Mental de la Mujer del DIFEM.

a) Comprometerse asistir al 100 % de los cursos de capacitacion a que sea convocado.

7.7. Causas de incumplimiento
Poblacién en General:
a) Abandonar de manera injustificada el curso, taller o capacitacion laboral a que se haya inscrito.
SMDIF:
Cuando el Coordinador Municipal:

a) No asista a los cursos o reuniones a que sea convocado.
b) No entregue en tiempo y forma la informacion requerida.

7.8 Sanciones
Poblacién en General:

a) Los usuarios del servicio deberan asistir cuando menos al 80% de sesiones programadas, de no hacerlo asi se
cancelara el servicio.

SMDIF:

b) Se retendra o cancelara el servicio en caso de que se presentara alguna de las causas de incumplimiento
mencionadas anteriormente y la retenciéon o cancelacion sera determinada por el Departamento de Salud Mental de
la Mujer del DIFEM.
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7.9. Contraprestacion del usuario

Cumplir como minimo con el 80% de la asistencia requerida.
7.10. Procedimiento para la entrega del servicio
Poblacién en General:

c) Las mujeres interesadas en la prevencion de trastornos emocionales deberan solicitar el servicio en las oficinas del
Departamento de Salud Mental de la Mujer del DIFEM, o bien el SMDIF de su municipio.

d) Los SMDIF conjuntamente con el Departamento de Salud Mental de la Mujer del DIFEM programaran los cursos,
talleres y/o platicas requeridas por la poblacion en los municipios de la entidad.

e) Se llevaran a cabo los cursos, talleres y/o platicas unicamente en las fechas y horarios establecidos.

f) Los usuarios del servicio deberan asistir cuando menos al 80% de sesiones programadas, de no hacerlo asi se
cancelara el servicio.

g) Se otorgara certificado de participacion.

a) Solicitar el servicio mediante oficio en la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM, en el cual
nombraran a un coordinador municipal, quien sera el encargado de operar el programa de Prevencion de
Trastornos Emocionales en Mujeres en su municipio.

b) El Departamento de Salud Mental de la Mujer del DIFEM llevara a cabo la capacitacion de coordinadores
municipales.

c) El Departamento de Salud Mental de la Mujer del DIFEM realizara visitas de supervisiéon y seguimiento de las
acciones realizadas en cada municipio.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Prevencién y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la acciéon de
desarrollo social “Prevencion de Trastornos Emocionales en Mujeres”.

8.2. Instancia ejecutora

ElI DIFEM a través del Departamento de Salud Mental de la Mujer y los coordinadores de los SMDIF.
9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Corresponde al DIFEM a través del Departamento de Salud Mental de la Mujer:

a) Promover entre los SMDIF el programa de Prevencién de Trastornos Emocionales en Mujeres.
b) Disponer del personal facultado y capacitado para brindar asesoria y capacitacion a los coordinadores municipales.
c) Implementar lineas de accion tendientes al logro del bienestar de las mujeres en zonas, urbanas, rurales e
indigenas, a través del fomento de técnicas psico-educativas que les permitan un desarrollo personal y familiar.
d) Proporcionar la asesoria necesaria a los coordinadores municipales a efecto de operar correctamente el programa
de Prevencion de Trastornos Emocionales en Mujeres es sus municipios.

e) Organizar las reuniones necesarias con los coordinadores municipales para el seguimiento de la operatividad del
programa de Prevencion de Trastornos Emocionales en Mujeres.

f) Dar seguimiento a las acciones de capacitacion que de manera interna se lleven a cabo en los SMDIF.

g) Establecer convenios de participacion con Instituciones que permitan ampliar la cobertura de espacios productivos
en busca de elevar el nivel de vida principalmente de la mujer desprotegida.

Corresponde a los SMDIF:

a) Designar un coordinador municipal encargado de operar el programa de Prevencién de Trastornos Emocionales en
Mujeres, quien ademas sera el enlace con el Departamento de Salud Mental de la Mujer del DIFEM.

El coordinador municipal debera:

b) Identificar a la poblacién objetivo de su municipio para otorgarle capacitacion laboral.

c) Formar grupos de mujeres interesadas en los talleres, platicas y conferencias.

d) Implementar el Taller de Género Masculino una vez que se haya otorgado por lo menos un Taller Preventivo de
Depresion.

e) Coordinar los talleres, conferencias y platicas sobre trastornos emocionales.

f)  Llevar un registro de la poblacién asistida por el programa de Prevencion de Trastornos Emocionales en Mujeres.

g) Participar en las reuniones de seguimiento y evaluacion a que sea convocado por el Departamento de Salud Mental
de la Mujer del DIFEM.

h) Elaborar el cronograma de actividades a realizarse en el municipio y enviarlo al Departamento de Salud Mental de
la Mujer del DIFEM.

i) Enviar la informacién requerida para el seguimiento mensual de las metas del programa de Prevencion de
Trastornos Emocionales en Mujeres a la Unidad de Informacién, Planeacién, Programacion y Evaluacion del
DIFEM.
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10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacién que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Prevencion y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacién y Evaluacién del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA.

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS.

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afo.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.
2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electronico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas uUltimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Prevencion
de Trastornos Emocionales en Mujeres, publicados en el Periédico Oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 el 26 de abril de
2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.


http://www.secogem.gob.mx/SAM
mailto:difem@mail.edomex.gob.mx
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QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO
SOCIAL VACUNACION UNIVERSAL

1. DEFINICION DE LA ACCION

Promover a través de la asesoria y capacitacion a los coordinadores médicos y enfermeras de los Sistemas Municipales DIF
del Estado de México, el programa de vacunacion universal consistente en distribucion de vacunas, albendazol, vitamina Ay
sobres de hidratacién oral, platicas y orientaciones para proporcionar a la poblaciéon un esquema completo de vacunacion,
asi como prevenir enfermedades diarreicas y sus complicaciones.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistema Municipales DIF del Estado de México.
Programa: Al programa de Vacunacion Universal.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Brindar capacitacion a coordinadores médicos y enfermeras de los SMDIF a través de platicas y asesorias sobre el
programa de vacunacion universal para que sea aplicado a la poblacion en general.

3.2. Objetivos Especificos

- Incrementar la cobertura del programa de vacunacion universal en la entidad, a través de la asesoria y capacitacion
a médicos y enfermeras de los Sistemas Municipales DIF.

- Contribuir con los coordinadores médicos y enfermeras de los Sistemas Municipales DIF en la promocién del
programa, con la finalidad de otorgar a la poblacién un esquema completo de vacunacion a través de la distribucién
de vacunas.

- Disminuir riesgos en la salud de la poblacion a través de la distribucién de medicamentos a los coordinadores
médicos y enfermeras de los Sistemas Municipales DIF.

4. POBLACION OBJETIVO

Coordinadores médicos y enfermeras de los 125 SMDIF.
5. COBERTURA

Los 125 municipios del Estado de México

6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

Capacitacion inicial a coordinadores médicos y enfermeras de los 125 SMDIF responsables de operar el
programa en los municipios.

Capacitacion permanente a coordinadores médicos y enfermeras de los 125 SMDIF responsables de operar el
programa en los municipios.

Talleres y asesorias a los coordinadores médicos y enfermeras que operan el programa en los municipios.
Distribucion de insumos para la aplicacion de vacunas.

Distribucion de insumos adicionales (albendazol, vitamina A y sobres de hidratacion oral).

6.2. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

El DIFEM a través de la Subdireccién de Prevencion de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud, determinara la
permanencia del coordinador o enfermera con base en las supervisiones realizadas a los SMDIF en cuanto a la operacion
del programa.
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7.2. Requisitos y criterios de seleccion
SMDIF:

a) Enviar oficio de nombramiento de coordinadores médicos o enfermeras que operaran el programa, firmado por la
Presidenta del SMDIF.

Coordinadores médicos:

b) Contar con cédula profesional
Enfermeras:

c) Contar con estudios comprobados de enfermeria o auxiliar de enfermeria.
7.3. Criterios de priorizacion

c) Cuando el SMDIF organice ferias de salud masivas (sujeto a agenda).

7.4. Formatos

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
GOB! DEL Direccidn de Prevencién vy Bienestar Familiar
ESTADO DE MEXICO Subdireccion de Prevencién de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud

VALE DE VACUNAS E INSUMOS

ESTADO DE MEXICO

Municipio: €1 I I Folio: ¢23
Localidad: ¢33 I Fecha: Dia (4) Mes ¢53 ARNo ¢6)
VACUNA (7 e Lote ¢ Freledan ot

SABIN
DPT
- [0 Frasco unidosis

[ Frasco con 10 dosis
B.C.G.
T3
PENTAVALENTE
S.R.

[ Frasco unidosis
HEPATITIS B [ Frasco con 10 dosis

El Frasco con 20 dosis
ROTAVIRUS
NEUMOC 13 VALENTE
NEUMO 23
INFLUENZA [] Frasco unidosis
PEDIATRICA [l Frasco con 10 dosis
INFLUENZA [ frasco unidosis
ADULTO [[1] Frasco con 10 dosis
Jeringa 0.5 ml. con aguja 22 x 32
Jeringa 0.5 ml. con aguja 27 x 13
Jeringa 1 ml. Con aguja 25 X 16
Jeringa de 5 ml. con aguja 20 X 52
Vitamina A
Sobres de vida suero oral
Albendazol

ENTREGO RECIBIS
Nombre v firma ¢113 Nombre v firma 12

FOZOTIB15400/074/2012
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
VALE DE VACUNAS E INSUMOS

No. CAMPO INSTRUCCIONES

1 Municipio Anotar el Nombre del Municipio a que
corresponde

2 Folio Anotar el folio que corresponde

3 Localidad Anotar en nombre de la localidad o comunidad
segun corresponda

4 Dia Anotar el dia que corresponda

5 Mes Anotar el mes que corresponda.

G ARo Anotar el afno  gue corresponda.

7 Vacuna. Rengldn destinado para marcar el tipo de vacuna
cue se entrega, sila vacuna a qgue se refiere
cuenta con mas de una presentacién, se debe
marcar con una X segln corresponda.

=] Cantidad de frascos Anotar la cantidad de frascos.

9 Lote Anota el lote.

10 Fecha de caducidad. Anotar la fecha de caducidad

m Nombre v firma. Anotar el nombre y firma de la persona que
entrega la vacuna.

12 Nombre v firma. Anotar el nombre y firma de la persona que recibe
la vacuna.

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Correspondiente al municipio: (13

INFORME MENSUAL DE VACUNAS

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccién de Prevencién y Bienestar Familiar
Subdireccién de Prevencién de las Adicciones v Atencién Primaria a la Salud

G

€NGRANDE

ESTADO DE MEXICO

| Mes: ¢2) I ARG (33
Frascos DOSIS APLICADAS POR GRUPO DE EDAD. T
”C"?,'S-Z’S e Total de I gesperdicio Ngl;iififjgs
ke Vacunas A Menos deun | Dos afios Cuatro afios | Sub total | dosis (=) i i
institucion: = osis (8) afo (7 Un P “n 2133 durante el | proximo mes
“> mes (14 (15)
P Primera
& Segunda
G Tercera
&
< Cuarta
B.CG Primera ;\1'\\
Dosis e e R e T TS Cunwe snos Tota
D.R.T. Refuerzo N N oy OO T N
Triple Edad Un afio Dos anos Afios Ay 5 anos | 6 anos o1° de primaria Total
Viral Dosis
E D D
2, Total
»  |Dosis 2 Meses 3 Mases 4 Meses 5 Meses G Masas Subtotal
S
&
@ Segunda P
-
Tarcera o
T T T T B T T T A A A 8 A A i A A A A A A S A S A S o i
EDAD EN MESES (_hlJP(_) DE RIESGO ¢ EN ANOS) Tt
Gall | 12a23 | 24a35 | 3a8 | 9 [10a19[20a49 [50a59] 60a64a [65¥+] subtotal
RNNNNNRNNNNNRNENN
P
P e —
Mujeres en Total
Dosis adad fertil Embarazada Hombres Subtotal
Timers
12 219 afios
R
&
S 20 a 44 anos
E; IPrimera
A [Segunda
A5 v mas afos|[Refuerzo
Grupo de Gal2 20 a 39 - i
SR edad y sexo | afios | 13 519 atios afios 40 y mas afios dipretal Total
saramplon [Ty
SRt [Mascutine
Fermenino,
Dos Primera Segunda Tercera Subtotal Total
Pediatrica
Lo ~]
2¥ Adolescentes P s
o [Desis Primera Segunda Tercera Total
& [Pediatica
- Adulto ‘ Adicional
atros Edad | Total
biologicos Dosis 1

RESPONSARLE DE LA INFORMAC

SION

Nombre v firma (17)

Total de dosis
aplicadas (16)

FECHA DE ENTREGA DEL INFORME

[ Dia {18 | Mes (193

NI |

FOZOIRISA400/075/2012
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
INFORME MENSUAL DE VACUNAS

No. CAMPO INSTRUCCIONES

1 Municipic En este espacio se debera anctar el municipio
correspondiente.

2 Mes En este espacio se debera anotar el mes segun
corresponda la informacion vertida en el presente
informe.

3 AR, En este espacio se debera anctar el ano.

4 Frascos recibidos de otra En este espacio se debera anotar la cantidad de

institucidn frascos qque el sistema municipal durante el mes
recibid® de otra Institucidn

5 Vacuna Espacico destinado para los diferentes tipos de
vacuna gque se manejan.

[=] Dosis Espacios destinados para que las dosis aplique se
clasifiqque de acuerdo a la dosis que corresponda.

7Z-11 Grupos de edad. En éstos espacio se debe anotar las dosis aplicadas
de acuerdo al grupo de edad v dosis que
corresponda.

12 Subtotal En este espacio se debe anotar la sumatoria de
todos los grupos de edad por dosis.

13 Total de desis En este espacio se debe anotar la sumataeria
cuando exista Mmas un subtotal de acuerdoe a la
vacuna de que se trate, si es una sola dosis el
dato es el mismo.

14 Dosis de desperdicio en el En este espacio se debe anotar las dosis que

mes. durante el mes fueron consideradas como
desperdicio.

15 Necesidades para el préximao En este espacio se debera anotar las necesidades

mes. que el Sistema Municipal Tenga contempladas para
el préoximo mes.

16 Total de dosis aplicadas En este espacio se debe anotar la sumatoria que
corresponda al total de todas las vacunas,

17 Nombre vy firma En este espacio debe anotarse nombre vy firma de
la persona responsable de la informacidn.

18 Dia Espacio destinado para registrar el dia en gue es
entregada la informacidn.

12 Mes Espacio destinado para registrar el mes en que es
entregada la informacidn.

20 ARO. Espacio destinado para registrar el ano en que es
entregada la informacidon.

5

CORIERMNG DI
ESTADO DE MEXICO

Direc

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
N de Prevencion v Bienestar Familiar
Subdireccisn de Prevencidn de Ilas Adicciones v Atencidn Primaria a la Salud

=

G

ESTADG DE MEXICO

GRAFICA PARA REGISTRO DE TEMPERATURA

Mermbre: o

EEREEE
Responsable (4

Fivel: (2

EERREIG

Estatal

Unidad refricerante Mo, o

rMunicipal Ll Ubicmeidn (2

Mes v afio ()

EE LUNES

FARTES

MIERCOLES

JEVES VIERNES SABAD O DoMIiNG o

SEMANAS
7> [y e ORIOO 1500 1900 [ Ceoo

BTSN Tt

[EEREE]

Isoo 1o |oeoe 1sioo Tecoloscs 1soo 9oolosos 1500 1200[0R00 1500 1900

To W e

Tra
Sarman s
clel

al -

[ SITENCE VD

mencs

<
3
i
il

bR STCRNCE A

1

E
0]
o

L=V

Era
SErmEn
Ell

=l

oW 00Nl

1y menos

13 v rmas

e
Sermana
clel
al

o SETRNT RN ()

Sl nene

o 3 rhas
=

p

= ta
Sernana
cal
al

L RN

v menos

En caso de emergencia llamar
1

BEGRELC]

CIEEER W ACIOMNES

Telalone [SETreTs)

NOTA: ER SItUScienes 6o &me g ensla per o6 5esmps sUrs 016 12 Uniclact Fefipierant o /e INTerrupeldn ols 13 snermia clbet fea reallzar a5 mecliclas (nmecllatas w mecllatas Inclleads s en ol Manual o Yaounacksn
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
GRAFICA PARA REGISTRO DE TEMPERATURA

Objetivo: Mantener en dptimas condiciones de temperatura el equipo de refrigeracién del
material biclégico, mediante el registro constante.

Distribucién: N/ copias a los Sistemas Municipales que operen el programa.
Destinatario: Sistema Municipal DIF correspondiente.

Instrucciones Generales:
El formato para control de |a temperatura es un documento grafico que muestra en
forma rapida el funcionamiento del refrigerador, por lo que todas y cada uno de los
datos debe registrarse a maguina o tinta y letra de molde, niimeros ardbigos, no deben
quedar espacios en blanco.
1 Nombre Anotar la entidad a la que pertenece.
2 | Nivel Marcar con X segun el nivel que corresponda.
> Anotar el nombre de la localidad y municipio donde esta
3 | Ubicaci6n instalado el refrigerador.
Anotar el nombre completo de la persona responsable del
4 | Responsable registro de la temperatura.
5 | Unidad Refrigerante gxr?zltaérrs;numero de refrigerador de acuerdo a los existentes
6 | Mes v Afo Anotar el mes y afio correspondiente del registro.
7 Semana del Anotar con numeros arabigos el inicio y término de cada una
al de las semanas del mes correspondiente.
Para el registro de la temperatura se toma en cuenta el dia de
la semana, la hora de registro y el punto interseccién con los
8 Registro de grados centigrados que marque el termémetro del
temperatura refrigerador, se debe marcar un asterisco.
Una vez transcurrida la semana se unen con una linea los
asteriscos marcados para que sea mas visible la curva.
En cada una de |las lineas anotar los datos solicitados:
Nombre completo
Teléfono: Numero telefénico con clave lada si fuera necesario.
Cargo. Anctar el cargo de la perscna.
Observaciones: Se marcan 4 lineas para cualquier nota aclaratoria que sea
necesaria.

Vale de Vacunas e Insumos
- Informe Mensual de Vacunas
- Grdafica para Registro de Temperatura

7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir capacitacion y asesoria por parte de la Subdireccion de Prevencion a las Adicciones y Atencion Primaria a
la Salud del DIFEM, para la operacion del programa.

b) Recibir para su municipio, vacunas e insumos para su aplicacion, asi como insumos adicionales.

c) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

a) Cumplir con al menos el 80% de la asistencia a los cursos de capacitacion a que sea convocado.

b) Hacer buen uso de las vacunas e insumos que le sean entregados para la operatividad del programa, los cuales no
podra vender.

c) Asistir a las reuniones de capacitacion, organizadas por la Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y
Atencion Primaria a la Salud del DIFEM.

d) Cumplir en tiempo y forma con la entrega de la informacién que les sea solicitada.

7.7. Causas de incumplimiento

Cuando el coordinador médico y/o enfermera de los SMDIF:

a) No asista a las reuniones, cursos y talleres a que sea convocado.

b)  No entregue en tiempo y forma la informacién requerida.

c) Cuando se detecte que los coordinadores médicos y/o enfermeras cobren o reciban dinero por las vacunas o
cualquier insumo adicional entregado por el DIFEM para la operatividad del programa.

7.8. Sanciones
Suspension:

a) Cuando se detecte que los coordinadores médicos y/o enfermeras cobren o reciban dinero por las vacunas o
cualquier insumo adicional entregado por el DIFEM para la operatividad del programa.
b) Cuando el coordinador médico y/o enfermera sean dados de baja del SMDIF.
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7.9. Contraprestacion del usuario

El compromiso de asistir a las reuniones, capacitaciones y talleres organizados por la Subdireccion de Prevencion a las
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud del DIFEM.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

a) El oficio de nombramiento de los coordinadores médicos y enfermeras debera dirigirse a la Subdireccion de
Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud del DIFEM.

b) Los coordinadores médicos y enfermeras de los SMDIF, se presentaran en la Subdireccion de Prevencion de las
Adicciones y Atencién Primaria a la Salud a efecto de ser dados de alta como responsables de la operatividad del
programa.

c) EIDIFEM a través de la Subdireccién de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud, impartira los
cursos de capacitacion inicial y permanente, en las fechas e instalaciones que para tal efecto determine.

d) La capacitacion inicial que lleve a cabo la Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencién Primaria a la
Salud del DIFEM se realizaran en el municipio de Toluca.

e) Podra brindarse capacitacion y asesoria en el SMDIF que lo solicite.

f) Los coordinadores médicos y enfermeras de los SMDIF deberan reportar mensualmente las actividades llevadas a
cabo en su municipio en las fechas preestablecidas.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Prevencién y Bienestar Familiar es la instancia responsable de normar la acciéon de
desarrollo social “Vacunacion Universal”.

8.2. Instancia Ejecutora

La Direccion de Prevencioén y Bienestar Familiar del DIFEM a través de la Subdireccién de Prevencion de las Adicciones y
Atencién Primaria a la Salud.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
Corresponde al DIFEM a través de la Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud:

a) Incrementar la cobertura del programa de Vacunacion Universal, en los SMDIF.

b) Establecer una relacion estrecha con los SMDIF de la entidad, que brindan atencién sobre Vacunacién Universal.

c) Impartir capacitaciones, platicas y talleres a los coordinadores médicos y enfermeras de los SMDIF en materia de
Vacunacion Universal.

d) Dotar mensualmente con vacunas e insumos para su aplicacion, albendazol, vitamina A y sobres de suero oral a
los SMDIF, a través de los coordinadores médicos y/o enfermeras.

Corresponde al SMDIF:

a) Nombrar formalmente a los coordinadores médicos y enfermeras responsables de operar el programa.

b) Difundir entre la poblacién del municipio el programa de Vacunacién Universal, por medio de tripticos, volantes,
carteles, platicas, mantas, pinta de bardas, perifoneo y/o separadores, etc.

c) Contar con la red de frio minima necesaria (refrigerador, termémetro y termo).

Corresponde a los coordinadores médicos y enfermeras de los SMDIF:

d) Asistir en tiempo y forma a los cursos, platicas, simposium, conferencias y otros eventos que la Subdireccion
de Prevencion de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud organice.
e) Elaborar diariamente un registro de los usuarios atendidos por el programa de Vacunacién Universal.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica.
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Prevencion y
Bienestar Familiar y seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

ElI DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta acciéon de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacioén y Evaluaciéon del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el ambito de su
competencia.
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14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA.

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS.

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afo.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electronico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas Ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

C. MARCOS ZAMORA SARABIA ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE PREVENCION Y JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
BIENESTAR FAMILIAR TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Vacunacion
Universal, publicados en “Gaceta de Gobierno”, No. 79 el dia 26 de Abril de 2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accién de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE
DESARROLLO SOCIAL ADOPCIONES

1. DEFINICION DE LA ACCION

Otorgar en adopcion a los menores albergados con situacion juridica resulta, a solicitantes que resulten idéneos mediante la
aplicacién de valoraciones médica, psicoldgica, socioeconémica y de trabajo social, atendiendo al interés superior del
menor.

2. GLOSARIO DE TERMINOS

Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:


http://www.secogem.gob.mx/SAM
mailto:difem@mail.edomex.gob.mx
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DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo general

Asesorar, valorar y determinar la idoneidad de los solicitantes mediante la valoracién psicoldgica, médica, socioeconémica y
de trabajo social con la finalidad de llevar a cabo el procedimiento judicial no contencioso de adopcién.

3.2. Objetivos especificos

- Brindar asesoria y proporcionar la informacion del tramite administrativo y judicial de adopcion a los solicitantes.

- Determinar la idoneidad de los solicitantes a través de valoraciones en las areas de trabajo social, psicologica y
médica.

- Establecer la filiacion legitima mediante el procedimiento judicial no contencioso de adopcion.

4. POBLACION OBJETIVO

Mexiquenses que deseen adoptar a nifias nifios y adolescentes del Estado de México y que cumplan con los requisitos
establecidos en el Cadigo Civil del Estado de México vigente, asi como nacionales y extranjeros que deseen adoptar en el
Estado de México y que su pais haya firmado y ratificado la "Convencion sobre la Proteccion de Menores y la Cooperacién
en Materia de Adopcion Internacional”.

5. COBERTURA
La accion opera en los 125 municipios del Estado de México.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

El servicio consiste en asesoria y valoracion para determinar la idoneidad de los adoptantes y patrocinio judicial del
procedimiento no contencioso de adopcion.

6.2. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

Permaneceran en el servicio los solicitantes que hayan resultado idoneos en las valoraciones médica, psicolégica,
socioecondmica y de trabajo social realizadas por el DIFEM.

No habra permanencia forzosa de usuarios en el servicio, salvo cuando éstos lo requieran deberan cumplir nuevamente con
los requisitos establecidos.

7.2. Requisitos y criterios de seleccion
Los solicitantes deberan cubrir los siguientes requisitos:

a) Solicitud verbal

b)  Cumplir con lo dispuesto por los articulos 4.178 y 4.179 del Cédigo Civil del Estado de México vigente.

c) Para extranjeros, ademas de cumplir los requisitos establecidos en la legislacion civil del Estado de México, en su
pais de origen debe de haber firmado y ratificado la "Convencién sobre la Proteccién de Menores y la Cooperacién
en Materia de Adopcioén Internacional”.

7.3. Criterios de priorizacion

Se dara prioridad en el servicio a los solicitantes de nacionalidad mexicana residentes en el Estado de México.
7.4. Formatos

No aplica.

7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir el servicio.
b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

a) Conducirse con veracidad en los datos que proporcione al momento de su atencion.
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b) Dar cumplimiento a lo dispuesto por el articulo 4.178 y 4.179 del Cédigo Civil del Estado de México, vigente.
c) Asistir en tiempo y forma a las citas a que sea programado.

7.7. Causas de incumplimiento

a) Falta de interés del solicitante(s).
b) No asistir en tiempo y forma a las valoraciones y revaloraciones a las que se le haya programado.

7.8. Sanciones

a) El servicio se cancelara cuando el solicitante(s) proporcione datos falsos para acceder al servicio.

b) Cuando el solicitante(s) no muestre interés en la realizacion de todo el proceso se le cancelara el servicio.
c) A peticion del solicitante(s) podra cancelarse el servicio.

d) Cuando el solicitante(s) no resulte idoneo y se emita alguna recomendacion, se retendra el servicio.

7.9. Contraprestacion del usuario

Establecer el compromiso de dar cumplimiento con lo dispuesto en el articulo 4.178 y 4.179 del Cdédigo Civil del Estado de
México vigente.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

a) Las personas que tengan interés en adoptar a un menor deberan acudir en las fechas que el DIFEM establezca,
al Departamento de Resolucién Juridica de Menores y Adopcion para la realizaciéon de una pre valoracion.

b) Los candidatos idéneos a adopcion deberan proporcionar la informacion solicitada por el DIFEM a través de la
solicitud de adopcion, tendran 5 dias habiles posteriores a la fecha de su recepcion para ingresarla al
Departamento de Resolucion Juridica de Menores y Adopcion del DIFEM

c) Con base en el resultado de la pre valoracion seran canalizados a valoracién para determinar si son candidatos
idéneos a adopcion.

d) A los candidatos que hayan entregado en tiempo y forma la solicitud de adopcion se les asignara fecha y horario
para la realizaciéon de valoraciones psicoldgica, médica, socioecondmica y de trabajo social, asi como la imparticion
de un taller de induccion

e) El Departamento de Valoraciones y Estudios Biopsicosociales para Adopciéon y Apoyo a la Familia del DIFEM
informara mediante oficio a los candidatos que no resulten idoneos.

f) El Departamento de Valoraciones y Estudios Biopsicosociales para Adopcién y Apoyo a la Familia del DIFEM con
base en la calificacion, interpretaciéon y analisis de las pruebas de valoracion, determinara si los candidatos son
idéneos para continuar con el proceso de adopcién, extendiendo un Certificado de Idoneidad.

g) Los candidatos que hayan resultado idoneos seran registrados en el Libro de Adopcién y se abrira un expediente
que sera sometido a la Junta Multidisciplinaria del DIFEM.

h) La Junta Multidisciplinaria del DIFEM en su modalidad de adopciones, asignara al menor albergado viable de
adopcioén.

i) El Director de Servicios Juridico Asistenciales del DIFEM informara a los candidatos idoneos la fecha y hora en la
que deberan presentarse al Albergue del DIFEM correspondiente para llevar a cabo la presentacién con el menor
asignado.

i) De resultar positiva la presentacion se autorizara la convivencia de los solicitantes con el menor a través del "Acta
de Entrega, Guarda y Cuidado Provisional" elaborada por el responsable del Albergue correspondiente y
estipulando en ésta la programacion de fechas en que debera de asistir el adoptante con el menor o menores
propuestos, a recibir atencion psicolégica mensual durante el periodo de guarda y cuidados provisional al albergue
correspondiente. El Area de Psicologia determinara el caso que lo requiera y el nimero de visitas necesarias.

Nota: En cualquier etapa del procedimiento se puede dar la no adaptabilidad.

k) En caso de que el o los solicitantes no acepten la propuesta del menor, el caso se sometera a consideracioén de la
Junta Multidisciplinaria del DIFEM quien determinara si contindian en lista de espera.

1) De resultar viable la convivencia del menor dentro del nucleo familiar, el DIFEM a través del Departamento de
Resolucién Juridica de Menores y Adopcidn dara inicio al Procedimiento Judicial No Contencioso de Adopcion.

m)  Una vez que causa ejecutoria la sentencia de la adopcion, el DIFEM procedera al registro del menor en la oficialia
del Registro Civil como hijo legitimo.

n) Los adoptantes tendran la obligaciéon de dar cumplimiento a lo dispuesto por el articulo 3.23 del Cédigo Civil del
Estado de México vigente.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia Normativa

El DIFEM a través de la Direccién de Servicios Juridico Asistenciales es la instancia responsable de normar la accién de
desarrollo social "Adopciones".

8.2. Instancia Ejecutora

La Direccion de Servicios Juridico Asistenciales del DIFEM a través de la Subdireccion Juridica de Menores Albergados.
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9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Las instancias participantes preveran los mecanismos de coordinacién necesarios para garantizar que sus acciones no se
contrapongan, afecten o se dupliquen con otros programas de desarrollo social o acciones de gobierno.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica.
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccién de Servicios Juridico
Asistenciales y seran publicados en el Periédico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de México y Municipios. Los datos proporcionados
por los solicitantes seran tratados con caracter confidencial.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accion de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacién, Planeacion,
Programacién y Evaluacion DIFEM, seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el dmbito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefonica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 | 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica; 070 para Toluca y zona conurbada las 24 horas del dia y los 365 dias del afo.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 horas.
2. ViaInternet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

LIC. MANUEL TORRES RODRIGUEZ ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE SERVICIOS JURIDICO JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y TECNOLOGIAS
ASISTENCIALES DE INFORMACION
(RUBRICA) (RUBRICA)
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado "Gaceta del Gobierno".

SEGUNDO .- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periédico Oficial
"Gaceta del Gobierno" y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.
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TERCERO.- EIl presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social
Adopciones, publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno", No. 79 el 26 de Abril del 2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacién sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.-EI otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA)

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO
SOCIAL SERVICIO ASISTENCIAL DE ALBERGUES

1. DEFINICION DE LA ACCION

Proporcionar albergue y atencion integral a nifias, niflos y adolescentes que se encuentren en situacion de maltrato,
abandono, extravio u orfandad.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

DIFEM.- Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

SMDIF.- A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

C.R.E.E.- Al Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial de Toluca.

Junta Multidisciplinaria.- A la Junta Multidisciplinaria del DIFEM en sus modalidades de casos o adopciones.
A.T.l.- Al Albergue Temporal Infantil del DIFEM.

A.T.R.l.- Al Albergue Temporal de Rehabilitacion Infantil del DIFEM.

V.H.- Al Albergue Villa Hogar del DIFEM.

V.J.- Al Albergue Villa Juvenil del DIFEM.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Proporcionar albergue y atencion integral a las nifias, nifios y adolescentes que se encuentran en situacion de riesgo y
vulnerabilidad, asi como aquellos canalizados por el C.R.E.E. que requieran de tratamiento de rehabilitacion y/o educacion
especial.

3.2. Objetivos Especificos

— Brindar a través del ATI atencion integral y proteccién a nifias nifios y adolescentes en situacion de maltrato,
abandono, extravio u orfandad, hasta el momento en que se defina su situacién juridica y social; asi como a
aquellos que se encuentren en situacion de migracion nacional e internacional.

— Oftorgar servicios asistenciales a nifias, nifios y adolescentes que se encuentran en situacion de maltrato,
abandono, extravio u orfandad, asi como los elementos basicos y esenciales que favorezcan su desarrollo integral
hasta la mayoria de edad, con la finalidad de que se reintegren de manera productiva a la sociedad.

— Brindar albergue temporal a nifias, nifios y adolescentes canalizados por el CREE con padecimientos de invalidez
fisica o mental, que requieran tratamiento diario rehabilitacién y/o educaciéon especial cuyas familias sean de
€sCasos recursos economicos.

4. POBLACION OBJETIVO

Nifias, nifios y adolescentes de cero a 16 afios en situacion de maltrato, abandono, extravio u orfandad, habitantes del
Estado de México.

5. COBERTURA

El servicio asistencial de albergues opera en los municipios de Toluca y Zinacantepec.
6. SERVICIO

6.1. Tipo de Servicio

En el Municipio Toluca:
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A.T.l.- Atiende a nifias, nifios y adolescentes en situacion de maltrato, abandono, extravio u orfandad hasta el
momento en que se defina su situacion juridica y social, teniendo una permanencia maxima de ciento ochenta dias
naturales.

A.T.R.l.- Atiende a nifias, nifios y adolescentes con padecimientos de invalidez fisica o mental que requieran
rehabilitacion y hayan sido canalizados por el CREE, y hasta por tres afios a aquellos que requieran educacién
especial.

V. H.- Atiende a nifas, nifios y adolescentes en situacion de maltrato, abandono, extravio u orfandad hasta su
reincorporacion productiva a la sociedad.

En el Municipio Zinacantepec:

V. J.- Atiende a nifios y adolescentes hasta la mayoria de edad, en caso de que se encuentren estudiando y
mantengan un buen comportamiento dentro del Albergue se podra extender su permanencia.

6.2. Monto del Servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

Se otorgara la atencion integral a nifias, nifios y adolescentes de O a 16 afios hasta el momento en que se defina su
situacion juridica y/o social.

7.2. Requisitos y criterios de seleccion
Ingreso al ATI:

Copia certificada de la Carpeta de Investigacion y/o Acta de Averiguacion Previa, legible y completa.
Certificado Médico Legista.

Ser originario del Estado de México.

Nifas, nifios y adolescentes de cero hasta los 15 afios 11 meses de edad.

Que su estado de salud no comprometa su vida ni ponga en riesgo a la poblacion.

No presentar discapacidad fisica, ni trastorno psiquiatrico y/o neuroldgico.

) Oficio de canalizacién firmado por el Agente del Ministerio Publico y/o oficio de canalizacion del SMDIF.
) Acta de nacimiento certificada o copia simple, en su caso certificado de no registro.

i) Acta de entrega voluntaria por parte de la madre (en caso que se requiera).

.
sesegece

Ademas de los requisitos anteriores los SMDIF que canalicen a un menor a los Albergues del DIFEM deberan presentar en
original:

j)  Reporte del area médica.

k) Reporte del area de psicologia.

) Reporte de trabajo social.

m) Constancia de no registro de todas las oficialias del Registro Civil que se encuentren en la jurisdicciéon del municipio
que canaliza al menor o en su caso constancia de alumbramiento.

n) La demas documentacion que se relacione con el menor.

Ingreso al ATRI:

o) Ser canalizado por el CREE previa valoracion.

p) Tenerentre 3y 14 afios de edad.

q) Asistir con un familiar que se haga cargo del menor.

r) Tener alguna discapacidad fisica y/o mental leve o0 moderada.

s) Constatar que su lugar de residencia se encuentra fuera del municipio de Toluca.

t)  No contar con recursos econémicos para el traslado del menor al CREE, previo estudio de trabajo social.

7.3. Criterios de Priorizacion
No aplica

7.4. Formatos

No aplica

7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir el servicio.
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b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.
c) Todos aquellos derechos inherentes a la atencion integral proporcionada a nifias, nifios y adolescentes descritos en
la Convencion sobre los Derechos del Nifio, Tratados Internacionales y Legislacion Federal, Estatal y Municipal.

7.6. Obligaciones de los usuarios

a) Cumplir con los requisitos establecidos en los presentes Lineamientos de Operacion.
b) Proporcionar con veracidad los datos solicitados para recibir el servicio.

7.7. Causas de incumplimiento
La falta de cualquiera de los requisitos establecidos en los presentes Lineamientos de Operacion.

7.8. Sanciones

a) Cuando el menor no se encuentre dentro de los supuestos establecidos en los art. 16, 18, 19 y 20 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, el servicio sera cancelado.

b) Cuando se detecte que se proporciond informacion falsa para recibir el servicio.

c) Cuando se defina la situacion juridica y social del menor sera dado de baja del servicio.

7.9. Contraprestacion del usuario

No aplica
10. Procedimiento para la entrega del servicio

a) El ATI sera el unico acreditado para recibir a nifias, nifios y adolescentes canalizados por los SMDIF que no
cuenten con albergue temporal infantil o Agencias del Ministerio Publico.

b) Al ingreso de las nifias, nifios y adolescentes a los Albergues del DIFEM se integrara un expediente con los
siguientes documentos:

* Tarjeta de ingreso con fotografia del menor.

+ Copia certificada de averiguacion previa o carpeta de investigacion, legible y completa.
* Reporte médico.

* Reporte de trabajo social.

*» Reporte psicolégico.

« Acta de nacimiento o constancia de no registro.

c) Se integrara por cada menor un expediente médico, psicolégico y de trabajo social con los estudios y valoraciones
realizados y se mantendra debidamente actualizado.

Durante la permanencia de las nifias, nifios y adolescentes:

a) Se proporcionara a las nifias, nifios y adolescentes albergados, atencion integral alimentacion, vestido, atencién
psicolégica y médica.

b) La imparticién de educacién se realizara a través del Centro Educativo Montessori y la Escuela Primaria Nifios
Héroes ambas pertenecientes a la Secretaria de Educacion del Estado de México.

c) Se atendera a nifias, nifios y adolescentes con discapacidad fisica, mental leve o moderada, canalizados por los
SMDIF para su tratamiento en el CREE ingresandolos al ATRI.

d) Los SMDIF coadyuvaran con el DIFEM para realizar las investigaciones de trabajo social y la obtencion de
documentos que permitan agilizar la resolucién de la situacién del menor canalizado.

e) Cuando la Junta Multidisciplinaria en la modalidad de casos decida el ingreso de nifias, nifios y adolescentes al
ATRI, personal de éste albergue los trasladara al CREE para recibir tratamiento, terapia fisica, ocupacional, de
lenguaje o educacion especial segun lo requieran.

f)  La Junta Multidisciplinaria en la modalidad de casos se encargara de revisar, analizar, discutir y dictaminar sobre la
situacion socio-juridica de las nifias, nifios y adolescentes que se encuentran bajo guardia y cuidado, procurando
siempre su bienestar e interés superior.

g) La Junta Multidisciplinaria en su modalidad de adopciones propondra a las nifias, nifios y adolescentes con
situacion juridica resuelta para adopcion.

Al Egreso de las ninas, niios y adolescentes:

d) Los albergues del DIFEM informaran mediante oficio el egreso voluntario, canalizacién, reintegracion, adopcion y
defuncién de nifias, nifios y adolescentes albergados, al area juridica dependiente de la Subdireccidn Juridica de
Menores Albergados, para que a su vez esta informe lo conducente por escrito a las Agencias del Ministerio
Publico que hayan remitido a menores a los albergues.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Servicios Juridico Asistenciales es la instancia responsable de normar la accién de
desarrollo social "Servicio Asistencial de Albergues".
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8.2. Instancia ejecutora

La Direccion de Servicios Juridico Asistenciales a través de la Subdireccion de Albergues.
9. COORDINACION INTERINSTITUCIONIAL

No aplica

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL

No aplica

11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacién que emite el DIFEM se dardn a conocer por la Direccion de Servicios Juridico
Asistenciales y seran publicados en el Periédico Oficial "Gaceta de Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios. Los datos de los menores
albergados en el DIFEM tendran caracter confidencial.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accion de desarrollo social en coordinaciéon con la Unidad de informacion, Planeacion,
Programacién y Evaluacion del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefonica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencidn Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96 para
el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.
2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién Ciudadana y
en la Direccién General de Responsabilidades, estas Ultimas de la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado

de México.
16. VALIDACION
LIC. MANUEL TORRES RODRIGUEZ ING. ARMANDO MUNOZ FLORES )
DIRECTOR DE SERVICIOS JURIDICO JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y TECNOLOGIAS
ASISTENCIALES DE INFORMACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.-Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de México
denominado "Gaceta del Gobierno".

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial
"Gaceta del Gobierno" y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.
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TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Servicio
Asistencial de Albergues publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno”, No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacién sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente Accion de Desarrollo Social dependera de la disponibilidad de
recursos con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO
SOCIAL SERVICIOS BIBLIOTECARIOS DEL DIFEM

1. DEFINICION DE LA ACCION

Préstamo interno del acervo bibliografico, videografico y ludico en las bibliotecas del Sistema para el Desarrollo Integral de
la Familia del Estado de México a la poblacion en general, asi como cursos de computacion, talleres literarios y visitas
guiadas.

2. GLOSARIO DE TERMINOS

Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

Usuarios: A las personas que acuden a solicitar alguno de los diferentes servicios del area.

Acervo Bibliografico: Al conjunto de libros con valor cultural disponibles para su consulta.

Acervo Ludico: Al conjunto de juegos y materiales didacticos disponibles para los usuarios.

Acervo Videografico: Al conjunto de videos educativos y recreativos disponible para los usuarios.

Area de Cémputo: Al lugar que cuenta con equipos de cdmputo en donde se ofrece el servicio de uso y se imparten cursos.
Curso: A la actividad cultural, educativa y recreativa con duracién de cuatro meses, bajo la directriz de un instructor.
Taller: A la actividad cultural, educativa y recreativa, que se desarrolla mensualmente, bajo la directriz de un instructor.
3.-OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Fomentar el habito de la lectura, a través de actividades culturales, educativas y recreativas.

3.2. Objetivos Especificos

3.2.1. Brindar una gama de servicios que cubran las expectativas de los usuarios con la finalidad de promover el
gusto por la lectura.

3.2.2. Mejorar la calidad en los servicios y actividades que las Bibliotecas del Sistema para el Desarrollo Integral de
la Familia del Estado de México ofrecen a la poblaciéon en general, integrando en los mismos a las personas
con discapacidad.

3.2.3. Contribuir con el acceso a la cultura a través del fomento de la lectura por placer.
4. POBLACION OBJETIVO
Habitantes del Estado de México.
5. COBERTURA
El servicio se otorgara en las Bibliotecas del DIFEM ubicadas en los municipios de Toluca y Valle de Chalco Solidaridad.
6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio
Actividades educativas, recreativas y culturales.
Cursos y talleres de computacion.
Talleres literarios.

Asesoria y orientacion en salas de lectura.
e Visitas guiadas para instituciones educativas publicas, privadas y para publico en general.

6.2. Monto del Servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el
Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

Permaneceran en el servicio los usuarios que cumplan con los requisitos establecidos en el apartado siguiente, siempre y
cuando den cumplimiento a los lineamientos en las Bibliotecas.
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7.2. Requisitos y Criterios de Seleccion
Pudblico en general:

a) Acudir a las Bibliotecas del DIFEM a solicitar el servicio.
b) Proporcionar la informacién requerida en los formatos correspondientes.

Para cursos de computacion:

a) Inscribirse al curso.
b) Presentar copia fotostatica de acta de nacimiento.
c) Presentar copia fotostatica de credencial de elector (en su caso).

7.3. Criterios de priorizacion
No aplica
7.4. Formatos e Instructivos

@ Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccion de Servicios Juridico Asistenciales

GOBERNG DEL Subdireccién de Administracién de Centros Educativos s Rt
ESTADO DE MEXICO Departamento de Servicios Bibliotecarios €NGRANDE

ESTADO DE MEXICO

BIBLIOTECA INFANTIL Y JUVENIL DEL DIFEM
REGISTRO DE USUARIOS

Fecha: ¢
Hora de Nombre: (33 S < K
No I:nt(rz?da: Apellido Paﬁﬁ}ﬁkﬁ;’%‘d‘) Materno Ca"':’e‘?’h'l‘('f'y%,j“gma TE'?‘;‘]’"“- Municipio: (63 Area que visita: (73 (E, (:, c,‘%)
1
=2
3
A
X
[5]
7
s
9
10
n
12
15
14
15
16
7
18
19
20
FO201B16402/248/2013
INSTRUCTIVO DE LLENADO
REGISTRO DE USUARIOS
No. CAMPO DESCRIPCION
1 Fecha Se anotara el dia, mes y afio en que se elabora el
formato.
2 Hora Anotar la hora de entrada a la biblioteca.
2 Anotar el nombre completo del usuario,
Nombre empezando por apellido paterno, materno vy
nombre (s).
4 Domicilio Anotar 1a direccion del usuario, empezando por
calle, nimero y colonia.
[ Tel&f Anotar el numero telefénico con lada donde pueda
eletfono ser localizado el usuario.
6 Municipio Anotar el municipio de donde vive el usuario.
7 it Anotar el area de la que hara uso dentro de la
Area gue visitas biblioteca el usuario.
8 N Registrar en el rubro que le corresponda de nifos,
que ingresan a la biblioteca.
9 J Registrar en el rubro que le corresponda de
jovenes que ingresan a la biblioteca
10 A Registrar en el rubro cque le corresponda ce
adultos que ingresan a la biblioteca
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BIBLIOTECA “SOR JUANA INES DE LA CRUZ” DEL DIFEM
REGISTRO DE USUARIOS

Fecha: ¢
No. E:t:r:a)g:: Apellido Dat%?:n:?éiiﬁzéo Materno y Ca%?ﬂg”y%;mm Ta'ﬁg‘)’“n: Municipio: (6) Area que visita: (7) fr:: [;: (1'%,
1
2
3
A
<
5}
7
8
)
10
n
12
13
14
15
16
7
iE]
19
20
FO201B16402/249/2013
INSTRUCTIVO DE LLENADO
REGISTRO DE USUARIOS
No. CAMPO DESCRIPCION
1 B Se anotara el dia, mes y afio en que se elabora el
formato.
2 Hora Anotar la hora de entrada a la biblioteca.
3 Anotar el nombre completo del usuario,
Nombre empezando por apellido paterno, materno vy
nombre (s).
4 Bomiciiic Anotarlla direccidn .del usuario, empezando por
calle, nUmero y colonia.
5 Teléfono Anotar e_l ndmero telefénico con lada donde pueda
ser localizado el usuarie.
6 Municipio Anotar el municipio de donde vive el usuario.
7 oo Anotar el drea de la gque hard uso dentro de la
Area que visitas biblioteca el usuario.
8 N Registrar en el rubro que le corresponda de nifios,
gue ingresan a la biblioteca.
9 J Registrar en el rubro que le corresponda de
jévenes que ingresan a la biblioteca
10 A Registrar en el rubro que le corresponda de
adultos que ingresan a la biblioteca
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CHCIEBIEIRMCD (L Subclirecs
ESTADO DE MEXICO > g T o e e el

il clel BEstacdo e Mesxico

B BT Ao o vrnmnn e

; - = ENGRAMNDE | EETADC B MEXISS

BIBLIOTECA INFANTIL Y JUVENIL DEL DIFEM
CONTROL DE USUARIOS POR DiAa
Facha: €12
s Ve

Usuarios Horario de 1000 a 11:00 HIRS . 25 Total: ¢35 Toatal: a3
oS
e verriaes
Aclultos

Usuarios Horario de 11: 00 a 12:00 LIRS, Total: Total:
MNifos
JSvaenas
At os

Ulsuarios Horario de 12:00 a 13:00 HRS. Total: Toatal:
Pifos
e vernas

Al os

Usuarios Horario de 15:00 a 1400 HRS. Tobal: Total:
o
JSvaenas
Acdulbos

Uisuarios Horario de 14:00 a 1500 HRS., Total: Total:
MNifios

dSvenas

At os

Usuarios Horario de 15:00 a 16:00 RS. ToLal: TolLal:
Pfors

JSvaenas

At c

=

Usuarios Horario de 16:00 a 17: 00 HRS. Total: Total:
Nifios
A wvernes
At os

Usuarios Horario de 17:00 a 18:00 HRS. Total: Total:
M«

JSvaenas

Al os

Usuarios Horaric de 18:00 a 18:30 HRS. Total: Total:
P s
IS vaenas
Aclultos

Gran total: ¢5)

VIGILANTE EN TURNO

MNomibre yw firmaa (&)

FOZ2O01B16402,/243/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO

BIBLIOTECA INFANTIL Y JUVENIL DEL DIFEM
CONTROL DE USUARIOS POR DIA

No. CAMPO DESCRIPCION

] Fecha Se anotara el dia, mes y afio en que se elabora el formato.

2 Horario Anotar con nimero la cantidad de usuarios en el rubro que le
pertenezca dentro del horario que le corresponda.

3 Total Ancotar con numero la cantidad de usuarics de manera
separada nifos, jovenes y adultos.

4 Total Anotar la cantidad de usuarios que sumen la asistencia de
nifios, jébvenes y adultos.

5 Anotar la cantidad de la suma de usuarios que asistieron en

Gran total :

todos los horarios.

] Vigilanes an tiene Antor el non".nb.re cFJmpIeto y firma del responsable que este
en turno de vigilancia
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BIBLIOTECA INFANTIL Y JUVENIL DEL DIFEM
CONTROL MENSUAL DE USUARIOS EN EL AREA DE COMPUTACION

Mes: ¢1) Afo: (2)
Hora de
Fecha: (3) En|-||:|?argac'ki4) Nombre del Usuario: ¢5y Programa: (s) (';l) (é) é’}) Salida: Identificacidn: ¢113y
1 {103

TOTAL: 12
Nz
Joedy.,. .

ENCARGADO DEL AREA DE REVISG JEFE DEL DEPARTAMENTO DE Al (15

COMPUTACION SERVICIOS BIBLIOTECARIOS
Nombre v firma (18) Nombre y firma (173

FO201B16402/251/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO

BIBLIOTECA INFANTIL Y JUVENIL DEL DIFEM
CONTROL MENSUAL DE USUARIOS EN EL AREA DE COMPUTACION

Mo. CAMPO DESCRIPCION

1 Mes Anotar el mes correspondiente.

2 Afic Anotar el afio en curso.

3 Fecha Anotar dia, mes v afio en gue se elabora el formato.

4 Hora de entrada Anotar la hora en gue ingresa el usuario.

5 Nombre del usuario Anotar el nombre completo del usuario.

6 Programa Anotar el tipo de pagqueteria gue utiliza el usuario.

7 N Marcar en el rubro el nimero de nifios correspondiente
a el tipo de usuario atendido.

8 J Marcar en el rubro el ndmero de jovenes
correspondiente a &l tipo de usuario atendido.

9 A Marcar en el rubro el ndmero de adultos
correspondiente a él tipo de usuario atendido.

10 Salida Anotar la hora en gue egresa el usuario.

n Identificacion ﬁ\snu%tgg el tipo de credencial oficial que presenta el

12 Total Anotar el total de numeros de usuarics atendidos.

13 N Desglosar la cantidad de nifios que ingresaron.

14 J Desglosar la cantidad de jdvenes que ingresaron.

15 A Desglosar la cantidad de adultos gue ingresaron.

16 Escribir el nombre completo v firma del supervisor

Encargado encargado del area de computacién.

17 Ravisé Escribir el nombre completo y firma del jefe del

departamento de servicios bibliotecarios.
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Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México ‘ “

Direccion de Servicios Juridico Asistenciales

Subdireccion de Administracion de Centros Educativos GENTE QUE TRABAUA ¥ LOGRA
Departamento de Servicios Bibliotecarios

€NGRANDE | estapo pe méxico

BIBLIOTECA INFANTIL Y JUVENIL DEL DIFEM
CONTROL MENSUAL DE USUARIOS EN EL AREA DE LUDOTECA

MesEte - o > oo o oo o Aoy - . o o . o
Fecha: ¢3) Hora: ¢4> Nifos: ¢5) Jé"(i';QS: Adultos: ¢7) Fecha Hora Nifios Jévenes Adultos
TOTAL: (&)
N: (o)
J: oy
ENCARGADO DEL AREA DE REVISG JEFE DEL DEPARTAMENTO DE Ao
LUDOTECA SERVICIOS BIBLIOTECARIOS
Nombre v firma ¢12) Nombre v firma 2
FO201B16402/244/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO

BIBLIOTECA INFANTIL Y JUVENIL DEL DIFEM
CONTROL MENSUAL DE USUARIOS EN EL AREA DE LUDOTECA

No. CAMPO DESCRIPCION
1 Mes Anctar el mes correspondiente
2 Ao Anoctar el afic en curso.
3 Fecha Anotar dia, mes y afio en que se elabora el formato.
4 Hora Anctar la hora en que ingresa el usuario.
5 Nifos Anctar |a cantidad de ninos que ingresan.
6 Jovenes Anctar |a cantidad de jovenes que ingresan.
7 Adultos Anctar |la cantidad de adultos que ingresan.
8 Total Anctar el total de nimeros de usuarios atendidos.
9 N Desglosar |a cantidad de nifios que ingresaron.
10 | Desglosar |a cantidad de jovenes que ingresaron.
11 A Desglosar la cantidad de adultos que ingresaron.
12 - Escribir el nombre completo y firma del encargado del area de
Superviso
ludoteca.
13 o Escribir el nombre completo y firma del jefe de departamento
Reviso 5 .1 ;
de servicios bibliotecarios.
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BIBLIOTECA INFANTIL Y JUVENIL DEL DIFEM
CONTROL MENSUAL DE USUARIOS EN EL AREA DE VIDEOTECA

Mes: ¢1) Aficiezy
. Hora de < : : ’ : 5
Fecha: ¢33 Entrada: ¢43 Tltulo del Video: ¢5) Nifos: (5) Jovenes: ¢7) Adultos: ¢a)
TOTAL: ()
ENCARGADO DEL AREA DE VIDEOTECA REVIS® JEFE DEL DEPARTAMENTO DE "j‘."ﬁ’ fffff
SERVICIOS BIBLIOTECARIOS A
12y
Nombre v firma (13) Nombre v firma ¢14)
FO201B16402,/252/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO

BIBLIOTECA INFANTIL Y JUVENIL DEL DIFEM
CONTROL MENSUAL DE USUARIOS EN EL AREA DE VIDEOTECA

No. CAMPO DESCRIPCION
] Mes Anotar el mes correspondiente.
2 Ano Anotar el afic en curso.
3 Fecha Anotar dia, mes y ano en que se elabora el formato.
4 Entrada Anotar la hora en que ingresa el usuario.
5 Titulo de video Anotar el titulo de la proyeccion.
6 e Anotar la cantidad de nifios usuarios que ingresen a la
Nifios ;
videoteca.
7 " Anotar la cantidad de jévenes usuarios que ingresen a la
Jovenes i
videoteca.
8 Anotar la cantidad de adultos usuarios que ingresen a la
Adultos : 9 g
videoteca.
9 Total Anotar el total de nimeros de usuarios atendidos.
10 N Desglosar la cantidad de nihos que ingresaron.
] ] Desglosar la cantidad de jévenes que ingresaron.
12 A Desglosar la cantidad de adultos que ingresaron.
13 Escribir el nombre completo y firma del supervisor encargado
Encargado % :
del area de videoteca.
14 - Escribir el nombre completo y firma del jefe del departamento
Reviso s o ;
de servicios bibliotecarios.
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Juridico

Subdireccieon de Administracicon de Centros Educatives
Departamento de Servicios Bibliotecarios

GG

ENGRANDE

ESTADO DE MEXICO

BIBLIOTECA INFANTIL Y JUVENIL DEL DIFEM
CONTROL DE VISITA GUIADA

Jefe del Departamento de Servicios Bibliotecarios: €12

Solicitd el servicio de: ¢2)

A nuestra Institucidn: ¢33

El dia: ¢43

Con un grupo de: ¢63

de

en un horario de: €53

C > Ninos

¢ 3 Jovenes ¢ D Adultos: €73

a anos de edad: ¢a)

Siendo el responsable: (93

Direccion de la Institucidon: ¢103

Teléfono de la Institucidn: €113

Sin o mas por el momento v en espeaera de una respueaesta favorable, quedo de usted.

ATENTAMENTE

SOLICITANTE

FECHA

SELLO

Nombre v firma g12)

Dia, mes v afio (13>

Institucion g14)

FO201B16402,/246,/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO

CONTROL DE VISITA GUIADA

CAMPO

DESCRIPCION

Jefe de departamento

Anotar el nomlbre completo cel jefe clel
clepartamento de servicios bibliotecarios.

Servicio

Anotar el servicio solicitado para el apoyo que se
requiere.

INnstitucién

Anotar el nombre de la escuela o institucidnNn que
corresponda.

Dfa

Anotar el dia en que se le dio la a atencidn del
servicio.

Horario

Anotar |la hora de recepcidn del grupo.

Cantidad del Grupo

Anotar la cantidad de usuarios que asisten al
servicio.

Nifos, jovenes vy adultos

Marca el rubro de nifnos, joévenes o adultos que se
les brinda el servicio.

Edad

Anotar los parametros de edad de los nifos,
jovenes vy adultos.

Responsable

Escribir el nombre completo del responsable del
grupo.

Direccidn de la Institucién

Escribe la direccidon de |la escuela o institucidn.

Teléfono

Escribe el teléfono con lada de |la escuela o
institucién.

Solicitante

Anotar el
solicitante.

nomibre completo v firma cdel

Fecha

Anotar el dia mes vy afo en que se elabora el
formato.

e ] ] I e z
guNjO{Dm\Jmmth—'p

Sello

Colocar el
solicitante.

sello de la escuela o institucion

2 de abril de 2014
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BIBLIOTECA INFANTIL Y JUVENIL DEL DIFEM
VALE DE AJEDREZ GIGANTE

Nombre: g1

Apellido paterno, Apellide maternc, Nombre(s)

Direccidn: ¢z

Calle, No. v colonia

Municipio: (33 Teléafono: ¢c4)

Fecha: (5>

Cia, mes v ano
Entrego a usted, la cantidad de 32 piezas de un ajedrez gigante en buen estado, en calidad de
préestamo.
Nota importante: Si o en el momento de su devolucidn alguna de las piezas se encontrara

dafada, se cobrara la cantidad de $ 100.00 {(Cien pesos OO/ 100 M.N.D) para la reparacion, por
cada una.

FIRMA DE CONFORMIDALD

Nombre v firma ¢83

ENTREGOS RECIBIS

Nombre v firma ¢7) Nombre v firma (s>

FO201B16402/245/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO

BIBLIOTECA INFANTIL Y JUVENIL DEL DIFEM
VALE DE AJEDREZ GIGANTE

No. CAMPO DESCRIPCION
| Anotar el nombre completo del usuario, iniciando por apellido
Nombre
paterno, materno y nombre (s).
2 5 s Anotar la calle, el niUmero y la colonia a la que pertenece el
Direccion i
usuario.
3 Municipio Anotar el lugar de origen de donde proviene el usuario.
4 , Anotar el nimero telefénico con clave lada donde se pueda
Teléfono : .
localizar al usuarioc.
5 Fecha Anotar el dia, mes y afio cuando se elabora el formato.
6 . . Anotar el nombre completo y la firma del usuario de
Firma de conformidad : o
conformidad del servicio en buen estado.
7 : Anotar el nombre completo y la firma de la persona que
Entrego : P ’ P 9
entrega el ajedrez.
8 spe Anotar el nombre completo y la firma de la persona que
Recibio syl p b4 p q
recibié el ajedrez.
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7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir atencion en las Bibliotecas del DIFEM de acuerdo al servicio solicitado.
) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.
c) Acceso a la cultura y educacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

a) Hacer uso adecuado del acervo y mobiliario de las Bibliotecas.
b) Cumplir con lo establecido en los lineamientos de las Bibliotecas.
c) Hacer uso del acervo bibliografico, videografico y ludico dentro de las instalaciones de las Bibliotecas.

7.7. Causas de Incumplimiento

a) Hacer mal uso del acervo y mobiliario de las Bibliotecas.
b) La no observancia de los lineamientos de las Bibliotecas.
c) Extraer el acervo bibliografico, videografico y ludico

7.8. Sanciones

a) Cuando el usuario no respete los lineamientos de las Bibliotecas, se le suspendera el servicio y se restringira el
acceso en visitas posteriores.

b) Cuando el usuario sea sorprendido extrayendo cualquier acervo de las Bibliotecas sera sancionado y puesto a
disposicion de las autoridades correspondientes.

7.9 Contraprestacion del usuario

a) Comprometerse a hacer uso adecuado y respetuoso del acervo y mobiliario de las Bibliotecas.
b) Cumplir con lo establecido en los lineamientos de las Bibliotecas.

7.10 Procedimiento para la entrega del servicio
Lineamientos Generales

a) El servicio de algunas areas de las Bibliotecas no podra otorgarse a usuarios que lo soliciten durante la imparticion
de talleres.

b) Los nifios menores de ocho afios deberan estar acompafados por un adulto, durante su estancia en las
Bibliotecas.

c) Los nifios menores de seis afios podran tomar los libros unicamente bajo la supervision de un adulto.

d) Para realizar trabajos manuales, maquetas o con rotafolios en la Biblioteca Infantil y Juvenil, los usuarios deberan
ocupar el area del vestibulo.

e) No se brinda el servicio de préstamo a domicilio de ningun acervo existente en las Bibliotecas.

f)  No se permite la salida de los libros fuera de las areas de lectura.

g) Los sanitarios son para uso exclusivo de los usuarios de las Bibliotecas del DIFEM.

Para el uso de acervo bibliografico:

a) Registrar su entrada a la Biblioteca en el formato establecido para tal efecto.

b) Depositar paquetes, mochilas, bolsas, portafolios, etc., (evitando dejar dentro de estos, carteras, monederos u
objetos de valor) en el area de paqueteria, donde se les entregara una ficha numérica, misma que deberan
presentar para recoger los objetos depositados.

c) Lavarse las manos antes de ingresar a cualquier area de la Biblioteca.

d) Conocer los lineamientos de la Biblioteca y cumplir con lo establecido en ellos.

e) Consultar el acervo de su interés en la Biblioteca Infantil y Juvenil con la asesoria de las instructoras, por medio del
sistema “Logicat-DIFEM”, el cual se encuentra clasificado por titulo, autor y tema, nimero y letra correspondiente al
estante en que se encuentra ubicado, asi como ndmero y color de sala para su lectura.

f)  Consultar el acervo de su interés en la Biblioteca “Sor Juana Inés de la Cruz” con la asesoria de la instructora.

g) Tomar un solo libro a la vez para su lectura, colocando la regleta respectiva en su lugar y al regresar el libro colocar
la misma en la canasta correspondiente.

Para el uso de Computadoras:

a) Realizar su inscripcién para cursos y talleres con el responsable del area y proporcionar una copia fotostatica del
acta de nacimiento e identificacion oficial en su caso.

b) Cuando el usuario requiera guardar informacion debera traer el medio electrénico para hacerlo (CD, USB).

c) Antes de hacer uso de la computadora debera haber presentado una identificacion vigente al encargado del area
de computo para que se recaben sus datos.

d) Regresar en perfectas condiciones el equipo de computo, de lo contrario se responsabilizara de su reparacion.

Para el uso del acervo Videogréfico:

a) Respetar el horario establecido de en cada una de las Bibliotecas.
b) Solicitar el video de su preferencia al encargado del area.
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c) No manipular o tocar los televisores y videocaseteras.
d) Avisar al encargado cuando el video haya finalizado, para que éste lo retire.

Para el uso de la Sala de Juegos:

a) Respetar el horario establecido

b) Seleccionar el juguete a utilizar y colocar en su lugar la regleta, para posteriormente devolverlo y colocar la regleta
en su lugar.

c) Entregar completos los componentes del juego.

d) El usuario que solicite el Ajedrez Gigante, debera responsabilizarse de su uso y devolver las piezas en buenas
condiciones; de lo contrario, debera pagar su reparacion.

Para el uso del auditorio:

a) En el auditorio se podran realizar eventos culturales y educativos, asi como festivales y cierre de talleres, de
acuerdo a la programacion anual.

b) Las instituciones publicas o privadas podran solicitar el auditorio a través de oficio dirigido al Departamento de
Servicios Bibliotecarios del DIFEM.

8. INSTANCIAS PARTICIPATIVAS
8.1. Instancia normativa

El DIFEM, a través de la Direccion de Servicios Juridico Asistenciales es la instancia responsable de normar la accion de
desarrollo social “Servicios Bibliotecarios DIFEM”.

8.2. Instancia ejecutora
Administracion de Centros Educativos y Departamento de Servicios Bibliotecarios.
9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

El Departamento establece convenios con diferentes instituciones para ofrecer al usuario, de forma mensual, una serie de
eventos culturales, los cuales son gratuitos.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica.
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes Lineamientos de Operacién que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Servicios Juridico
Asistenciales y seran publicadas en el Periédico Oficial “Gaceta del Gobierno”.

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacién, Planeacion,
Programacioén y Evaluacion del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluaciéon en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del (')rganq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:
a. SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b. CATGEM Centro de Atencién Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96
96 para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias
del afo.

c. DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 hrs.
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2. ViaInternet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electréonico: difem@mail.edomex.gib.mx
binyjuv93@hotmail.com

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direccidon General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

LIC. MANUEL TORRES RODRIGUEZ ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE SERVICIOS JURIDICO ASISTENCIALES JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
(RUBRICA). TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Servicios
Bibliotecarios del DIFEM publicados en el periédico oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacién sera resuelto por el DIFEM.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el DIFEM destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACIC')N DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
CLINICA ALBERGUE FAMILIAR

1. DEFINICION DE LA ACCION

Otorgar albergue y raciones alimenticias a familiares de pacientes internados en hospitales gubernamentales, que por
circunstancias de lejania de su lugar de residencia o gravedad del paciente requieran del servicio.

2.- GLOSARIO DE TERMINOS

Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

CAF: A la Clinica Albergue Familiar del DIFEM.

Bonificacion: Al monto total obtenido de acuerdo a las horas laboradas en la CAF, que podran ser descontadas de la
cuenta del paciente internado en el Hospital para el Nifio.

Hospitales Gubernamentales: A los Hospitales pertenecientes al Instituto Materno Infantil (IMIEM) e Instituto de Salud del
Estado de México (ISEM).

Libro de Control de Raciones Alimenticias y Uso de Regaderas: Al documento en el cual se registra a los usuarios de la
CAF que requieran los servicios de alimentacion y regaderas.

Libro de Control de Usuarios: Al documento en el que se registra a los usuarios de la CAF.

Recibo de Pago Provisional: Al documento expedido por la CAF para el cobro diario de los servicios solicitados por los
usuarios.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Otorgar servicio de albergue y alimentos a familiares de pacientes internados en Hospitales Gubernamentales a fin de
procurar un espacio digno y cubriendo sus necesidades elementales, dada la vulnerabilidad en la que se encuentran y
favorecer su sano desarrollo mediante actividades culturales y recreativas.


http://www.secogem.gob.mx/SAM
mailto:difem@mail.edomex.gib.mx
http://www.secogem.gob.mx/SAM/Documentos/Directorio%20de%20Contralores%20Internos.pdf
http://www.secogem.gob.mx/SAM/Documentos/Directorio%20de%20Contralores%20Internos.pdf
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3.2. Objetivo especifico

Brindar apoyo con el otorgamiento de estancia y alimentacion mediante una cuota de recuperacion, a los familiares de
pacientes internados en hospitales gubernamentales, de escasos recursos econémicos y que por circunstancias de lejania
de su lugar de residencia o gravedad del paciente no puedan trasladarse hasta su domicilio, procurandoles un apoyo
durante su permanencia dado su grado de vulnerabilidad.

4. POBLACION OBJETIVO

Habitantes del Estado de México o familiares provenientes de otros estados de pacientes internados en Hospitales
Gubernamentales, de escasos recursos econémicos que por lejania de su lugar de residencia requieren del servicio de
albergue y raciones alimenticias.

5. COBERTURA

El servicio se otorga unicamente en la ciudad de Toluca y atiende a los habitantes de los 125 Municipios del Estado de
México y del Territorio Nacional que tengan pacientes internados en hospitales gubernamentales.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

a) Alojamiento de lunes a domingo de 19:00 a 06:45 hrs.
b) Regaderas de lunes a domingo de 08:00 a 11:30 hrs. y de 18:30 a 22:00 hrs.
c) Alimentacion de lunes a domingo en los siguientes horarios:
Desayuno: 08:00 a 09:00 hrs.
Comida: 14:00 a 15:00 hrs.
Cena: 20:00 a 21:00 hrs.
d) Platicas de orientacion médica y psicologica.

6.2. Monto del servicio

Los usuarios del servicio deberan aportar una cuota de recuperacién acorde a la clasificacion que se derive del estudio
socioeconémico aplicado a los familiares de pacientes internados en Hospitales Gubernamentales de acuerdo al tabulador
establecido en cada hospital.

Una vez aplicado el estudio socioecondmico y de acuerdo a la clasificacion se cobrara la cuota de recuperacion de
conformidad con lo establecido en los Lineamientos Generales para la Captacion de Ingresos Propios del DIFEM vigentes.

7 MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

Los usuarios permaneceran el tiempo que lo requieran siempre y cuando tengan un familiar internado en algun hospital
gubernamental.

7.2. Requisitos y criterios de seleccion

a) Tener a un familiar internado en un Hospital gubernamental.
b) Acudir personalmente a la CAF a solicitar el servicio, en un horario abierto de 24 hrs. en:
Ave. Paseo Coldn S/N, colonia Isidro Fabela
Toluca, Estado de México, C.P. 50170
(A un costado del servicio de urgencias del Hospital para el Nifio).
c) Presentar clasificacién socioeconémica expedida por el Hospital donde se encuentra internado el familiar.
d) Presentar copia del pase de visita o Carnet expedido por el area de Trabajo Social del Hospital donde se encuentra
internado el familiar.
e) Realizar el pago correspondiente por los servicios que requiera (albergue, regaderas, desayuno, comida y/o cena),
en la Caja de la CAF.

El servicio de albergue se proporcionara como maximo a dos familiares responsables del paciente internado en algun
hospital gubernamental.

7.3. Criterios de priorizaciéon

Se dara prioridad a familiares de pacientes internados en el Hospital para el Nifio y posteriormente a los de hospitales
pertenecientes al ISEM.
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7.4. Formatos

- Recibo de Pago Provisional FO/201B16201/006/10

@

Sistema para ol Desarrollo Integral da Ia Familla dal Estado de México ‘
i idn de Admini: 5 Y i
GOBIERNO DEL. Sulpdireccién de Finanzas 0 oan
ESTADO DEMEXICO  Departamento de Tesoreria GRANDE | estanooemexico
RF.C 5DI-770330-5B6
" RECIBO DE PAGO PROVISIONAL

FO/201BI8600/006/20M

RECIBI DE:

RF.C. FECHA

LA CANTIDAD DE (ESCRIBIR COM NUMERO Y LETRAY

POR CONCEFTO DE:

CLAVE

DEPENDENCIA CLAVE PROGRAMATICA

CLAVE DEL EMPLEADO

DBESERVACIONES:

NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO

NOTA: ESTE DOCUMENTO SOLAMENTE SERA VALIDO CON EL SELLO ¥ LA FIRMA CORRESPONDIENTES ¥ DEBERA SER CANJEADG POR RECIBO OFICIAL DE INGRESOS.

INSTRUCTIVO DE LLENADO
RECIBO DE PAGO PROVISIONAL

Objetivo: Registrar el monto de las cuotas de Recuperacion de los servicios

octorgados a

los usuarios.

Distribucicén y destinatario: Se elabora en original y dos copias.

Original: Se entrega al usuario.

Copia rosa: se resguarda en el archivo de la Clinica Albergue Familiar
Copia verde: Se entrega al Departamento de Control de Ingresos del DIFEM

INSTRUCCION
Ne CAMPO
o Se anotard el nombre completo de la perscona a la
1 Recibi de gue se le elaboro el recibo.
R.F.C. No aplica
Fecha La fecha en gue sclicita y se otorga el servicio
" Se anotara el monto total de los servicios
4 L& Cantidad de solicitados con numero v letra.
Por Concepto de Se anotara el servicio solicitado
Clave Clave y cantidad de los servicios solicitados
: Se anotara el nombre de la Clinica Albergue
7 Dependencia s
o Se anotara la clave Programatica de la Direccidén
< Sl e nejgranaE i de Servicios Juridico Asistenciales
Numero de Empleado en Turno gque cobrd los
9 Clave del Empleado S ST
10 Observaciones No aplica
1 Nombre y Firma del | Se anotara el nombre v la firma del empleado en
Empleado Turno v que cobrd los servicios.
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7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir el servicio solicitado (albergue, regaderas y/o raciones alimenticias) en tiempo y forma.
b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

) Conducirse con veracidad al momento de solicitar el o los servicios.
) Hacer buen uso de las instalaciones de la CAF.

O T o

Dar cumplimiento al Reglamento Interno de la CAF.

d) Participar dentro de las actividades que se lleven a cabo tales como: platicas, cursos, campafas de limpieza, etc.

7.7. Causas de incumplimiento

a) Infringir el Reglamento Interno de la CAF y que su conducta ponga en riesgo a los demas usuarios.
b) Proporcionar datos falsos para acceder al servicio.

7.8. Sanciones
Cancelacion

a) Cuando la conducta de un usuario ponga en riesgo a las demas personas.
b) Cuando se detecte que la informacion proporcionada no es veridica.
c) Cuando se infrinja el Reglamento Interno de la CAF.

7.9. Contraprestacion del usuario

El servicio que se brinda en la CAF implica para el usuario una contraprestaciéon o forma de corresponsabilidad que se
cubrira a través de:

a) Pago de cuota de recuperacion.
b) Participacion en platicas, cursos y campanas de limpieza entre otros.
c) Trabajo remunerado.

La CAF ofrece a los usuarios el derecho a la bonificacion por el servicio prestado en la misma, bajo la modalidad de trabajo
remunerado, el cual se aplicara en la cuenta hospitalaria y sera equivalente al salario minimo vigente en la Entidad y
proporcional al nimero de horas laboradas en las actividades propias del area.

7.10 Procedimiento para la entrega del servicio

a) El familiar del paciente internado acudira a la CAF a solicitar el servicio.

b) El personal de la CAF lo registrara en el "Libro de usuarios" anotando el nombre de quien solicita el servicio,
nombre del familiar internado y nombre del hospital en que se encuentra, lugar de origen, clasificacion
socioecondmica, numero de servicios que utilizara durante su estancia (alojamiento, regaderas y/o alimentos).

c) El personal de la CAF entregara al usuario el Recibo de Pago por el monto de los servicios solicitados de acuerdo
a la clasificaciéon socioeconémica.

d) El usuario podra solicitar el nimero de racién alimentaria directamente en la Caja de la CAF no existiendo
restriccion para el nimero de familiares que requieran el servicio, hasta agotar las raciones disponibles del dia.

e) Elusuario debera pagar su cuota de recuperacion en la Caja de la CAF.

f)  Cuando el resultado del estudio socioeconémico determine que los familiares de los pacientes no estan en
posibilidad de cubrir la cuota de recuperacion, se podran otorgar exenciones de pago de conformidad con lo
establecido en los “Lineamientos Generales para la Captacion de Ingresos Propios del DIFEM" vigentes.

g) Los usuarios de la CAF recibiran el servicio hasta el momento en que su familiar sea dado de alta del hospital en
que se encuentre internado.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccién de Servicios Juridico Asistenciales es la instancia responsable de normar la accién de
desarrollo social "Clinica Albergue Familiar".

8.2. Instancia ejecutora

La Direccion de Servicios Juridico Asistenciales del DIFEM, a través del Departamento de Valoraciones y Estudios
Biopsicosociales para Adopcion y Apoyo a la Familia.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Las instancias participantes preveran los mecanismos de coordinacién necesarios para garantizar que sus acciones no se
contrapongan, afecten o se dupliquen con otros programas de desarrollo social o acciones de gobierno.
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10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccién de Servicios Juridico
Asistenciales y seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacién y Evaluacién del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:
a. SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96
96 96 para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365
dias del afno.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.
2. \Viainternet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

LIC. MANUEL TORRES RODRIGUEZ ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE SERVICIOS JURIDICO ASISTENCIALES JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
(RUBRICA). TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado "Gaceta del Gobierno".

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periodico Oficial
“Gaceta del Gobierno" y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Clinica
Albergue Familiar publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno", No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion serd resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.
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QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERAgI(')N DE LA ACCI(')N DE DESARROLLO
SOCIAL PREVENCION Y ATENCION AL MALTRATO

1. DEFINICION DE LA ACCION

Atender de forma integral y personal a la poblacion involucrada en violencia familiar a través del Centro de Prevencion y
Atencién al Maltrato y la Familia Estatal o Municipal.

2. GLOSARIO DE TERMINOS

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.
CEPAMYF: Al Centro de Prevencion y Atencion al Maltrato y la Familia.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Atender a las personas en situacion de violencia familiar o maltrato infantil hasta lograr su restablecimiento para alcanzar de
forma armdnica una vida plena y productiva, asi como realizar acciones de prevencion que tiendan a disminuir los indices de
esta problematica en toda la entidad.

3.2. Objetivos Especificos

e Ejecutar acciones de intervencion a través de la prevencién y atencidon al maltrato de manera especializada y
multidisciplinaria, en los diferentes casos que presenta la poblacién en el Estado de México.

e Brindar atencion integral a las nifias, nifios, adolescentes, personas con capacidades diferentes, adultos mayores,
mujeres, hombres y grupos indigenas que estén inmersos en violencia familiar, asi como instrumentar y operar
acciones de prevencion dirigidas a toda la poblacion en general y servidores publicos.

e  Contribuir a disminuir los indices de violencia familiar, a través de la prevencién y atencion integral de las familias
implicadas en violencia, a fin de darles los elementos cognitivos para mejorar la dinamica e incorporarles a una vida
plena.

4. POBLACION OBJETIVO

Personas en condicion de vulnerabilidad que se encuentran involucradas en los diferentes tipos de maltrato, atendiendo a
aquellos habitantes del Estado de México que sean receptores (a) s y generadores(a) s de violencia.

5.- COBERTURA
El programa opera en los municipios del Estado de México que cuentan con un CEPAMYF.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de Servicio

El servicio que se brinda a la poblacidon en general, se otorga a través de reportes anénimos vy la intervencién se dara a
través de la atencidon de un grupo multidisciplinario conformado por las areas de trabajo social, médica, psicoldgica y
juridica. La prevencién se proporcionara por medio de capacitacion a los SMDIF, platicas, talleres, medios de comunicacion
impresos y electronicos, entre otros. Ademas de informar y sensibilizar a toda la poblacion de las caracteristicas, causas y
consecuencias de la violencia familiar, asi como la importancia de su denuncia, con el propésito de disminuirla y crear una
cultura de no violencia donde prevalezcan los valores en la familia y sociedad.

6.2. Monto del Servicio

El Servicio que se brinda a través de esta accién de desarrollo social es gratuito, y se cubrird en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México, a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1 Permanencia

Se brindara atencidn a los usuarios(as) que reporten un probable maltrato a través del CEPAMYF del DIFEM o del SMDIF y
permaneceran en el servicio psicolégico siempre y cuando tengan la disposicién de darle seguimiento a su asunto y
atiendan puntualmente las citas a que sean convocado(as).
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7.2 Requisitos y criterios de seleccién

El Unico requisito para atender la violencia familiar o maltrato infantil es hacerlo del conocimiento del CEPAMYF en el
DIFEM o en el SMDIF de forma personal, escrita, telefénica o via internet, debiendo proporcionar los datos generales,
domicilio, sefias particulares, datos precisos para la localizacion de los receptores(as) y generadores(as) de violencia
familiar y una breve descripcion de los hechos. Los datos proporcionados seran considerados como confidenciales.

7.3. Criterios de Priorizacion

Personas que se encuentren en estado de vulnerabilidad.
7.4 Formatos

No aplica.

7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir atencion integral en el CEPAMYF.
b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.
c) Que la informacién que proporcione sea tratada con caracter de confidencial.

7.6. Obligaciones de los Usuarios

a) Proporcionar de manera veraz la informacién necesaria para su atencion y tratamiento.
b) Acudir a las citas y tratamientos.

7.7. Causas de Incumplimiento

a) No acudir a las citas para esclarecer el reporte presentado a través de los diferentes medios.
b) No presentarse al tratamiento o seguimiento proporcionado por alguna de las areas especializadas del CEPAMYF
con el objetivo de reincorporarles a una vida plena y productiva.

7.8 Sanciones
Cancelacion:

a) Cuando los datos proporcionados no sean fidedignos.
b) Cuando no acuda a las citas a que sea convocado para esclarecer el reporte de probable maltrato.

7.9. Contraprestacion del usuario

a) Acudir en tiempo y forma a las citas a las que se le convoque.
b) Dar seguimiento al tratamiento al que se canalice.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

a) El usuario(a) realizara el reporte de probable maltrato correspondiente en el CEPAMYF del DIFEM o del SMDIF de
su municipio, de forma personal, escrita, telefénica o via internet.

b) Debera proporcionar los datos completos: generales, domicilio, sefias particulares, datos precisos de localizacion
de las personas receptoras y generadoras de violencia familiar y una breve descripcion de los hechos.

c) Lainformacién proporcionada por el usuario(a) es de caracter confidencial.

d) Recibido el reporte de probable maltrato, personal del area de trabajo social del CEPAMYF del DIFEM o del SMDIF
en su caso, abrira expediente correspondiente y realizara las investigaciones pertinentes.

e) Realizadas las valoraciones por las areas de trabajo social, medica, psicologia y juridica, determinaran el caso
descartando o confirmando el reporte de probable maltrato.

f) De confirmarse el reporte de probable maltrato se realizaran las acciones conducentes al caso concreto.

g) El grupo multidisciplinario, podra determinar el seguimiento del caso por una o varias areas, durante el tiempo que
consideren necesario, para corregir los patrones inadecuados de interaccién familiar.

h) En casos confirmados que requieran tratamiento especializado por las areas de psiquiatria, neurologia, entre otras,
seran canalizados a otras instancias para su atencion.

i) Si del caso concreto, se desprende la comisién de un hecho delictuoso se iniciara la carpeta de investigacion o
averiguacion previa correspondiente.

Aplicacion conceptual

La prevenciéon se da a través de capacitacion, platicas, talleres vivenciales, impresos y medios de comunicaciéon y
transporte, entre otros, informando a todos los sectores de la poblacién, de las caracteristicas de la violencia familiar y el
maltrato infantil sus tipos, causas, consecuencias y métodos de reeducacion, con el propésito de disminuirla y que surja una
nueva cultura de la no violencia en donde prevalezcan los valores en la familia y en la sociedad.

La vigilancia y orientacion se llevara a cabo con el propésito de verificar el cumplimiento de los objetivos de los CEPAMYF
en los SMDIF, manteniendo una estrecha relacion con el CEPAMYF del DIFEM.
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La capacitacion se otorgara con el propdsito de actualizar a los profesionales que integran el grupo multidisciplinario del
CEPAMYF en los SMDIF, brindandoles elementos tedricos-practicos actualizados, que les permitan entender mejor la
problematica, la influencia de factores bioldgicos, individuales, sociales, culturales, causales y consecuenciales del
fendmeno de violencia familiar y los métodos de reeducacion.

La promocién debe ser constante a los SMDIF, para que adopten las acciones del CEPAMYF del DIFEM, con la finalidad
de prevenir y atender el fendmeno de la violencia familiar y el maltrato infantil afin de sensibilizar a la poblacion fomentando
la cultura de denuncia y paulatinamente disminuir esta problematica.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

ElI DIFEM a través de la Direccién de Direccidn de Servicios Juridico Asistenciales es la instancia responsable de normar la
accion de desarrollo social "Prevencion y Atencion al Maltrato”.

8.2. Instancia ejecutora

La Direccion de Servicios Juridico Asistenciales del DIFEM a través de la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia.

9. COORDINACION INTERISTITUCIONAL
Corresponde al DIFEM:

a) Difundir entre los SMDIF las normas y procedimientos que regiran el desarrollo de las acciones de prevencion y
atencion de la violencia familiar y el maltrato infantil.

b) Operary aplicar acciones para intervenir en la violencia o el maltrato de forma gratuita.

c) Participar de manera conjunta con los SMDIF en los mecanismos y estrategias a seguir para la deteccion y
atencion a los usuarios (as).

d) Promover la participacion comunitaria sobre las acciones de prevencion y atencion a la violencia familiar.

e) Promover en coordinacion con los SMDIF campafias educativas de informacion y orientaciéon sobre la prevencion
de la violencia familiar el maltrato.

f)  Colaborar con instituciones publicas y privadas relacionadas con la prevencion y atencion a la violencia familiar o el
maltrato infantil.

g) Vigilary orientar el cumplimiento de las acciones de prevencion y atencion a la violencia familiar en los SMDIF.

h) Recopilar y registrar la informacién referente a las acciones de prevencién y atencién a la violencia familiar o el
maltrato infantil.

i) Registrar a la poblacion asistida con fines estadisticos y de planeacion velando en todo momento por la secrecia de
los datos proporcionados por los usuarios (as).

j)  Brindar a los SMDIF asesoria, capacitacion, vigilancia y seguimiento en la operacion del proyecto CEPAMYF.

k) Dar seguimiento de las estrategias de apoyo a las acciones del CEPAMYF, conforme a lo establecido en la
normatividad vigente.

1) Dar seguimiento y evaluar las acciones del CEPAMYF en los SMDIF, buscando informacion significativa de forma
metodoldgica, continua sistematica para ser utilizada en la planeacion e implementacion del proyecto.

m) Canalizar en su caso los reportes de probable maltrato a los SMDIF que corresponda para su atencion.

Corresponde a los SMDIF:

a) Operar y aplicar acciones para intervenir en la violencia familiar o el maltrato infantil de forma gratuita.

b) Participar de manera conjunta con el DIFEM en los mecanismos y estrategias a seguir para la deteccion y atencion
a los usuarios (as).

c) Promover la participacion comunitaria sobre las acciones de prevencién y atencion a la violencia familiar o el
maltrato infantil.

d) Promover en coordinacién con el DIFEM campafas educativas de informacion y orientaciéon sobre la prevencion de
la violencia familiar o el maltrato infantil.

e) Recopilar y registrar la informacion referente a las acciones de prevencion y atencion a la violencia familiar o el
maltrato infantil.

f) Registrar a la poblacion asistida con fines estadisticos y de planeacion velando en todo momento por la secrecia de
los datos proporcionados por los usuarios.

g) Informar con oportunidad al DIFEM sobre las acciones de prevencion y atencion a la violencia o maltrato.

h) Recibir asesoria, capacitacion, vigilancia y seguimiento en la operacion del proyecto CEPAMYF.

i) Dar seguimiento de las estrategias de apoyo a las acciones del CEPAMYF, conforme a lo establecido en la
normatividad vigente.

j)  Enviar al DIFEM la informacién mensual en el formato de estadistica establecido.

k) Recibir, dar seguimiento e informar al CEPAMYF del DIFEM sobre los reportes de probable maltrato que les hayan
sido canalizados para su atencién, en un término no mayor a 15 dias naturales.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL

ElI DIFEM y los SMDIF deberan promover en los diversos grupos comunitarios la participacion en las acciones de prevencion
y disminucién de la violencia familiar o el maltrato infantil, asimismo se buscara la participacion de la sociedad en la
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busqueda conjunta de mecanismos y estrategias a seguir para la deteccion y atencién tanto a los receptores como a los
generadores de violencia y a su familia o grupo familiar.

11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM se daran a conocer por la Direccidon de Servicios Juridico
Asistenciales con el apoyo de la Direccion de Enlace y Vinculacion Regional a través de sus Coordinadores Regionales y
seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios. Los datos proporcionados
por los usuarios seran tratados de forma confidencial.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accidon de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacién, Planeacion,
Programacion y Evaluaciéon del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 1 1 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96 para
el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.
2. \ViaInternet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electréonico: difemPmaiLedomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

LIC. MANUEL TORRES RODRIGUEZ ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE SERVICIOS JURIDICO ASISTENCIALES JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
(RUBRICA) TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA)
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacién en el Peridédico Oficial del Gobierno del Estado de
México, denominado "Gaceta del Gobierno".

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor al dia siguiente de su publicacion en el Periddico Oficial
"Gaceta del Gobierno" y estaran vigentes hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacién de la Accidon de Desarrollo Social Prevencion
y Atencion al Maltrato, publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno", No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacién sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.
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QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMAS PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
ATENCION EDUCATIVA A HIJOS DE MADRES TRABAJADORAS

1. DEFINICION DE LA ACCION

Brindar servicio asistencial y educativo a menores de entre tres meses y cinco afios 11 meses hijos de madres trabajadoras,
a través de las estancias infantiles y jardines de nifios con servicio asistencial, operados por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México y por los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

Beneficiario: Al alumno y/o menor hijo de madre que trabaja fuera del hogar en labores remuneradas y que queda inscrito
dentro de la Institucion.

Cuota de recuperacion: A la cantidad que debe cubrir el padre de familia por el pago del servicio que se brinda.

Estudio Socioeconémico: Al Instrumento en el cual se registran datos personales y laborales de los padres y constitucion
familiar, mismos que sirven para identificar la situacién socioeconémica actual de la familia.

Matricula: Al numero de alumnos inscritos, en cada plantel educativo.

Inscripcién: Al procedimiento que implica la aceptacion y registro de un menor como alumno de una estancia infantil o
jardin de nifios con servicio asistencial del DIFEM.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Fortalecer el desarrollo integral (emocional, fisico e intelectual) de los hijos de madres trabajadoras, atendiendo el principio
del interés superior del nifio, a través de la aplicacion de los programas de educacion inicial y preescolar, a fin de elevar el
nivel de ensefianza-aprendizaje en los Centros Educativos.

3.2. Objetivos Especificos

- Otorgar apoyo a las madres trabajadoras mediante la prestacion de un servicio asistencial y educativo a sus hijos
que fomente habitos y valores.

- Crear espacios seguros para salvaguardar la integridad de los hijos de madres trabajadoras que al mismo tiempo
les permita desarrollar sus habilidades y competencias.

- Evaluar el impacto del Programa de Estimulaciéon Temprana y del Programa de Educacién Preescolar en el estado
de maduracién de los menores a través de los resultados de los reportes de evaluacién constante del P.E.T. y
P.E.P., respectivamente.

- Fomentar la ingesta de alimentos nutritivos que les permita a los menores un aporte nutrimental recomendado por
la NOM-169-SSA/-1998 para alcanzar talla y peso esperado para la edad.

4. POBLACION OBJETIVO

Hijos de madres trabajadoras que perciben un sueldo, de entre tres meses y cinco afios 11 meses de edad, habitantes del
Estado de México.

5. COBERTURA

El servicio asistencial y educativo proporcionado en las estancias infantiles y jardines de nifios con servicio asistencial del
DIFEM actualmente tiene cobertura en 57 municipios del Estado de Meéxico: Atlautla, Chalco, Valle de Chalco,
Chimalhuacéan, Ixtapaluca, La Paz, Nezahualcéyotl, Huehuetoca, Tepotzotlan, Cuautitlan lzcalli, Ecatepec, Tecamac,
Acolman, Otumba, Chiautla, Texcoco, Naucalpan, Nicoldas Romero, Huixquilucan, Cuautitlan México, Melchor Ocampo,
Teoloyucan, Tultepec, Coacalco, Tultitlan, Apaxco, Nextlalpan, Jaltenco, Atizapan de Zaragoza, Tlalnepantla de Baz,
Atizapan, Capulhuac, Lerma, Temoaya, Tianguistenco, Xalatlaco, Xonacatlan, Atlacomulco, El Oro, Ixtlahuaca, Jocotitlan,
San Felipe del Progreso, Temascalcingo, Toluca, Metepec, Aimoloya del Rio, Calimaya, Mexicaltzingo, Rayén, San Antonio
la Isla, Tenango del Valle, Joquicingo, Tenancingo, Coatepec Harinas, Ixtapan de la Sal, Tejupilco y Valle de Bravo.
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6. SERVICIO

6.1 Tipo de Servicio

El servicio que se otorga es asistencial y educativo:
Servicio asistencial:

a) Alimentacion: fomento de la ingesta de alimentos nutritivos que le permita a los menores alcanzar talla y peso
esperados para la edad.

b) Servicio médico: atencion médica y odontoldgica de caracter preventivo (vacunacion, aplicacion de fluor, club
salud del nifio, prevencién de enfermedades y accidentes, somatometrias, entre otros).

c) Servicio psicolégico: deteccion y seguimiento a los menores que requieren de atencion personalizada para lograr
un desarrollo 6ptimo de las competencias.

Servicio Educativo:

a) Educacion formal necesaria para el desarrollo integral.
b) Aplicacion del programa de estimulacion temprana, en estancias infantiles.
c) Aplicacion del programa de educacion preescolar vigente, en jardines de nifios con servicio asistencial del DIFEM

6.2. Monto del Servicio

Estancias Infantiles y Jardines de Nifios dependientes directamente del DIFEM: Cuota de recuperacion de conformidad
con los “Lineamientos Generales para la Captacion de Ingresos Propios del DIFEM” vigentes, determinada por el estudio
socioecondémico realizado a los padres de familia.

Estancias Infantiles dependientes de los SMDIF: Cuota de recuperacion establecida en cada uno de ellos, determinada
por el estudio socioeconémico realizado a los padres de familia, y tomando como referencia los “Lineamientos Generales
para la Captacion de Ingresos Propios del DIFEM” vigentes.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia:

a) En las estancias infantiles los usuarios permaneceran de los 3 meses a los 3 afios 11 meses de edad.

b) En los jardines de nifios con servicio asistencial del DIFEM los usuarios permaneceran de los 3 afos a los 5 afios
11 meses de edad.

c) Los usuarios permaneceran en los centros escolares conforme a la siguiente tabla de estratos de edad.

A.- de 3 meses a 6 meses
B.- de 7 meses a 11 meses
C.-de 1 afio a 1 afilo 6 meses

De 3 meses a

Lactantes -
1 afno 6 meses

~ A.-de 1 afio 7 meses a 1 ano 11 meses
De 1 afio 7 meses a ~ -
Maternales ~ B.- de 2 anos a 2 anos 5 meses
2 anos 11 meses ~ ~
C.- de 2 afios 6 meses a 2 afnos 11 meses

Primer grado A.- 3 afos a 3 afios 11 meses
Preescolar Segundo grado B.- 4 ainos a 4 afnos 11 meses
Tercer grado C.- 5 afos a 5 afos 11 meses

7.2. Requisitos y criterios de seleccion
Para acceder al servicio los solicitantes deberan:

a) Ser hijo de madre trabajadora, con un empleo remunerado fuera del hogar.

b) Contar con 3 meses a 3 afios 11 meses de edad para ingreso en estancias infantiles y de 3 afios a 5 afios 11
meses para jardines de nifios con servicio asistencial del DIFEM.

c) Habitar en el Estado de México.

Ademas de los requisitos antes establecidos, la madre del menor debera presentar:

) Copia legible del acta de nacimiento del beneficiario y original para cotejar.

) Copia certificada de nacimiento Unicamente para alumnos de tercer afio.

) Copia de acta de nacimiento de hermanos del alumno.

) Un comprobante domiciliario a nombre de los padres (recibos actuales de teléfono, luz o predial)

) Comprobante de pago de hipoteca (si es el caso)
Comprobante de renta (recibo o contrato)

) Carta de trabajo de los padres (membretada y sellada, horario, sueldo mensual, dias laborables y firmada por el
jefe inmediato. En caso de que el pago sea en efectivo se debe colocar la leyenda “Neto pagado en efectivo”.

h) Copia del ultimo talén de cheque o recibo de percepciones, en su caso.

i) Seis fotografias tamafio infantil recientes del alumno.

j)  Constancia de estado civil.

k) Fotografia infantil blanco y negro de tres personas adultas para la credencial con la cual se podra retirar al menor

de la escuela.
)  Copia de CURP tamafio carta del beneficiario y original para cotejar.
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m) Original del certificado médico (expedido por una instituciéon de salud: ISSEMYM, ISSSTE, IMSS, Cruz Roja, ISEM)

n)

Dos copias visibles de la cartilla de salud y original para cotejarla.

7.3. Criterios de priorizacion

Los usuarios seran aceptados bajo los siguientes criterios:

a) Cuando la capacidad de los Centros Educativos cuente con espacios para ser ocupados.
b) No se admitira a ningun nifio, cuya madre no trabaje en tareas remuneradas fuera del hogar.
c) Que la suma de los ingresos de la madre y el padre del menor no rebase los limites establecidos en los

f)

9)

“Lineamientos Generales para la Captacién de Ingresos Propios del DIFEM”, vigentes.

Se dara atencioén en los Centros Educativos, a dos menores por familia debido a que este servicio es subsidiado,
dando oportunidad a casos especiales producto de embarazos multiples.

Podran ingresar a los Centros Educativos, los hijos de madres y padres trabajadores en estado de solteria y que
cuenten con seguridad social, siempre y cuando su salario neto mensual no rebase los limites establecidos en los
“Lineamientos Generales para la Captacion de Ingresos Propios del DIFEM”, vigentes.

Podran ingresar a los Centros Educativos, los hijos de padres de familia que cuenten con seguridad social y que
tengan inscrito a otro de sus hijos en las Estancias Infantiles o Jardines de Nifios (subsecuente), siempre y cuando
la suma neta mensual de ambos salarios no rebase los limites establecidos en los “Lineamientos Generales para la
Captacion de Ingresos Propios del DIFEM”, vigentes.

Podran ingresar a los Centros Educativos, hijos de padres de familia que cuenten con seguridad social y cuando la
suma neta mensual de ambos salarios no rebase los limites establecidos en los “Lineamientos Generales para la
Captacion de Ingresos Propios del DIFEM”, vigentes.

7.4 Formatos
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Lradurfa General de Justicia, como los sujetos obligados de la Ley de Transparencia v Ac
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o Noambre vy firma del padre, madre o tutor OB Nombre v firma del trabajador social

OOMNombre v firma del director de |la escuela

enFecha de actualizacidn ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘
D

INSTRUCTIVO DE LLENADO ESTUDIO SOCIO-ECONOMICO
DATOS DEL BEENEFICIARIO DEL SERVICIO

1 FECHA Rubro para Trabajo social, Colocara |la fecha en que
aplica el Estudio Socicecondgmico
2. FOLIO Rubro para Trabajo social. Escribbir el folio comn el gque sa
icentificara al beneficiario
= FOTO Se colocara la fotoagrafia del bhemneficiario
a4 AL NOMBRE COMPLETO DEL Escribir el, primer apellicdo ¢ Patermo), segundo apellicdo
(=] BENEFICIARICO ¢ Matermno), Nombre (s
i FECHA DE NACIMIENT O Escribkbir |la fecha de macimiento [Dia, Meaes v AMNMo
(=N ELAL Escribir la ecacd
=R GENERO Colocar una > en el recuadro que corresponca al
Senerco
10, NACIONALIL AL Escribir la Nacionalicacd
11. ENTIDALD FEDERATIVA DE Escribir la enticdad de mnacimiaento
PNACIMIENTO
12, NOMBRE DDEL PLANTEL Escribir el nombre cde la estancia infantil o jarclin ce
EDUCATIVO niMlos donde gquedara inscrito
15, CICLO ESCOLAR Escribir el ciclo escolar gue cursara
1. CURFE Escribir la CURE
ATOS DE LA MADRE © TUTOR
15 al NOMBRE COMPLETO [DE Escrikbir el, primer apellicdo ( Patermno), segundo apellicdo
17 LA MALLRE ¢ Matermo), Nomibre (s)
183, FECHA DE NACIMIENT O Escribir la fecha de mnacimiento Dia, Mes v Ao
19, GENERO Colocar una X en el recuadro gue corresponcla al
Senero
20, ESTADO CIVIL Marcar umnma X en el recuadro due correspondca al estac o
eivil
21 PNACIOMNALID AL Escribir laa Nacionaliclacl
22 ENTIDAL FEDERATIVA DE Escribir la enticdad de mnacimianto
NACIMIENTO
23 GRALDDOD [DE ESTUDIOS Marcar wuma > emn @l recuadro gue corresponca al graclo
e estudios comn el gque cuasmnta
2<., CURF Escribir |la CURE
25, TIPO DE IDENTIFICACION Colocar una X en el recuadro que correspondca al tipo
OFlCIAL de identificacidn gue presenta colocar la clave
DOMICILI
26, CcALLE Escribir el clomicilio donde vive la macdre
27. No., INTERIOR Escribir el numero interior de la vivienda
28, No, EXTERIOR Escribir el numero extarior de la vivienda
29, ENTRE CALLE ¥ CALLE Escribir entre cue calles se localiza el domicilio
(&N CODNGO POST AL Anotar el codigo postal del cdomicilio cdonde vive.
31, OTRA REFERENCIA E’scri_bi:’_otra refarencia imMmportante para localizar el
domicilio
52 LOOALID AL Escribir la localicdad dondce vive
S35, COLONIA O BARRIO Escribir la colonia donde vive
S, MUNICIPIO Escribir el municipio donde vive
35, ENTIDAL FEDERATINA Escribir la enticlad donde vive
56, TELEFOMNO FILJO ?égﬂﬁe NMuMmero telefonico anotarlo en este espacio
2
S7. TELEFONO CELULAR S cuenta con celular anotarlo en este espacio CCON
LADDAD
S8, CORREO ELECTROMNICCO Escribir su correo alectronico en caso de contar con_el
32, OCUPACION Colocar una X en el recuadro seguln corresfoonca a la
ocupaci
DATOS LABG
EYeN NOMBRE DE LA EMPRESA Anotar el nombre de la empresa donde lakbora
Cnstitucian, Gobierno, Particular, etc.>
7. DoOMICILIO Anotar el domicilio exacto en dondce lakbora (Calle,
Numero, Colonia o Barrio
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42, CODIGO POSTAL Anotar el coddigo postal del domicilio del trabajo.

43, TIPO DE CONTRATO Colocar una X en el recuacdro que corresponda al tipo
cde contrato.

4.4, HORARIO Escribir el horario de trabajo que cubre.

45, TELEFONO Escribir con ndmero el telefono del lugar de trabajo. (
CON LADA)Y

46, SUELDO MENSUAL NETO Escribir con numero los ingresos que percibe
mensualmente

a47. OTROS INGRESOS Escribir si percibe algun otro ingreso aparte del sueldo

48. TOTAL INGRESOS Escribir el total de ingresos que percibe mensualmente

49, JEFE INMEDIATO Escribir el nombre con apellidos del jefe inmecdiato de
clonde trabaja.

50. AFILIACION Colocar una X en el recuadro que corresponda si cuenta
con alguna afiliacidén

51. NUMERC DE AFILIACION Escribir el ndmero de afiliacidén correspondiente.

52, EMPLEADO D.I.F.E.M. La trabajaclora social, anotara si la mama o el papa
trabajan en el D.I.F.E.M. para otorgar el 50% de
clescuento en su cuota de recuperacidn.

53. TIPO DE VIVIENDA Colocar una X en el recuacdro gque corresponcda al tipo
cle vivienda

DATOS DEL PADRE © TUTOR
54 al NOMBRE COMPLETO DEL Escribir el, primer apellido ( Paterno), segundo apellicdo
56 PADRE ( Materno), Nombre (s)

57, FECHA DE NACIMIENT O Escribir la fecha de nacimiento Dia, Mes v Ao

58, GENERO Colocar una X en el recuadro que corresponcda al
Genero

59, ESTADO CIVIL Marcar una X en el recuadro que corresponda al estado
civil

S50. NACIONALIDAD Escribir la Nacionalidacd

61. ENTIDAD FEDERATIVA DE Escribir la enticdad de nacimiento

NACIMIENTO

&2, GRADO DE ESTUDIOS Marcar una X en el recuadro que corresponda al grado
cde estudios con el que cuenta

&3, CURP Escribir la CURP

[SE TIPO DE IDENTIFICACION Colocar una X en el recuacdro gque corresponcdca al tipo

OFICIAL cde identificacidn que presenta vy colecar la clave
DOMICILIO DEL PADRE O TUTOR

65, CALLE Escribir el domicilio donde vive la macdre

66, No. INTERIOR Escribir el numero interior de la vivienda

&7, No. EXTERIOR Escribir el numero exterior de la vivienda

58, ENTRE CALLE Y CALLE Escribir entre que calles se localiza el domicilio

69, CODIGO POSTAL Anotar el cacigo postal del clomiicilio cdoncde vive.

70, OTRA REFERENCIA Escribir otra referencia importante para localizar el
cdomicilio

71, LOCALIDALD Escribir la localicdad donde vive

72. COLONIA O BARRIO Escribir la colonia donde vive

i MUNICIRPIO Escribir el municipio donde vive

74, ENTIDAD FEDERATIVA Escribir la entidad donde vive

75, TELEFONO FIJO Si tiene NnumMmero telefdnico anotarlo en este espacio
CCON LADADY

76, TELEFONO CELULAR Si cuenta con celular anotarlo en este espacio (CON
LADAS>

77 CORREO ELECTRONICO Escribir su correo electronico en caso de contar con_ el

78. OCUPACION Colocar una X en el recuadro segldn corresponda a la
ocupacidn

DATOS LABORALES

79, NOMBRE DE LA EMPRESA Anotar el nombre de la empresa cdonde labora
(nstitucidn, Gobierno, Particular, etc.)

80, DOMICILIO Anotar el cdomicilio exacto en donde labora (Calle,
Numero, Colonia o Barrio)

1. CODIGO POSTAL Anotar el coddigo postal del cdomicilio del trabajo.

82, TIPO DE CONTRATO Colocar una X en el recuacro que corresponcda al tipo
de contrato.

83. HORARIO Escribir el horario de trabajo que cubre.

84, TELEFONO Escribir con ndmero el teléfono cdel lugar cde trabajo. ¢
CON LADAD

85, SUELDO MENSUAL NETO Escribir con numeroe los ingresos que percilkbe
mensualmente

86. OTROS INGRESOS Escribir si percikbe algun otro ingreso aparte del sueldo

87. TOTAL INGRESOS Escribir el total de ingresos que percibe mensualmente

28, JEFE INMEDIATO Escribir el nombre con apellicdos del jefe inmecdiato de
clonde trabaja.

89, AFILIACION Colocar una X en el recuacro que corresponda si cuenta
con alguna afiliacion

90. NUMERO DE AFILIACION Escribir el numero de afiliacién correspondiente.

91, EMPLEADO D.I.F.E.M. La trabajaclora social, anotara si la mama o el papa
trakajan en el D I.F.E.M. para otorgar el 50% de
cdescuento en su cuota de recuperacidn.

92 TIPO DE VIVIENDA Colocar una X en el recuacdro que corresponcdca al tipo
cde viviencla

CONSTITUCION FAMILIAR ( HIJOS)

203 CONSTITUCION FAMILIAR En este espacio anotaran los padres de familia los
nombpbres de los hijos como se indica, marcando con una

Al X el género (H) o (M) v escribir con numero la fecha de
nacimiento, de igual manera Mmarcandco con una X si

100 estudia © Nno, su estado civil v su grado de estudios.

101 EN CASO DE En este espacio anotaran los padres de familia tres

Al EMERGENCIA Nnumeros de referencia para en caso de emergencia

103 pocer localizarlos o dejar recaco.

104, OBSERVACIONES DEL Rubro para trabajo social; anotara alguna observacion
AREA DE TRABAJO sobre la entrevista que realice a la macdre, pacdre yv/o
SOCIAL tutores.

105, NOMBRE Y FIRMA DEL Escribir el nombre del padre, madre o tutor v su firma
PADRE © TUTOR

106. NOMBRE Y FIRMA DEL Escribir el nombre de la trabajacora social, y su firma
TRABAJADOR SOCIAL

107. NOMBRE ¥ FIRMA DEL Escribir el nombre del director del Centro Eclucativo v
DIRECTOR DE LA su firma
ESCUELA

108. FECHA DE Rubro para trabajo social; anotara la fecha en la que se
ACTUALIZACION realice alguna actualizacidén de datos
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7.5. Derechos de los usuarios

a) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.
b) Que se le proporcione informacién sobre el desarrollo del menor.

7.6. Obligaciones de los usuarios

a) Conducirse con veracidad en los datos que proporcione al momento de la inscripcidon del menor.
b) Pagar puntualmente la cuota de recuperacion.
c) Participar en actividades, eventos y programas tales como Escuela para Padres.

7.7. Causas de incumplimiento

a) Cuando se detecte que los datos manifestados por la madre o el padre de familia, no son veridicos.

b) Cuando no sea cubierta la cuota de recuperacién asignada a cada nifio, durante los 5 primeros dias habiles de
cada mes, entregando el comprobante de pago sellado por el Banco durante el mismo lapso de tiempo en la
Direccion del Centro Educativo correspondiente.

C) Cuando los menores no estén dentro de los rangos de edad para los niveles educativos.

7.8. Sanciones

a) El incumplimiento en el pago de la cuota de recuperacion serd sancionado con tres dias de suspensiéon del menor
iniciando ésta a partir del séptimo dia habil; y para los periodos vacacionales de Semana Santa e invierno, la
sancion sera de dos dias iniciando ésta a partir del quinto dia habil.

b) En caso de que los padres o tutores no presenten el comprobante de pago sellado por el Banco a mas tardar el
ultimo dia de suspensién (noveno o sexto dia segun corresponda) el nifio(a) sera dado de baja total.

C) La baja temporal de los alumnos, solo es autorizada por enfermedad del menor, o permiso de gravidez de la madre,
avisando oportunamente a la escuela y a la Subdireccion de Administracion de Centros Educativos del DIFEM, de lo
contrario causa baja definitiva.

7.9. Contraprestacion del usuario

El servicio de Atencion Educativa a Hijos de Madres Trabajadoras, implica para el beneficiario una contraprestacion o forma
de corresponsabilidad que se cubrira a través de:

a) Cuota de Recuperacion.

b) Participacion en acciones que favorezcan la operacion del servicio de Atenciéon Educativa a Hijos de Madres
Trabajadoras, mantenimiento y mejoras de los inmuebles, ello con previa autorizacion de la Subdireccion de
Administracion de Centros Educativos del DIFEM o del Departamento de Jardines, Estancias y Centros de
Desarrollo Infantil del DIFEM.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio
Servicio asistencial:

a) El horario de servicio es de 7:00 a 16:00 horas, y se asignara a cada nifio, segun el horario de trabajo de sus
padres.

b) Se debera de contar con el area médica correspondiente, en la cual se incluya pediatra, enfermera y en su caso,
odontologo.

c) El médico del Centro Educativo debera realizar durante la entrada de los menores una valoracion para verificar el
estado de salud de los mismos.

d) El personal médico del Centro Educativo pediatra, enfermera y odontdlogo, en su caso, deberan realizar el
expediente clinico de cada uno de los usuarios, asi como acciones preventivas de salud y aplicar el programa Club
Salud del Nifio.

e) Se debera de contar con el area de apoyo psicoldgico, la cual debera de integrar el expediente correspondiente al
area de psicologia de cada uno de los usuarios, realizar la evaluacién y seguimiento del Programa de Estimulacion
Temprana, coordinar las actividades de Escuela para Padres y realizar la canalizacién a una institucion
especializada de los nifios con problemas de conducta, lenguaje y/o aprendizaje.

f) Se deberéa de contar y cumplir con un reglamento interno.

g) Cada nifio contara con credencial de identificacion para el grupo asignado.

h) Los padres de familia contaran con una credencial de identificacién con la fotografia de las personas autorizadas
para retirar al nifio del Centro Educativo, misma que presentaran en la recepcioén y salida de los menores.

i) Los servicios médicos y odontolégicos proporcionados en los Centros Escolares deberan de funcionar con apego a
los lineamientos y procedimientos establecidos por la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM y a
las normas oficiales dictadas por la SSA, como son: NOM-001-SSA2-1993; NOM-008-SSA2-1993; NOM-009-
SSA2-1993; NOM-031-SSA2-1999; NOM-156-SSA1-1966; NOM-167-SSA1-1997; NOM-168-SSA1-1998; NOM-
173-SSA1-1998; NOM-178-SSA1-1998; NOM-013-SSA-24; NOM-087-ECOL-95.
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Servicio educativo:

a) Las estancias infantiles atienden los niveles de lactantes, maternal y primero de preescolar. Los jardines de nifios
con servicio asistencial del DIFEM operan el nivel de preescolar.

b) Al inicio de cada ciclo escolar se debera remitir al Departamento de Jardines, Estancias y Centros de Desarrollo
Infantil, dependiente de la Subdireccion de Administracion de Centros Educativos del DIFEM, la relacién del
personal que labora en cada uno de los planteles (Plantilla de Personal).

c) El calendario escolar de la Secretaria de Educacion del Gobierno del Estado de México se aplica exclusivamente
para la prestacion del servicio educativo. El servicio asistencial se prestara con base en lo establecido por cada uno
de los SMDIF, y considerando las necesidades del servicio.

d) Se aplicara el Programa de Estimulacion Temprana para los niveles de lactantes y maternal, de 3 meses a 2 afios
11 meses, y el Programa de Educacién Preescolar vigente a nifios de 3, 4 y 5 afios de edad.

e) Cada auxiliar de Estancia Infantil, debera atender de 6 a 8 nifios en edad lactante (de 3 meses a 1 afio 6 meses) y
de 10 a 12 nifios en edad maternal (de 1 afio 7 meses a 2 afios 11 meses).

f)  Cada grupo de preescolar atendera de 25 a 30 nifios y sera atendido por una educadora y una auxiliar educativa.

Personal:

a) La formacion académica del personal que dirija una estancia infantil, sera en Educacion Normal (profesora en
educacién preescolar), Licenciado en Educacion, en Educacion Inicial, en Educacion Preescolar, Pedagogia o
Psicologia.

b) El responsable del servicio médico, sera un especialista en pediatria.

c) Elresponsable del servicio odontoldgico, sera preferentemente un especialista en odontopediatria.

d) El personal auxiliar de Estancia Infantil, debera contar con estudios minimos de preparatoria terminada o carrera
técnica en puericultura o asistente educativo; asi como recibir una capacitacion sobre el programa tanto de
estimulacion temprana como de educacién preescolar vigente.

e) El personal directivo y docente de los jardines de nifios con servicio asistencial del DIFEM debera de cubrir el perfil
académico establecido por la Secretaria de Educacion del Gobierno del Estado de México.

f)  El personal auxiliar de Jardines de Nifios, debera contar con estudios minimos de preparatoria terminada o carrera
técnica en puericultura o asistente educativo; asi como recibir una capacitacion sobre el programa de educacion
preescolar vigente.

g) El horario del personal sera de acuerdo a la organizacién interna de la escuela cubriendo el servicio de 7 a 16
horas.

h) Las ausencias del personal auxiliar y docente deberan de ser cubiertas por el personal directivo del Centro Escolar.

Restricciones:

f)

Los padres de los nifios que presenten algun problema de salud como espasmo del sollozo, ataques epilépticos,
enfermedades del corazon y otras, que pongan en riesgo su vida o integridad fisica, deberan firmar una carta de
responsiva para ingresar a su menor hijo a cualquier Centro Educativo.

Por ningun motivo las docentes y auxiliares pueden ausentarse de sus lugares de trabajo, dejando solos a los
menores bajo su cuidado.

No se pueden proporcionar consultas médicas, odontoldgicas o psicoldgicas a poblacion abierta en los consultorios
de los Centros Escolares, con objeto de salvaguardar la integridad fisica de los menores inscritos en los mismos,
asi como evitar infecciones cruzadas entre los usuarios de los servicios médicos u odontoldgicos.

El uso de las instalaciones de los Centros Escolares es exclusivo para los alumnos inscritos y para la prestacion de
los servicios educativo y asistencial, no se deberan utilizar para otras actividades o programas.

No esta autorizada la compra de libros ni de trajes especiales para festivales de manera obligatoria, ni la seleccion
y discriminacion de alumnos.

No esta permitido fumar ni ingerir bebidas alcohdlicas dentro de las instalaciones educativas.

Proceso

Solicitud de informes y requerimientos para la inscripcion en los Centros Escolares.

Solicitud de acta de nacimiento del menor y carta de trabajo de los padres con horario y sueldo mensual para
alumnos de nuevo ingreso.

Entrega de ficha de preinscripcion, y hoja de requisitos para su inscripcion.

Entrega documentos solicitados.

Llenado y entrega de “Estudio Socioeconémico”.

Asignacion de folio e integracién del expediente del menor.

Solicitud de documentos para inscripcion.

Recepcion del menor en el centro educativo.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Servicios Juridico Asistenciales es la instancia responsable de normar la accién de
desarrollo social “Atencién Educativa a Hijos de Madres Trabajadoras”.
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8.2. Instancia ejecutora

La Direccion de Servicios Juridico Asistenciales del DIFEM, a través de la Subdireccion de Administracion de Centros
Educativos.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
Corresponde al DIFEM a través de las areas responsables de la Atencion Educativa a Hijos de Madres Trabajadoras:

a) Promover la participacion y coordinaciéon con los Ayuntamientos y los SMDIF, para apoyar la adecuada operacion
del servicio de Atencion Educativa a Hijos de Madres Trabajadoras.

b) Difundir entre los SMDIF las normas y lineamientos que regiran el desarrollo del servicio dentro del territorio.

c) En coordinacion con los SMDIF proporcionar la capacitacién necesaria que requieren las auxiliares educativas y
docentes que operen el Programa de Estimulacion Temprana (PET) y el Programa de Educacion Preescolar (PEP).

d) Promover en coordinacion con los SMDIF que docentes y auxiliares cuenten con el perfil profesional requerido y
estipulado por la Secretaria de Educacion y por estos Lineamientos de Operacion para la puesta en practica de los
programas educativos.

e) Garantizar que los insumos alimentarios que integren las raciones y dotaciones, cumplan con las especificaciones
técnicas y normas vigentes para cada tipo de alimento.

f) Coordinarse con la Secretaria de Educacion para el seguimiento y vigilancia educativa.

g) Realizar visitas de supervision periddicas a los Centros Educativos Estatales y Municipales a fin de verificar el
manejo adecuado del servicio Atencion Educativa a Hijos de Madres Trabajadoras.

h) Identificar las comunidades donde sea necesario la baja de algun Centro Educativo por deficiencias en su
operacion.

Corresponde a los SMDIF:

a) Participar de manera conjunta con el DIFEM en el establecimiento de mecanismos y estrategias a seguir para
la deteccidn, focalizacion y atencién de usuarios.

b) Privilegiar acciones con un enfoque integral en los espacios fisicos donde operen las estancias infantiles.

c) Cumplir con lo estipulado en los presentes Lineamientos de Operacion y en las Normas Oficiales Mexicanas y
Normas Técnicas que resulten aplicables.

d) Informar con oportunidad al DIFEM respecto a la operacion del servicio de Atencion Educativa a Hijos de
Madres Trabajadoras.

e) Realizar acciones de asesoria y seguimiento en la operacion del servicio de Atencién Educativa a Hijos de
Madres Trabajadoras.

f) Informar al DIFEM cuando requieran de supervisiones, asesoria y capacitacion para la puesta en practica del
servicio de Atenciéon Educativa a Hijos de Madres Trabajadoras.

g) Informar al DIFEM sobre cualquier irregularidad que se presente en los Centros Educativos.

h) Atender las observaciones realizadas por el Supervisor Escolar correspondiente.

i) Llevar a cabo reuniones con los padres de familia a fin de que conozcan y sigan los lineamientos del servicio
de Atencion Educativa a Hijos de Madres Trabajadoras.

j)  Solicitar con oportunidad al DIFEM, a través de la Direccion de Servicios Juridico Asistenciales, la autorizacién
para abrir una Estancia Infantil previo el cumplimiento de los requisitos siguientes:

- Nombre propuesto para la Estancia Infantil y ubicacién de la misma

- Licencia de Uso del Suelo

- Licencia de Funcionamiento

- Dictamen de Proteccién Civil

- Dictamen de Seguridad Estructural

- Carpeta fotografica de las instalaciones y equipamiento de la estancia infantil

- Inventario del mobiliario, equipo y material didactico

- Plantilla de personal, adjuntando los documentos probatorios que acrediten el perfil establecido en los
presentes Lineamientos

- Capacidad instalada, niveles de atenciéon y nimero de salas por nivel educativo

- Horario de atencién

- Visto Bueno de la Supervisora correspondiente

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL

a) El DIFEM y los SMDIF deberan promover la creacion de la Sociedad de Padres de Familia en cada Centro
Educativo.

b) Las Asociaciones de Padres de Familia en cada Centro Educativo funcionaran de acuerdo a lo establecido en el
Reglamento de Participacion Social en la Educacién, publicado en la Gaceta del Gobierno el 14 de marzo de 2003.

11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direcciéon de Servicios Juridico
Asistenciales y seran publicados en el Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”.
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La convocatoria para las inscripciones en las estancias infantiles y jardines de nifios con servicio asistencial del DIFEM se
realiza directamente en los centros escolares, informando a los beneficiarios las fechas en las que dara inicio el proceso de
inscripcion.

12. TRANSPARENCIA

ElI DIFEM tendra disponible el padrén de beneficiarios de conformidad con lo dispuesto en la fraccién VIII del articulo 12 de
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

El DIFEM, a través de la Direccién de Servicios Juridico Asistenciales realiza el seguimiento de los servicios asistencial y
educativo mediante la figura del Supervisor Escolar, realizando supervisiones de forma periddica a fin de verificar que el
personal directivo, docente y de apoyo cumpla con las funciones encomendadas, siendo el enlace entre el Departamento de
Jardines, Estancias y Centros de Desarrollo Infantil del DIFEM y los Centros Educativos.

Mediante las visitas de supervision a los Centros Educativos se vigilara el cumplimiento de la normatividad que resulte
aplicable, asi como la operacion eficiente del proceso de ensefianza-aprendizaje.

Los SMDIF en coordinacion con la Subdireccion de Administracion de Centros Educativos del DIFEM y el Departamento de
Jardines, Estancias y Centros de Desarrollo Infantil del DIFEM aplicaran oportunamente las medidas para corregir las
irregularidades o problemas que se detecten en los planteles educativos.

Las Unidades de Apoyo dependientes de la Subdireccién de Administracién de Centros Educativos del DIFEM, realizaran
supervisiones de forma periddica a fin de verificar que el personal de las areas psicoldgica, nutricional y de trabajo social de
los Centros Educativos cumpla con las funciones encomendadas.

La supervision de las areas médica y odontoldgica se realizara a través de la Subdireccidon de Prevencion de las Adicciones
y Atencion Primaria a la Salud y de la Subdirecciéon de Servicios Comunitarios de la Direccion de Prevencion y Bienestar
Familiar del DIFEM, respectivamente, las cuales aplicaran sus lineamientos y estableceran la periodicidad, los formatos a
utilizar y los informes de resultado y seguimiento.

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacioén y Evaluacién del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

LIC. MANUEL TORRES RODRIGUEZ ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE SERVICIOS JURIDICO ASISTENCIALES JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
(RUBRICA). TECNOLOGIAS DE INFORMACION

(RUBRICA).


http://www.secogem.gob.mx/SAM
mailto:difem@mail.edomex.gob.mx
http://www.secogem.gob.mx/SAM/Documentos/Directorio%20de%20Contralores%20Internos.pdf
http://www.secogem.gob.mx/SAM/Documentos/Directorio%20de%20Contralores%20Internos.pdf
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TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Peridédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periddico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga Los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Atencién
Educativa a Hijos de Madres Trabajadoras publicados en el periédico oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 del 26 de abril de
2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacién sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL
DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
ESCUELA TECNICA DEL DIFEM

I. DEFINICION DE LA ACCION.

Brindar capacitacion en uno o dos afos a personas que hayan concluido la educacién basica como minimo, en areas como:
actividades manuales, cocina, estilista, corte y confeccion y secretariado con horarios matutino y vespertino.

2. GLOSARIO DE TERMINOS.
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
Usuario: Al Alumno inscrito en la Escuela Técnica del DIFEM
Cuota de inscripcion: Cantidad que debe cubrir el usuario por el pago del servicio que se brinda.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Formar personas autosuficientes, aptas para integrarse a la vida productiva, a través de la capacitacion en diferentes areas
que les permita a corto plazo la obtencidn de ingresos en apoyo a la economia familiar para mejorar su calidad de vida.

3.2. Objetivo Especifico

Capacitar al alumnado en diferentes areas con la finalidad de autoemplearse o bien incorporarse al sector laboral de una
manera mas rapida elevando asi su calidad de vida.

4. POBLACION OBJETIVO
Hombres y mujeres habitantes del Estado de México que hayan concluido la educacién basica como minimo.
5. COBERTURA

El servicio se otorga a los habitantes del Estado de México que cumplan con los requisitos de seleccion.

6. SERVICIO

6.1. Tipo de Servicio

Capacitacion a través de las siguientes areas en horarios matutino (8:50 a 13:00 hrs.) y vespertino (16:00 a 19:00 hrs.).

EN UN ANO O CON OPCION

A CURSAR POR MODULO EN DOS ANOS
Actividades Manuales Estilista
Cocina Corte y Confeccién

Secretariado
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6.2. Monto del servicio
El usuario debera aportar una cuota de recuperacion por los siguientes conceptos:

a).- Inscripcion unica anual.
b).- Inscripciéon por médulo (aplica al area de actividades manuales, cocina y estilismo)

La cuota que se cobra es la establecida por el manual de Cuotas de Recuperacion emitido por la Direccion de

Finanzas, Planeacion y Administracion.
7.- MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1 Permanencia

Los usuarios inscritos permaneceran en el servicio hasta la conclusion de la capacitacion, siempre y cuando cumplan con

los lineamientos marcados por la Escuela Técnica podran recibir el diploma que avala su capacitacion.
7.2 Requisitos y criterios de seleccion.
Para acceder al servicio los usuarios deberan:

a) Haber concluido la educacién basica como minimo

b) Solicitar iniciar con el proceso de inscripcion, en las instalaciones de la Escuela Técnica del DIFEM, ubicada en:

Bravo Nte. No 404, Colonia Santa Béarbara, Toluca, Estado de México.
c) Presentar en original (para cotejar) y copias de los siguientes documentos
- Acta de Nacimiento
- Certificado de Educacion basica (como minimo)
- CURP
- Comprobante domiciliario
- 6 fotografias tamafio infantil
- Comprobante de pago emitido por el banco por concepto de inscripcion

7.3. Criterios de Priorizaciéon

a) Se dara prioridad a los usuarios que se inscriban durante los meses de agosto y septiembre ya que una vez

conformados los grupos de acuerdo al cupo establecido ya no se podran inscribir.

b) Hombres y mujeres habitantes de la Ciudad de Toluca y delegaciones conurbadas con educacién basica concluida

(como minimo) interesados en capacitarse en alguna de las areas.

7.4. Formatos
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

SOLICITUD DE INSCRIPCION

No. CAMPO DESCRIPCION
1 Cicle escolar Anotar el ciclo al cual dard inicio.
2 Area a ingresar Escribir el area a la que se va a inscribir
3 Turno Anotar el turno que se desea cursar.
a No. de Matricula Anotar el numero de matricula que le otorgue la
escuela.
5 No. de tarjeta referencial Anctar el nimero de tarjeta de referencia que le
sea otorgado por la escuela.
& Eacha Anotar el dia mes vy afio en gue se elabora el
formato.
s Reingresa Si se inscribe a segundo afo, escribir en que area .
a Si ya fue estudiante $| en algun_mclc_) escolar estudio, anotar en que
area estuvo inscrito.
g Enterado Anotar porgque medio se entero de la existencia de
la escuela.
Anotar el nombre completo, empezando por
10 Nombre apellido paterno materno y nombre del alumno
como se encuentra en el acta de nacimiento.
n_— Anotar el estado civil (soltero, casado, union libre,
1 Estado civil :
viudo (a)).
12 Hijos Si tienes hijos escribir cuantos
1z Edad Anotar I_a' edad con afios y meses al momento de la
inscripcidén.
14 Sexo Escribir el sexo {(masculino o femenino)
i Anoctar la fecha de nacimiento iniciando por dia
15 Fecha de nacimiento o B
mes vy afo.
. Anotar el ndmero telefénico de su domicilio con
16 Teléfono particular 585
17 Otro teléfono Anoctar otro n_umero telefénico con lada donde se
le puede localizar.
it i Anctar calle, ndmero y colonia de tu domicilio
2 Domicilio particular .
particular.
182 Municipio Anotar el nombre del municipio.
20 Domicilio del trabajo Anotar el lugar y domicilio donde trabajas.
21 Grado de estudios Escribir el grado escolar que termino.
22 Tiene alguna discapacidad Describir si tiene alguna discapacidad
23 Correo electrénico Si cuenta con correo electrénico anotarlo
24 Documentos entregados _Marca _con una x los c;loc:umentos que se entrega al
inscribirse de primer ingreso.
25 Cocumentos entregados de Marca con una x los documentos que se entrega al
reingreso inscribirse de reingreso.
25 Nombre del padre o tutor Anotar el nombre completo, empezando por el
apellido del padre o tutor.
27 Teléfono Anot_a_r_ el ndmero telefédnico con lada de su
domicilio.
e imps Anoctar calle, niumero y colonia de tu domicilio
28 Domicilio :
particular.
29 Ccupacidn Anoctar la ocupacidén del padre o tutor.
30 Lugar de trabajo Anotar el lugar y domicilio donde trabaja.
Anotar el nombre de la persona con la que
31 En caso de emergencia tenemos que comunicar en caso de una
emergencia
22 Patartases Anotar_ el parentesco de la persona que nNos
comunicamos
zz Teléfono Anotar el num_ero telefdnico de persona en caso de
una emergencia
24 Al firmar la solicitud me Debera de acatar el lineamiento de la institucién
comprometo
. 5 . Anotar el nombre firma del servidor puUblico que
35 Responsable de la inscripcién g . - _'y B a
realiza la inscripcidén.
25 Padre o tutor y/o alumno Anotar el nombre y firma de padre madre o tutor
en suU caso ¥y si es mayor de edad el alumno.
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@ Sistema para ol Desarrollo Integral de Ia Famllla ‘
- del Estado de México L
GOBERNO DEL Direccidn de Servicics Juridico Asistenciales v cax
ESTADO DE MEXICO e de Centros GRANDE | asravo pa mico

ESCUELA TECNICA DEL DIFEM

MATRICULA NOM. ™

LA PRESENTE ACREDITA A:

COMO ALUMNO ¢A) DEL™” Afo pe®
GruP0®
TURNO ™
(2]
VIGENCIA
I 1 DATOS DEL ALUMNO

s .
“DIFEM poMICILIO:

TELEFONO:
-
o
3
g
FIRMA DEL DIRECTOR (A) 9% FIRMA DEL ALUMNO (&) g
©
Brave Norte No. 404, Col. $anta Barbara C.P. 50000 a2
Toluca, Estado de México. Tel. (01 722) 215 29 82 6 214 50 29 &
email: tecnicadifer@yahoo.com.mx E
Edicién: Primera
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDI RECCION DE | Fecha: Enero 2013
ADMINISTRACION DE CENTROS EDUCATIVOS Cadigo: 201 B16400/06
Pagina | de 14

-INSTRUCTIVO DE LLENADO
CREDENCIAL DE LA ESCUELA TECNICA DEL DIFEM
FO/ 201B16400/234/2013

Objetivo: Contar con un documento que le permita a la persona identificarse como alumna o alumno de la
Escuela Técnica del DIFEM.

Distribucién y Destinatario: Original para el Alumno de la Escuela Técnica del DIFEM y copia para archivo

No. CONCEPTO DESCRIPCION
Anverso Escribe el nimero de matricula destinada por la Subdireccién de
| Matcricula Num. la Escuela.
2 La Presente Acredita (a). Escribir el nombre completo y apellidos de la alumna (o).
3 Del Escribir el grado que cursa.
4 Ano De Escribir el nombre del taller que cursara.

Escribir la letra que corresponda al grupo en el que se

5 Srupo : =
encuentra inscrito.
(=3 Turho Escribir T.M si es turno matutino y T.V si es vespertino.
7 Vigencia Escribir la fecha del inicio y la fecha de término del ciclo escolar.
. Se escribira el nombre y apellidos del Director o Directora en
8 Nombre y Firma
turno.
9 Reverso Escribir el domicilio de la alumna iniciando por el nombre de la
Domicilio calle, nimero, colonia y municipio a que pertenece.
10 Escribir los niimeros de teléfono tanto fijo como celular.

Teléfono
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7.5. Derechos de los usuarios

a)
b)

Recibir la capacitacion siempre y cuando se apeguen a la normatividad de la institucion.
Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

Una vez inscritos los alumnos deberan asistir con regularidad y puntualidad a sus clases, cubriendo el horario
elegido, contando con una tolerancia de 10 minutos y debiendo permanecer dentro de la institucién en horas de
clase.

Portar diariamente su credencial y la bata que los identifica como alumnos de la Escuela Técnica del DIFEM

Contar con los materiales necesarios para el area de capacitacion elegida.

Comprobar por medio de examenes tedrico-practicos parciales y finales, los conocimientos adquiridos durante su
formacion

Para acreditar el ciclo escolar debera obtener una calificacion aprobatoria (6.0) y no tener mas de 30 faltas por ciclo
escolar.

7.7. Causas de incumplimiento

a) Ausentarse sin notificar a la Escuela Técnica del DIFEM las razones y no tener ninguna informacion de él o ella en
un maximo de 15 dias
b) Acumular materias reprobadas o modulos segun sea el caso
c) No cubrir la cuota de inscripcién Gnica anual o por médulo en las fechas establecidas
d) La no observancia de cualquiera de las obligaciones a que esta sujeto el usuario
7.8. Sanciones
Cancelacion:
a) El alumno que no asista durante una semana y no justifique sus inasistencias, sera dado de baja
b) Manifestar alguna situacién de salud que le impida permanecer en la institucion
c) Cuando el horario escolar interfiera con su horario laboral y no pueda solucionarlo

7.9. Contraprestacion del usuario

La capacitacion que se brinda en la Escuela Técnica del DIFEM implica para el usuario una contraprestacion o forma de
corresponsabilidad que se cubrira a través de:

a)
b)

o0
— =~

D

Pago por concepto de inscripcion unica anual

Participacion en acciones que favorezcan la operacion del programa, asi como, el mantenimiento para la
conservacion del inmueble, con previa autorizacion de la Subdireccion de Administracion de Centros Educativos del
DIFEM

Contar con los materiales necesarios de acuerdo al area de capacitacion elegida

Asistir a ceremonias, actos civicos y servicios comunitarios que sean convocados

Realizar servicio social (area de secretariado)

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

)
)

T Q

f)

El usuario asistira a las instalaciones de la Escuela Técnica del DIFEM a realizar su tramite de inscripcion
Concluido el tramite de inscripcion se le indicara el dia que tendra que consultar las listas para conocer el grupo en
el que quedo inscrito, asi como corroborar turno y fecha de inicio de clases.

El personal administrativo de la Escuela Técnica del DIFEM durante el proceso de inscripcion integrara el
expediente de cada alumno inscrito y conformara los grupos.

El primer dia de clases se confirmara que todos los alumnos hayan ingresado a su grupo, que su nombre sea el
correcto, posteriormente se les dara la bienvenida y se les presentara a todo el personal.

En el transcurso de la primera semana de clases se les dara el curso de induccion a la Institucién, el cual contiene
toda la normatividad que habran de seguir para poder concluir de manera satisfactoria su capacitacion y poder
obtener su diploma.

Durante todo el ciclo escolar se le brinda al alumno una atencién integral, a través del area de orientacion quién es
la responsable del seguimiento de cada uno de los alumnos y de atender situaciones que llegaran a truncar la
formacion de las alumnas, para ello se cita a los padres de familia quienes son atendidos por la Orientadora,
Subdirectora o Directora.

Durante el ciclo escolar se cuenta con actividades que tienen como objetivo complementar la formacién de los
alumnos, tales como: visitas a museos, Archivo General de Gobierno, imparticion de seminarios al area de
estilistas, proyeccion de peliculas, platicas del area médica, por mencionar algunas.

Las profesoras llevan a cabo cinco evaluaciones bimestrales, las cuales se reportan dentro de los primeros cinco
dias habiles posteriores a la evaluacion, informando sobre los alumnos que acreditan o no sus materias.

Para obtener el Diploma que avala su formacion, el usuario debera obtener una calificacién promedio minima de
6.0 en una escala de 0 a 10 y no acumular mas de 30 faltas durante el ciclo escolar.
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8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Servicios Juridico Asistenciales es la instancia responsable de normar la accién de
Desarrollo Social “Escuela Técnica del DIFEM”.

8.2. Instancia Ejecutoria

La Direccion de Servicios Juridico Asistenciales del DIFEM, a través de la Subdireccion de Administraciéon de Centros
Educativos.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
No aplica
10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL

La Escuela Técnica del DIFEM promovera la creacién de la Sociedad de Alumnos la cual sera elegida por la votacion de los
alumnos inscritos en la institucion.

11 MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Direccion de Servicios Juridico
Asistenciales y seran publicados en el Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”.

La promocion se llevara a cabo mediante la distribucidon de volantes, carteles que se colocan en las delegaciones aledafias
a la ciudad de Toluca, asi como la atencion de la gente que asiste a nuestras instalaciones. El proceso de inscripcion se
realizara directamente en las instalaciones de la Escuela Técnica del DIFEM y se les informara de manera oportuna el dia
de inicio de clases.

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la presentacion del servicio de conformidad con lo establecido
en la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accion de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacioén y Evaluacion del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) COTGEM Centro de Atencién Telefénica del Gobierno del Estado de México, lada sin costo 01800 6 96 96 96 para
el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 hrs.
2. Via Internet

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la unidad de Contraloria interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién Ciudadana y en la
Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de
México.


http://www.secogem.gob.mx/SAM
mailto:difem@mail.edomex.gob.mx
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16. VALIDACION

LIC. MANUEL TORRES RODRIGUEZ ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE SERVICIOS JURIDICO ASISTENCIALES JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
(RUBRICA). TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.-Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de México
denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.-Estos lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periddico Oficial
“Gaceta de Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Escuela
Técnica del DIFEM, publicados en el Periédico Oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 del 26 de abril de 2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacién sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.-EI otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que se cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL ESTRATEGIA DE PREVENCION Y
ATENCION A NINAS, NINOS~Y ADOLESCENTES MIGRANTES Y REPATRIADOS
NO ACOMPANADOS (VERTIENTE DE ATENCION)

1. DEFINICION DE LA ACCION

Brindar atencién para la reincorporacién al seno familiar de la poblacion infantil y adolescente que viaja sin la compafiia de
un familiar adulto y se ve inmersa en problematicas colaterales al intentar cruzar la frontera o bien, que haya sido asegurado
una vez cruzado la frontera del pais de forma no documentada.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Conjuntar esfuerzos y acciones entre las instancias de los tres 6rdenes de gobierno, instituciones publicas, privadas y
organismos de la sociedad civil nacionales e internacionales con el fin de atender las necesidades de las nifas, nifios y
adolescentes migrantes y repatriados que viajan solos y las problematicas colaterales a que estan expuestos, a fin de
reincorporarlos a sus familias.

3.2. Objetivos Especificos

- Fortalecer la coordinacién interinstitucional para la atencién del fendmeno de la migracién infantil y adolescente.

- Desarrollar mecanismos de coordinacion eficientes entre los diferentes Sistemas Estatales y Municipales DIF, que
permitan el seguimiento de las acciones de reintegracién familiar y comunitaria, asegurando la dignidad de las
nifias, ninos y adolescentes.

- Impulsar el desarrollo de investigaciones, diagndsticos y estudios que profundicen el conocimiento sobre la
migracion infantil, las estructuras y dinamicas de las familias y las problematicas colaterales vinculadas al
fendmeno de la migracion.

- Desarrollar acciones de promocion, difusion y defensa de los derechos de la poblacion infantil y adolescente
migrante no acompafada, fortaleciendo las tareas fundamentales de la familia como el principal espacio de
proteccién, cuidado y apoyo.

- Promover con los SMDIF y organizaciones de la sociedad civil, el desarrollo de acciones coordinadas de
prevencion, atencion y autogestion con las familias y las comunidades de origen de las nifias, nifios y adolescentes
migrantes no acompanados.
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- Promover el disefio e implementaciéon de metodologias y modelos de intervenciéon local y regional para la
prevencioén y atencion integral, eficiente y diferenciada de las nifias, nifios, adolescentes, familias y comunidad.

- Profesionalizar y capacitar al personal interdisciplinario en acciones de prevencion y atencion a la poblacion infantil
y adolescente migrante no acompafada y repatriada, sus familias y comunidades.

4. POBLACION OBJETIVO
a) Nifas, nifios y adolescentes nacionales migrantes o repatriados cuyo lugar de residencia sea el Estado de México.
b) Nifas, nifios y adolescentes extranjeros migrantes no acompariados detectados en el Estado de México.

La condicion de nifias, nifios y adolescentes migrantes no acompafados de acuerdo a su lugar de residencia se
identifican como: locales o foraneos.

Los locales son aquellos cuyo lugar de origen y residencia se encuentra en el mismo municipio de la frontera norte
del pais, por el cual intentaron cruzar hacia los Estados Unidos y en su caso fueron repatriados.

Los foraneos son aquellos que solo transitaron por dicho municipio, siendo su lugar de origen o residencia algun
punto del pais.

5. COBERTURA

La Estrategia de Prevencion y Atencién a Nifas, Nifios y Adolescentes Migrantes y Repatriados no acompafiados opera en
los 125 SMDIF del Estado de México. Asimismo se tiene coordinacion con los Estados de la frontera norte, sur y estados de
transito de nuestro pais.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

- Traslado de menores migrantes a su lugar de origen en el Estado de México.

- Reincorporacion familiar realizando acciones de coordinacion entre los Sistemas Estatales DIF y SMDIF, o en su
caso con las instancias del extranjero, para la busqueda y localizacion de familiares en los lugares de origen.

- Capacitacién permanente a los servidores publicos de los SMDIF, encargados de la operacién de esta accion de
desarrollo social.

6.2. Monto del Servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social es gratuito y se cubrira en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México, a través del DIFEM.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO

7.1. Permanencia

El servicio se otorga a los menores de edad por Unica vez, ya que una vez localizados se reintegran a su entidad de origen.
7.2. Requisitos y criterios de seleccion

a) Que el nifio, nifia o adolescente cuente con menos de 18 afos de edad.

b) Notificacion oficial del Sistema Estatal Fronterizo o de la Autoridad Consular o Autoridad Migratoria.

c) Que el menor se encuentre en calidad de migrante no acompafiado al momento de ser detectado y asegurado.
d) Que tengan su residencia en el Estado de México.

7.3. Criterios de priorizacion
No aplica
7.4. Formatos
Acta Circunstanciada y Acta de reintegracion de menor
ACTA CIRCUNSTANCIADA

En la ciudad de Toluca, Estado de México, a los dias del mes de de dos mil catorce, la suscrita

del menor de afos de edad, como lo acredita con la copia
simple de su credenmal de elector; relacionada con la copia simple del acta de nacimiento del menor, manifiesta que: Tengo
conocimiento que mi menor ___ se encuentra en la ciudad de y que por apoyo de las autoridades del
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de , se trasladara a esta Ciudad de México, en
medio el dia de de 2014, por lo que otorgo mi consentimiento para que mi menor ____ de nombre

, realice dicho viaje y se integre a su nucleo familiar, estando enterada que en dicha ciudad sera recibido por
servidores publicos del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, de la Procuraduria de la
Defensa del Menor y la Familia.
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Lo que se manifiesta para los efectos legales a que haya lugar, firmando de conformidad la presente.

ACEPTO DE CONFORMIDAD

Familiar del menor

TESTIGOS

LIC. BEATRIZ EUGENIA VILLEGAS LAZCANO
PROCURADORA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA

P. D. VALERIA MARTINEZ HERNANDEZ
RESPONSABLE DE LA ESTRATEGIA DE PREVENCION Y
ATENCION A NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES MIGRANTES
Y REPATRIADOS NO ACOMPANADOS
DEL DIF ESTADO DE MEXICO

INSTRUCTIVO DE LLENADO
ACTA CIRCUNSTANCIADA

No. CAMPO INSTRUCCION

1. Fecha Se anotara el dia, mes y afio en que se efectla el acta.

2. Nombre Se debera anotar el nombre completo y apellidos paterno y materno del
familiar del menor.

3. Parentesco Anotar el parentesco con el menor

4. Nombre Se debera anotar el nombre completo y apellidos paterno y materno del
menor.

5. Edad Anotar la edad del menor.

6. Nombre Se debera anotar el nombre completo y apellidos paterno y materno del
menor.

7. Ciudad Anotar la ciudad en la que se encuentra el menor.

8. Estado Se anotara el Estado que solicita el apoyo para el traslado del menor.

9. Medio de transporte Se anotara si viaja via terrestre o aéreo.

10. Fecha Se anotara el dia, mes y afio en que se efectua el traslado

11. Parentesco Anotar el parentesco con el menor

12. Nombre Se debera anotar el nombre completo y apellidos paterno y materno del
menor.

13. Firma Espacio disponible para colocar la firma del familiar.

14. Testigo Espacio asignado para la firma autografa del Procurador de la Defensa del
Menor y la Familia y el Responsable de la Estrategia de Prevencion y
Atencion a Nifias, Nifios y adolescentes Migrantes y Repatriados No
Acompafiados

ACTA DE REINTEGRACION DE MENOR
En la Ciudad de Toluca, Estado de México, siendo las ____ horas del dia de de dos mil catorce y estando

reunidos en las Oficinas de la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia del Estado de México, sito en Avenida
Villada cuatrocientos cincuenta y uno Colonia el Ranchito C.P. 50130. Toluca, México; los C.C. Lic. Beatriz Eugenia Villegas
Lazcano, Procuradora de la Defensa del Menor y la Familia; P. D. Valeria Martinez Hernandez, Responsable de la
Estrategia de Prevencion y Atencién a Nifias, Nifios y Adolescentes Migrantes y Repatriados No Acompafiados,
manifestando lo siguiente:

, mediante escrito , en el cual solicita
afios de edad y derivado del resultado obtenido se
, Perteneciente al

En atencidn a la peticién formulada por el Sistema DIF Estatal de
apoyo para la reintegraciéon del menor de
considera viable la reintegraciéon con , quien tiene su domicilio ubicado en
Municipio de , Estado de México.

Acto seguido y en observancia con lo dispuesto por los articulos 1, 2, 3, 4, 5,6, 7, 10 y 18 de la Ley de Asistencia Social del
Estado de México y Municipios y; 1,2,3,8,9 y 19 de la Ley para la Proteccion de los Derechos de las Nifias, Nifios y
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Adolescentes del Estado de México; se hace del conocimiento ala del menor, que tendra que
proporcionarle la atencién, educacién, alimentacién y cuidados que requiera de acuerdo a su edad, por lo cual la
acredita la filiacion con el menor, exhibiendo copia de su credencial para votar con fotografia,
expedida por el Instituto Federal Electoral,documento que se adjunta en copia simple a la presente acta de reintegracion.

Acto seguido se hace la entrega fisica del menor , quien se encuentra en buenas condiciones fisicas y
emocionales, asi como en buen estado nutricional correspondiente a su talla y peso, por lo que la ,
recibe al menor firmando de conformidad y avalando el buen estado fisico, mental y nutricional.

Leida la presente acta y estando enterados de su contenido, la firman al calce y al margen para debida constancia legal, los
que en ella intervinieron y quisieron hacerlo siendo las horas del dia de de dos mil catorce.

ACEPTO Y RECIBE AL MENOR DE CONFORMIDAD

Familiar del Menor

ENTREGA

LIC. BEATRIZ EUGENIA VILLEGAS LAZCANO
PROCURADORA DE LA DEFENSA DEL MENOR Y LA FAMILIA DEL DIFEM

TESTIGO

P. D. VALERIA MARTINEZ HERNANDEZ
RESPONSABLE DE LA ESTRATEGIA DE
PREVENCION Y ATENCION A NINAS,
Y REPATRIADOS NO ACOMPANADOS
DEL DIFEM.

INSTRUCTIVO DE LLENADO
ACTA DE REINTEGRACION DE MENOR

No. CAMPO INSTRUCCION
1. Hora Se anotara la hora en que se inicia el acta.
2. Estado Se anotara el Estado que solicita el apoyo para el traslado del menor.
Oficio Se anotara el nimero de oficio, con el que solicitan el apoyo para trasladar el
menor.
4 Nombre Se debera anotar el nombre completo y apellidos paterno y materno del
menor.
5. Edad Anotar la edad del menor.
6. Parentesco Anotar el parentesco con el menor y documento oficial que lo acredita.
7 Nombre Se debera anotar el nombre completo y apellidos paterno y materno del
) familiar del menor.
8. Domicilio Se anotard la direccién del familiar del menor.
9. Municipio Se anotara el Municipio de su residencia.
10 Nombre Se debera anotar el nombre completo y apellidos paterno y materno del
) familiar del menor.
11. Parentesco Anotar el parentesco con el menor
12 Nombre Se debera anotar el nombre completo y apellidos paterno y materno del
) familiar del menor.
13, Nombre Se debera anotar el nombre completo y apellidos paterno y materno del
menor.
14 Nombre Se debera anotar el nombre completo y apellidos paterno y materno del
) familiar del menor.
15. Firma Espacio disponible para colocar la firma del familiar.
16 Entrega Espacio asignado para la firma autografa del Procurador de la Defensa del
) Menor y la Familia.
Testigo Responsable de la Estrategia de Prevencion y Atencién a Nifias, Nifios y
17. : . ~
adolescentes Migrantes y Repatriados No Acompariados.




2 de abril de 2014 GACETA

DEL GOBIERNS PéginaZIS

7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir la atencion necesaria para el traslado a su lugar de origen en el Estado de México.
b) Ser tratados con respeto, igualdad y sin dilacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

a) Los usuarios estaran obligados a proporcionar de manera veraz la informacién necesaria para la localizacion de sus
familiares.

7.7 Causas de incumplimiento

No aplica.

7.8 Sanciones

No aplica.

7.9 Contraprestacion del usuario

No aplica.

7.10 Procedimiento para la entrega del servicio

a) La autoridad del pais extranjero de la frontera norte o sur detecta y asegura al menor de edad mexicano no
acompanfado y lo hace del conocimiento del Consulado.

b) EIl Consulado verifica que no hayan sido violados los derechos del menor asegurado y notifica al Instituto Nacional
de Migracion.

c) La autoridad extranjera entrega al menor al Instituto Nacional de Migracion.

d) El Instituto Nacional de Migraciéon traslada al menor asegurado al modulo o albergue de transito de la zona
fronteriza o en su caso a través de la Red de Albergues publicos y privados.

e) El Sistema Estatal DIF y el Sistema Municipal fronterizo albergan y otorgan al menor los servicios de recepcion asi
como los servicios basicos.

f) EI DIFEM y el SMDIF desarrollaran acciones para localizar y contactar en el Estado de México a los familiares del
menor albergado, verificando el entorno familiar mediante visitas domiciliarias, valoraciones sociales y/o estudios
socioecondémicos, a fin de asegurar su traslado.

g) EIDIFEM a través de la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia con la informacién proporcionada por el
SMDIF cita a los familiares para llevar a cabo la reintegracion, levantando "Acta Circunstanciada de Entrega de
Menor" anexando identificaciones y documentos que acrediten la filiacion del menor con sus familiares y gestiona el
traslado del menor.

h) EI DIFEM en coordinacion con el Sistema Estatal y el Sistema Municipal fronterizo ratifican el traslado y aseguran la
entrega del menor a sus familiares o en su caso, el ingreso a una Casa Hogar o Albergue Temporal hasta la
entrega a los familiares.

i) ElI SMDIF del lugar de origen del menor dara seguimiento a la reintegracién del menor en el seno familiar, velando
por la aplicacion de los ordenamientos legales encargados de la proteccion de las nifias, nifios y adolescentes
migrantes y repatriados no acompafados, privilegiando el interés superior del menor.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Servicios Juridico Asistenciales es la instancia responsable de normar la accién de
desarrollo social "Estrategia de Prevencion y Atencion a Nifas, Nifos y Adolescentes Migrantes y Repatriados no
Acompafiados (Vertiente de Atencién)".

8.2 Instancia ejecutora
La Direccién de Servicios Juridico Asistenciales a través de la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia.
9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

El DIFEM y el SMDIF correspondiente brindaran apoyo a las nifias, nifios y adolescentes migrantes y repatriados no
acompanados, a efecto de realizar los traslados al lugar de origen para reincorporarlos al seno familiar y garantizar su
permanencia en el hogar, basandose en los principios siguientes:

El interés Superior de: Nifio, se erige como un principio rector de la Convencidon de los Derechos del Nifio y por
consecuencia de la Estrategia de Prevencién y Atencién a Nifas, Nifios y Adolescentes Migrantes y Repatriados no
Acompafiados. El principio del interés superior del nifio sefala la primacia de los derechos de los nifios y nifias sobre los
intereses de terceros.

Coordinacién de esfuerzos, puesto que en el abordaje de la problematica de los menores migrantes no acompafiados,
intervienen distintas instituciones publicas y privadas con diferentes ambitos de competencia tanto municipal, estatal y
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federal, que conjuntaran sus esfuerzos, a fin de crear las sinergias necesarias que permitan la atencion integral y adecuada
de la poblacién infantil y adolescente migrante no acompafada con la finalidad de reincorporarlas a su nucleo familiar.

Focalizacién de recursos, dado que la complejidad de la problematica, requiere establecer con puntualidad cuales son los
sitios de incidencia y abordaje por el caracter multifactorial del fenémeno de la infancia y adolescencia migrante no
acompanfada, asi como de respuestas integrales, pero diferenciadas con la concurrencia multidisciplinaria de grupos de
profesionales.

Estos principios se concretan en dos momentos de trabajo:

El primero que corresponde al Sistema Nacional DIF de dar un seguimiento y monitoreo bajo una visién nacional.

El segundo corresponde a las acciones a desarrollar por cada uno de los Sistemas Estatales y Municipales DIF.

La Estrategia de Prevencion y Atencion a Nifias, Nifios y Adolescentes Migrantes y Repatriados no Acompafiados
opera en los 125 Sistemas Municipales DIF del Estado de México. Asimismo, se tiene coordinacion estrecha con
los estados de la frontera norte, sur y estados de transito de nuestro pais.

De la Autoridad Consular y/o Migratoria:

a)

b)

c)

d)

La autoridad del pais extranjero de la frontera norte o sur, en el momento de detectar y asegurar a un menor de
edad mexicano no acompafado, lo hara del conocimiento del Consulado.

El Consulado verificara las condiciones en que ha sido asegurado la nifia, nifio o adolescente y constatara que no
hayan sido violados sus derechos, procediendo a notificar de la entrega del menor al Instituto Nacional de
Migracion.

La autoridad norteamericana entregara a la nifia, nifio o adolescente al Instituto Nacional de Migracion, tal y como
se establece en el punto indicado por los Acuerdos de Repatriacién Segura y Ordenada.

El Instituto Nacional de Migracion trasladara y entregara a la nifia, nifio y adolescente al albergue o médulo definido
de acuerdo a la zona fronteriza, lo que sera establecido en los Acuerdos Locales de Coordinacién por los Sistemas
Estatales y Municipales DIF.

Del Sistema Estatal DIF o Sistema Municipal DIF Fronterizo:

a) El Sistema Estatal DIF y/o Sistema Municipal DIF fronterizos a través de uno de los Médulos o Albergues de
Transito integrados a la estrategia, brindara la atencién que constara de los siguientes servicios:

Recepcion
e Valoracion médica
e Valoracion social
e Valoracion psicoldgica
e Revision de situacién juridica
Basicos
e Alojamiento
e Alimentacién
e Vestido (cambio de ropa)

b) En caso de ser necesario, el Sistema Estatal DIF y/o Sistema Municipal DIF fronterizos brindaran atencion a nifas,
nifios y adolescentes migrantes y repatriados a través de la Red de Albergues Publicos y Privados.

Del DIFEM:

a) Desarrollara en coordinacion con los SMDIF del lugar de origen de los menores, acciones tendientes a localizar y
contactar a los familiares del menor, asi como verificar el entorno familiar para asegurar el traslado a su lugar de
origen, para lo cual se realizaran las visitas domiciliarias y valoraciones sociales o estudios socioeconémicos
correspondientes.

b) Desarrollara en coordinacion con los SMDIF del lugar de origen del menor, las acciones de prevencion y
fortalecimiento familiar y comunitario.

c) A través de la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia, brindara apoyo a los menores migrantes y
repatriados no acompafados, gestionando el traslado de la frontera norte o sur de nuestro pais a su lugar de origen
en el Estado de México.

d) Mantendra coordinacion con los Sistemas Estatales y Municipales DIF de las fronteras norte y sur con los de lugar
de origen a fin de ratificar el adecuado traslado de la nifia, nifio y adolescente, dar fe de la correspondiente entrega
a sus familiares o en su caso, recibirlo para su atencién en alguna Casa Hogar o Albergue Temporal, hasta su
entrega a los familiares.

e) Al momento de contar con la informacion de los familiares que remita el SMDIF correspondiente, los citara a efecto
de llevar a cabo la reintegracion al nucleo familiar basico o extenso; levantandose el acta circunstanciada
correspondiente de entrega del menor con los anexos de las identificaciones y documentos que acrediten la
filiacién del menor con los familiares.

f)  Por conducto de la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia, después de realizado el traslado hacia e!

lugar de origen en busca de su reintegracion familiar, solicitara al SMDIF correspondiente el seguimiento a la
reintegracion para asegurar la permanencia del menor en el seno familiar.
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g) Realizara la capacitacion, orientacion y asesoria al personal que integre la Procuraduria de la Defensa del Menor y
la Familia o Subprocuradurias Municipales del Estado de México, a efecto de mantenerlos actualizados sobre las
temas relativos a la migracion y repatriacion de nifas, nifios y adolescentes.

h) En coordinacién con los SMDIF, velaran por la aplicacion de los ordenamientos legales encargados de la proteccion
de las nifias, nifios y adolescentes migrantes y repatriados no acompafados, privilegiando siempre el interés
superior del menor.

Los SMDIF deberan:

a) Nombrar un responsable de la Estrategia de Prevencion y Atencion a Nifias, Nifios y Adolescentes Migrantes y
Repatriados no acompafados.

b) Recibir informacion por parte de los Sistemas Estatales DIF o Sistemas Municipales Fronterizos, respecto de la
deteccion de nifias, nifios y adolescentes migrantes y repatriados no acompafiados que sean originarios o tengan
su residencia en el municipio, misma que notificara al DIFEM, quien procedera a realizar el tramite correspondiente.

c) Atender las peticiones emitidas por el DIFEM relacionadas con la localizacion de familiares de nifas, nifios y
adolescentes migrantes y repatriados no acompanados que sean originarios o que tengan su residencia en el
municipio.

d) Realizar visitas de trabajo social y estudios socioeconémicos a familiares de nifias, nifios y adolescentes migrantes
y repatriados no acompafiados a efecto de garantizar la adecuada reintegracién del menor al seno familiar.

e) Apoyar al DIFEM en los traslados de menores originarios o que tengan su residencia en el municipio, a efecto de
colaborar en la realizacion de las acciones de coordinacién para reincorporar a los menores al seno familiar.

f) Realizar el seguimiento a la reincorporacion familiar de la nifia, nifio y adolescente migrante o repatriado no
acompanado, incorporandolo a los diferentes programas que operan con el proposito de ofrecerles alternativas que
aseguren su permanencia en el hogar, para desalentar la migracién infantil.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica.
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM se daran a conocer por la Direccion de Servicios Juridico
Asistenciales y seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accion de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacién, Planeacion,
Programacién y Evaluacién del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96 para
el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afo.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. ViaInternet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atenciéon Ciudadana y en la
Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de
México.
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16. VALIDACION

LIC. MANUEL TORRES RODRIGUEZ DIRECTOR DE ING. ARMANDO MUNOZ FLORES ,
SERVICIOS JURIDICO ASISTENCIALES JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y TECNOLOGIAS
(RUBRICA). DE INFORMACION
(RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Peridédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado "Gaceta del Gobierno".

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al! dia siguiente de su publicacion en el Periédico Oficial
"Gaceta del Gobierno" y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Estrategia
de Prevencién y Atencién a Nifas, Nifios y Adolescentes Migrantes y Repatriados no Acompanados (Vertiente de Atencion),
publicadas en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno", No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.-Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion, sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACIQN DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
ASESORIA JURIDICA Y PATROCINIO JUDICIAL

1. DEFINICION DE LA ACCION

Proporcionar a través de la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia del DIFEM servicios de orientacién social,
asesoria legal y asistencia juridica mediante el patrocinio judicial de asuntos en materia de derecho familiar, asi como
tutelacién de derechos de la poblacién en condicién de vulnerabilidad.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

DIFEM.- Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF.- A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Proporcionar servicios de orientacion social, asesoria juridica y asistencia legal a través del patrocinio judicial, a los sujetos
de asistencia social que establece la Ley de Asistencia Social del Estado de México y Municipios, para garantizar el respeto
a sus derechos, instrumentando y promoviendo el establecimiento de programas institucionales y acciones para la
integracion de la familia.

3.2. Objetivos Especificos

- Brindar servicios de asesoria juridica y patrocinio judicial a nifas, nifios y adolescentes, mujeres, adultos mayores,
discapacitados, y en general a personas en estado de vulnerabilidad para garantizar el respeto a sus derechos.

- Proporcionar alternativas de solucién a los conflictos familiares, privilegiando la conciliacion de las partes, mediante
juntas o reuniones que propicien la integracion familiar, la aclaracion de desavenencias y en su caso, favorecer el
establecimiento de obligaciones para su cumplimiento mediante convenios.

- Fomentar el establecimiento de acciones de prevencion y atencion multidisciplinaria a los generadores y receptores
de violencia familiar, para su eventual erradicacion.

- Intervenir como autoridad central en los procedimientos de Restitucion Internacional de Menores, vigilando el
cumplimiento de las convenciones internacionales en la materia y apoyar a la autoridad judicial en aquellos casos
en que se requiera la proteccion del o los menores, privilegiando el interés superior de estos.

4. POBLACION OBJETIVO

Personas que se encuentran en estado de vulnerabilidad habitantes del Estado de México.
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5. COBERTURA

Los 125 municipios del Estado de México.
6. SERVICIO

6.1. Tipo de servicio

- Asesoriajuridica.

- Patrocinio judicial.

- Orientacion Social.

- Capacitacion al personal de los SMDIF en materia de derecho familiar.

- Realizacion de estudios socioecondmicos para determinar si se es sujeto a la asistencia social.

- Realizacion de estudios de trabajo social y socioeconémico, como auxiliar de la administraciéon de justicia, a
peticién de los Jueces del Tribunal Superior de Justicia del Estado de México.

- Realizacion de acciones de apoyo a los Menores Migrantes y Repatriados No Acompafados, en la busqueda y
localizacion de familiares para su reincorporacion al seno familiar.

6.2. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social consiste en proporcionar los servicios de los abogados
consultores el cual sera gratuito y se cubrira en su totalidad por el Gobierno del Estado de México, a través del DIFEM, sin
embargo, los usuarios cubriran los gastos que se generen con motivo del tramite de obtencion de copias certificadas,
devolucion de documentos originales, inscripciones y anotaciones ante instancias competentes o cualquier otro analogo. Los
SMDIF podran establecer cuotas de recuperacion.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia

Los usuarios que ya se encuentran recibiendo el servicio permaneceran dentro del mismo, siempre y cuando cumplan con lo
establecido en los presentes lineamientos de operacion.

7.2. Requisitos y Criterios de Seleccion

a) Acudir de manera personal a exponer su problematica a las oficinas de la Procuraduria de la Defensa del Menor y
la Familia del DIFEM.
b) Presentar Identificacion Oficial (preferentemente).

Ademas de los requisitos anteriores:
Para recibir la asesoria juridica:
a) Presentar la documentaciéon que tenga en su poder, relacionada con su problematica familiar, para su analisis
juridico.
Para recibir patrocinio judicial:
a) Haber recibido la asesoria juridica previa y de ser procedente, agotada la instancia conciliatoria.
b) Firmar solicitud dirigida al Procurador de la Defensa del Menor y la Familia, para el apoyo de Patrocinio Judicial.

c) Aceptar y comprometerse a proporcionar la informacion y documentos necesarios para la realizacion del estudio
socioecondémico que constate que si es sujeto de asistencia social.

d) Firmar carta compromiso en la que quedan establecidas las siguientes obligaciones:

1. Acudir periddicamente y de manera personal a enterarse del seguimiento de su tramite judicial.

2. Comprometerse a no realizar escritos o actuaciones de mutuo propio en el juicio de que es usuario del
servicio de asistencia juridica y patrocinio judicial.

3. Acudir a firmar oportunamente, los escritos y promociones que tengan relacién con el procedimiento
judicial del que es usuario.

4. Firmar las constancias de asesoria o seguimiento que emita el Sistema Electronico de Control de
Asesorias y Juicios, para que sea agregada al expediente interno.

5. Acudir puntualmente y sin excepcion a las audiencias y diligencias relacionadas con su procedimiento
judicial.

6. Cubrir los gastos que se generen con motivo del tramite de obtencion de copias certificadas, devolucién de
documentos originales (cuya copia certificada debe obrar en autos), inscripciones o anotaciones ante la
Direccion General del Registro Civil u otras dependencias, cuya informacién tenga algun costo para los
usuarios que se encuentren desahogando un procedimiento juridico, asi como de los traslados para
diligenciar los emplazamientos, exhortos y demas promociones que tengan que presentarse ante la
autoridad jurisdiccional, ya que el apoyo gratuito consiste en proporcionar los servicios institucionales del
abogado consultor.
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7. Proporcionar la documentacion que le sea requerida para ser aportada al procedimiento juridico.

8. En caso de que el estudio socioecondmico determine que el solicitante no es sujeto de la asistencia social,
se le hara saber de manera inmediata para que asista con un abogado externo de su confianza, o bien ser
referido a otra instancia que pueda proporcionarle el apoyo que requiera.

7.3. Criterios de priorizacion
Se dara prioridad en el servicio:

a) Alas personas de escasos recursos econémicos.
b) Que su problematica requiera atencion inmediata.

7.4. Formatos
No aplica
7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir asesoria legal.
b) Recibir patrocinio judicial en caso de ser sujeto a la asistencia social.
c) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

a) Proporcionar de manera veraz la informacion necesaria para su atencion.
b) Proporcionar la documentacion que le sea requerida en tiempo y forma.

Ademas de las anteriores los usuarios de Patrocinio Judicial deberan:

a) Firmar solicitud para recibir el patrocinio judicial.

b) Aceptar y comprometerse a proporcionar la informacion y documentos necesarios para la realizacion del estudio
socioeconémico que constate que si es sujeto de asistencia social.

c) Firmar Carta Compromiso.

d) Cumplir con las obligaciones contraidas en la carta compromiso.

e) Acudir puntualmente a las citas agendadas.

7.7. Causas de incumplimiento

a) Proporcionar informacion o documentacion falsa.
b) Cuando el usuario no se conduzca con respeto y cortesia hacia el servidor publico que le brinda el servicio.
c) La no observancia de cualquiera de las obligaciones a que esta sujeto el usuario.

7.8. Sanciones

a) Cuando el usuario de la asesoria evidencie falta de interés para solucionar su problematica mediante las
alternativas propuestas por el abogado consultor, sera derivado a otra instancia para continuar con el tramite para
la solucién de su problematica.

b) Cuando el usuario de asesoria juridica no acuda a las citas o a las juntas conciliatorias dejara de recibir el apoyo
por la falta de interés y podra en su caso, ser canalizado a otra instancia para la resolucion de su problematica
familiar.

c) Cuando el usuario sujeto a patrocinio judicial sea canalizado a otra instancia para la atencién de su problematica y
no acuda sin que exista justificacion o argumentos sélidos no podra ser atendido nuevamente y solamente en caso
de excepcion, podra solicitar a la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia del DIFEM que se analice,
circunstancias que exponga a fin de que esta instancia determine lo procedente.

d) La Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia del DIFEM no podra apoyar el patrocinio judicial de
contestacion de demanda, cuando la parte contraria se encuentre siendo apoyada por esta misma instancia.

Los usuarios dejaran de ser patrocinados por los siguientes casos:

e) Desinterés o abandono en la tramitacion del juicio por mas de dos meses consecutivos.

f) Presentar promociones realizadas de mutuo propio ante el Juzgado Familiar que conozca de su juicio sin
autorizacion del DIFEM.

g) Autorizar como abogados patronos a otros ajenos al DIFEM.

h) Tener juicios ya iniciados por abogados particulares o instituciones diversas al DIFEM.

i) Cuando su contraparte en el juicio correspondiente se encuentre siendo patrocinada por algin SMDIF o el DIFEM.

7.9. Contraprestacion del usuario

a) Acudir periédicamente y de manera personal a enterarse del seguimiento de su tramite.
b) Presentarse en tiempo y forma en el lugar, fecha y hora en que se le requiera.
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7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

Para Asesorias Juridicas y Orientacion Social:

a)

k)

El solicitante de primera vez, para recibir asesoria juridica u orientacion social, debera acudir personalmente a las
oficinas de la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia del DIFEM, ubicadas en Av. José Vicente Villada #
451Colonia Francisco Murguia, en la Ciudad de Toluca, Estado de México, en un horario de 09:00 a 18:00 hrs., de
lunes a viernes y exponer su problematica al Abogado Consultor.

Se registrara en el Libro de Registro de Solicitantes de Asesorias, sera dado de alta en el sistema electronico para
aperturar su expediente virtual y le sera asignado al Abogado Consultor.

El usuario expondra al Abogado Consultor su problematica familiar.

El Abogado Consultor levantara comparecencia y explicara al usuario sus derechos, obligaciones y consecuencias
legales que se derivan del incumplimiento de las obligaciones juridicas.

El Abogado planteara y explicara las alternativas de solucion a su problematica familiar.

El usuario una vez recibida la asesoria u orientacion social, tomara su decision.

El Abogado Consultor podra sugerir al usuario ser referido al SMDIF, o a otra instancia gubernamental federal,
estatal, municipal o privada a efecto de que pueda realizar los tramites necesarios para superar su estado de
vulnerabilidad.

El Abogado Consultor podra sugerir la apertura de la etapa conciliatoria, girando hasta tres citatorios, a efecto de
que las partes puedan dialogar y concederse mutuas concesiones para solucionar su problematica familiar.

En la etapa conciliatoria y compareciendo las dos partes, seran informados por el Abogado Consultor respecto de la
mecdanica de desarrollo, se hara saber de manera directa por el usuario el motivo de la cita y dar pauta a la
conciliacién, por un lapso prudente de tiempo, pudiendo las partes solicitar la suspension de la junta para que
puedan definir su decision final en otra reunion posterior, para lo cual se agendara nueva cita, dandose las partes
por enteradas de ella.

Si las partes llegasen a un acuerdo favorable podran solicitar el apoyo del Abogado Consultor para la elaboracion
de Convenio o Acuerdo de junta conciliatoria mediante el cual diriman su problematica familiar, documento que
debera ser elaborado en los tantos necesarios con firmas autégrafas de las partes, entregando un ejemplar a cada
uno, quedando para su archivo un ejemplar original en resguardo del Abogado Consultor.

Si el usuario o las partes inmersas en la problematica familiar no llegasen a un acuerdo satisfactorio o no existieran
condiciones para celebrar un Convenio, el usuario podra optar por solicitar el apoyo de patrocinio judicial, o en su
caso, ser canalizado a otra instancia competente, a efecto de recibir el apoyo de patrocinio judicial requerido.

Para Patrocinio Judicial:

k)

El usuario sera dado de alta en el sistema electrénico para aperturar su expediente virtual y le sera asignado un
Abogado Consultor.

El usuario expondra al Abogado Consultor su problematica familiar.

El Abogado Consultor levantara comparecencia y explicara al usuario sus derechos, obligaciones y consecuencias
legales que se derivan del incumplimiento de las obligaciones legales.

El Abogado planteara y explicara las alternativas de solucion a su problematica familiar.

El usuario una vez recibida la asesoria u orientacion social, tomara su decision.

El usuario debera ingresar solicitud escrita dirigida al Procurador de la Defensa del Menor y la Familia para el apoyo
de patrocinio judicial.

Entregada la solicitud en original y copia, adjuntara croquis de localizacién de su domicilio y se asentara de manera
precisa la direccion y teléfonos para su contacto. El usuario sera referido al Departamento de Valoraciones y
Estudios Biopsicosociales para Adopcion y Apoyo a la Familia del DIFEM para la practica del estudio
socioecondmico para determinar la viabilidad de ser sujeto de la asistencia social.

El usuario debera dar seguimiento a su solicitud, acudiendo directamente a la Procuraduria de la Defensa del
Menor y la Familia del DIFEM para conocer si fue aceptada su solicitud o no. En caso afirmativo, le sera asignado
Abogado Consultor para iniciar la recopilacion de documentos y elaboracién de demanda o contestacion de
demanda, segun sea el caso.

El Abogado Consultor explicara al usuario el contenido de la carta compromiso y una vez enterado de los alcances
juridicos de la misma, debera firmarla.

El Abogado Consultor conformara fisicamente el expediente del usuario el cual debera iniciar con el resultado del
estudio socioecondmico, la carta compromiso, demanda o contestacion de la demanda, y demas promociones y
copias de las diligencias que en el juicio se realicen, de tal manera que el expediente concuerde con las
actuaciones del expediente del Juzgado, agregando al mismo las notas y copias de las comparecencias del usuario
hasta la conclusion del procedimiento judicial.

Una vez concluido el procedimiento judicial y en consecuencia, el patrocinio judicial por el Abogado Consultor, le
sera entregada al usuario la documentacion original, quedando copia simple de esta en el expediente el cual sera
archivado y en resguardo del servidor publico responsable.

Para Capacitacion a los SMDIF:

a)

Se brindara capacitacion al personal de los SMDIF que cuenten con oficinas de la Procuraduria de la Defensa del
Menor y la Familia (Subprocuradurias), en materia de derecho familiar, a fin de que cuenten con los elementos
tedricos y practicos que les permitan la resolucién satisfactoria de las problematicas juridico familiares que les
expongan.
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b)

c)

El o la Presidente (a) del SMDIF solicitara por escrito a la Direccién General del DIFEM la asesoria correspondiente
a los abogados consultores.

La Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia designard al Abogado Consultor que proporcionara la
asesoria y se acordara con el SMDIF el lugar, fecha y hora para llevarla a cabo.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Direccion de Servicios Juridico Asistenciales es la instancia responsable de normar la acciéon de
desarrollo social "Asesoria juridica y Patrocinio Judicial".

8.2. Instancia ejecutora

La Direccién de Servicios Juridico Asistenciales a través de la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia.
9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
Corresponde al DIFEM:

Brindar orientacion en materia juridico-familiar y patrocinio judicial en materia de alimentos, patria potestad, guarda
y custodia de menores, rectificacion de acta de nacimiento, reincorporacion de menores, tutorias, reconocimiento o
desconocimiento de hijo, estados de interdiccion y adopcion simple, asi como de disolucién del vinculo matrimonial,
en los casos en que por la naturaleza de la problematica o de afectacion fisica, emocional, econémica o de
cualquier otro tipo, hacia los miembros de la familia, sea necesaria su tramitacion.

Brindar capacitacion, orientacion y asesoria al personal de las Procuradurias de la Defensa del Menor y la Familia o
Subprocuradurias, de los SMDIF, a efecto de mantenerlos actualizados sobre las reformas legislativas u otras
disposiciones que les permitan solucionar los conflictos familiares de los usuarios, asi como velar por la proteccién
de los derechos de las nifias, nifios, adolescentes, mujeres, adultos mayores, personas con discapacidad y
miembros del grupo familiar.

El DIFEM podra coordinar con los SMDIF, la atencién de las peticiones en materia de asesoria juridica y patrocinio
de juicios del orden familiar, que sean recibidas por cualquier medio, de acuerdo al domicilio que refieran los
solicitantes, para lo cual se canalizaran a la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia dependiente del
SMDIF correspondiente a su domicilio, para la atencién, seguimiento y conclusién del asunto; el SMDIF informara a
la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia del DIFEM la conclusién del asunto.

El DIFEM podra implementar las acciones que permitan fomentar el establecimiento y desarrollo de las
Procuradurias o Subprocuradurias de la Defensa del Menor y la Familia de los SMDIF, dentro de su ambito de
competencia. Debiendo el SMDIF, notificar al DIFEM el cambio de titular para mantener actualizado el Directorio
Estatal de Procuradores y Subprocuradores.

El DIFEM en coordinacién con los SMDIF velaran por la aplicacién de los ordenamientos legales encargados de la
prevencion y erradicacion de la violencia familiar, de la proteccion de los derechos de las nifias, nifios,
adolescentes, las mujeres, adultos mayores, personas con discapacidad y miembros del grupo familiar.

Corresponde a los SMDIF:

Nombrar un responsable de los programas y acciones de la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia y de
las Subprocuradurias, en caso de contar con ellas en el SMDIF.

Comprometerse para la operatividad de las acciones, a designar como titular a un profesionista en Derecho con
titulo legitimo y cédula profesional a efecto de cumplir con lo establecido en el articulo 1.95 del Codigo de
Procedimientos Civiles vigente en la Entidad y con la Ley para la Proteccién de los Derechos de las Nifias, Nifios y
Adolescentes del Estado de México.

Atender a las personas que sean originarias o avecindadas de su municipio y que sean canalizadas por el DIFEM u
otra instancia administrativa o judicial, para su atencién juridica y patrocinio judicial.

El SMDIF podra en términos de la Ley de Asistencia Social del Estado de México y Municipios, en relacion con la
Ley que crea los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia Social de Caracter Municipal, denominados
"Sistemas Municipales para el Desarrollo Integral de la Familia", establecer cuotas de recuperacion por los servicios
asistenciales que brinde, atendiendo a que dichas cuotas deben estar encaminadas en beneficio de la poblacion
vulnerable y autorizadas por la Junta de Gobierno del DIFEM.

El SMDIF podra ser sede de las reuniones de Procuradores de la Defensa del Menor y la Familia, de orientacién
regional, que se lleven a cabo de la zona que le corresponda, con la finalidad de su capacitaciéon y coordinacién
entre ellos.

Para el establecimiento y cobro de las cuotas de recuperaciéon por los servicios juridico asistenciales que se
brinden, debera realizar estudio socioecondmico para determinar que las personas sean sujetas de la asistencia
social.

Impulsara la difusién sobre los servicios juridicos que brinda y sobre los derechos de las nifias, nifios, adolescentes,
adultos mayores y personas con discapacidad, para prevenir y erradicar el maltrato, la explotacién sexual comercial
infantil, trata de personas en términos de la Legislacion vigente.

Atender y asesorar a las personas con discapacidad.

Los titulares de las Procuradurias podran asesorar juridicamente a las personas e iniciar los procedimientos legales
correspondientes de ser necesarios. El SMDIF a través de la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia del
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DIFEM, podra patrocinar judicialmente a los interesados en procedimientos de caracter familiar, es decir, tutorias,
rectificacion de actas de nacimiento, pérdidas de patria potestad, reconocimiento de paternidad y/o maternidad,
alimentos, restituciones internacionales de menores o repatriacion internacional de menores, adopciones simples,
entre otros.

e Canalizar a los solicitantes de Certificado de Idoneidad a las oficinas de la Procuraduria de la Defensa del Menor y
la Familia del DIFEM, para que se brinde la asesoria juridica correspondiente, y de ser procedente, la canalizacion
al Departamento de Valoraciones y Estudios Biopsicosociales para Adopcion y Apoyo a la Familia del DIFEM, para
su tramite.

e Informar al DIFEM dentro de los quince dias siguientes a su recepcion, sobre las peticiones de apoyo juridico en
materia familiar que presentaron los interesados a dependencias gubernamentales, federales, estatales, y medios
de comunicacion entre otros, con la finalidad de notificar a la instancia correspondiente sobre su atencion.

¢ Informar al DIFEM de manera mensual, tres dias antes de concluir el mes, sobre las actividades que se realicen en
la Procuraduria y Subprocuradurias de la Defensa del Menor y la Familia de su municipio, a efecto de actualizar la
base de datos sobre los programas juridico asistenciales, permitiendo con ello conocer la problematica real del
Estado de México por Municipio.

e Eltitular del SMDIF debera depositar la informacion relativa a los expedientes y seguimiento de los procedimientos
judiciales que se encuentren en tramite o concluidos, que fueron otorgados a los usuarios al término de su gestion,
de conformidad con lo dispuesto en el articulo 42 de la Ley de Asistencia Social del Estado de México y Municipios.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL

Se estableceran en los Convenios que el DIFEM celebre con Instituciones de la Sociedad Civil Organizada.

11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacién que emite el DIFEM se daran a conocer por la Direcciéon de Servicios Juridico
Asistenciales y seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

ElI DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio, de conformidad con lo establecido
en la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accidon de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,

Programacioén y Evaluacion del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA
La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estaran a cargo del Organo Superior de Fiscalizacion del

Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS
Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:
l. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.
b) CATGEM Centro de Atencion Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia los 365 dias del afio.
c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.
2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direccidon General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

LIC. MANUEL TORRES RODRIGUEZ ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
DIRECTOR DE SERVICIOS JURIDICO ASISTENCIALES JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
(RUBRICA). TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado "Gaceta del Gobierno".
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SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor al dia siguiente de su publicacion en el Periédico Oficial"
Gaceta del Gobierno" y estaran vigentes hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Asesoria
juridica y Patrocinio Judicial, publicados en el Periodico Oficial "Gaceta del Gobierno", No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion, sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
APOYO ASISTENCIAL EXCEPCIONAL EMERGENTE A POBLACION VULNERABLE

1. DEFINICION DE LA ACCION

Gestionar ante Organismos e Instituciones del Sector Publico y Privado para la obtencion de aportaciones econémicas que
contribuyan al pago total o parcial del apoyo asistencial requerido por el usuario tal como medicamentos, material quirurgico,
pagos de cuentas hospitalarias, estudios clinicos, equipo de rehabilitacion, material ortopédico, cirugias, tratamientos
médicos, equipo médico y articulos de primera necesidad, preferentemente.

2. GLOSARIO DE TERMINOS

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF: A los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General.

Desarrollar, promover y gestionar ante las instancias correspondientes y del sector salud acciones encaminadas a la
atencion de las demandas de la poblacion en condicion de desigualdad social o vulnerabilidad, que son turnadas por la
Gubernatura, Presidencia y Direccién General del DIFEM.

3.2. Objetivos Especificos.

- Otorgar apoyo asistencial necesario a personas en condicion de desigualdad social o vulnerabilidad.

- Gestionar ante los Organismos e Instituciones del Sector Publico y Privado su colaboracién para otorgar apoyos
tales como: medicamentos, material quirdrgico, hospitalizaciones, estudios clinicos, equipo de rehabilitacion,
material ortopédico, cirugias, tratamientos médicos, equipo médico y articulos de primera necesidad.

- Fortalecer la participacion de la sociedad civil organizada y establecer alianzas de coordinacién y desarrollo.

4. POBLACION OBJETIVO

Habitantes del Estado de México de escasos recursos econdmicos y/o en estado de vulnerabilidad que requieran apoyo
asistencial tal como medicamentos, material quirdrgico, pago de cuentas hospitalarias, estudios clinicos, equipo de
rehabilitacion, material ortopédico, cirugias, tratamientos médicos, equipo médico y articulos de primera necesidad,
preferentemente.

5. COBERTURA

Los 125 municipios del Estado de México.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

Gestionar ante Organismos e Instituciones del Sector Publico y Privado para la obtenciéon de aportaciones econémicas que
contribuyan al pago total o parcial del apoyo asistencial requerido por el usuario tal como: medicamentos, material
quirargico, pagos de cuentas hospitalarias, estudios clinicos, equipo de rehabilitacion, material ortopédico, cirugias,
tratamientos médicos, equipo médico y articulos de primera necesidad, preferentemente.

6.2. Monto del servicio

El servicio otorgado es gratuito, con excepcion de aquellos peticionarios que de acuerdo al resultado del estudio
socioecondmico, pudieran participar en la aportacion de recursos para la obtenciéon de su apoyo asistencial.
7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia
La permanencia de los usuarios se dara en funcion del apoyo otorgado, asi como el tiempo de espera para recibir el mismo,
de conformidad con el trdmite presupuestal y/o contable ante el proveedor y/o Institucion Publica que participe.
7.2. Requisitos y criterios de seleccién
a) Oficio de solicitud dirigido al titular del DIFEM que incluya el nombre completo y firma del solicitante, tipo de apoyo

requerido, en su caso el padecimiento actual, situacion econémica y domicilio completo (calle, numero, colonia,
cédigo postal y municipio), asi como numero telefénico para su localizacion.
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f)

Presentar copia de identificacion oficial siempre y cuando sea la del domicilio actual; en caso de que el domicilio no
sea el mismo, debera presentar una Constancia Domiciliaria avalada por la Autoridad Municipal.

Estudio socioecondémico expedido por el SMDIF del lugar de residencia y/o de la Institucion de Salud con el sello
original, en caso de ser necesario este podra ser realizado por el personal designado en el Departamento de Apoyo
Asistencial a Poblacién Abierta y Sistemas Municipales del DIFEM.

Resumen médico, documento original en hoja membretada emitido por Institucion del Sector Salud con fecha
actualizada, la descripcién detallada del padecimiento actual, tratamiento, costo aproximado del apoyo solicitado,
en su caso, cantidad de medicamentos, nimero de ciclos y costos de los mismos, caracteristicas especificas,
(marca, modelo, medidas, etc.), nombre completo, firma y cédula profesional del médico, indicando su cargo y con
el sello original de la institucion.

Presentar receta médica, de cualquier Institucién Publica del Sector Salud, con fecha actualizada, indicando el
nombre comercial del medicamento, su formula o sustancia activa, asi como el tiempo de suministro y la duracion
del tratamiento y esta debera contener el nombre completo, firma y cédula profesional del médico tratante y el sello
original de la institucion. En caso de medicamentos controlados se atenderan siempre y cuando el médico tratante
sea especialista en Psiquiatria y la receta cumpla con los mismos requisitos.

Solo se otorgara apoyo a las personas en condicion de desigualdad social o vulnerabilidad que cumplan con todos
los requisitos y que NO cuenten con servicio de seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSEMyM, Seguro Popular, entre
otros). Si cuenta con Seguro Popular sélo se otorgara apoyo siempre y cuando el médico tratante certifique en el
resumen médico que el medicamento o servicios requeridos no los cubre el presupuesto del Seguro Popular.

No se podra otorgar apoyo a solicitudes de Instituciones Médicas Privadas.

En ningun caso se otorgara apoyo en efectivo.

Para el caso de pagos de cuentas hospitalarias, solo se otorgara el apoyo si el hospital envia la factura
correspondiente al tiempo en que el peticionario acude a solicitar el apoyo.

7.3. Criterios de priorizacion

a)
b)

Personas en pobreza extrema
Casos de urgencia

7.4. Formatos

GOBRIERMNO DEL Sistema para el Desarrollo Integral de la Famlilla del Estado de México
ESTADO DE MEXICO Unidad de Procuracidn de Fondos

w5

DIF

FORMATO UNICO
Oficior turmacio: DG- O x|:|

Feocha de la entevista: (2>

. DATO § PERSONALES
Mlarmbare: ©

ido paterno Apellido materna Nombre (s
CDrarmicilio: (a4

alles [NT=N Calania v/ o Barvio

Lacamliclac [N R T[S T Mo, telafdnico (5

1. DOCUMENTACION COMPROBATORIA GUE PRESENTA : (6)
arta Sollcitud: Resumen Médico @ Estudio Soclascondamico
e e Aprl) s e
< iz 3l Al i e
vale/Carta Campramises aplica s s1 [NT=1
Foto (Protesis> - Apliea : s [NE
plm de IFE Ne. €73 Constancls dormiclimria C8>
T, a. CI.IAI. ES EL MOTIVO DE LA SOLICITUDT (o)
LN Fe e ] b eneficiario? n e Parentesco:
de sy it Pago ce: Hospitallzacion: -
Material cquirdralco Implants cocleat
crmp lermento Mat, PG aermaciura
. y — Aspirador/Nebullzado i
wielries r . J =L
sl e T ancue , o . - Gtro:
|V aus DHRHcHQHABIENTH DE ALGUN sgnVu:lo DE $EGURIDAD SOCIALT 1oy
III 1< s EMY MG ISSSTE :
|5 S-S EGU RO POPU T COhro cespecifigque: T Mincuno:
V. DATOS DEL BENEFICIARIO i1y
Marmbre cormpleto; Eclad: {12
Dimgrnostico medico o DX 1352
[VI. ENTREGA DE APOYO ASISTEMNCIAL :
[Fechm cle entrega: (1> Afa /o Bt oo Clon el o 15
Ments del mpoye-DIFENM: &> Carmera de diputedos: (173
Monto del apoyos Benef,. Puk, GERMD C1E2 i Avportmelon peticionario; 19
Maonto del apoya- S C20 $ Secretaria de salud, GEM: €213
Tatal genarla: (22 L3
Importe con letra DIFEM: (233
PETICIONARIO
RS
Vil. OBSERVACIONES: ¢255
FO201B12203 /067 /2012
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FORMATO UNICO PARA ENTREVISTA AL PETICIONARIO

NO.

CAMPO

DESCRIPCION

OFICIO TURNADO DG

SE DEBERA ANOTAR EL NUMERO DE TURNO DE CONTROL INTERNO,

RELACIONADO CON LA SOLICITUD DE APOYO ASISTENCIAL.

FECHA DE LA ENTREVISTA

ANOTAR DIA MES Y ANO EN QUE SE HACE LA ENTREVISTA AL
PETICIONARIO,

SE REGISTRARA EL NOMBRE COMPLETO DEL PETICIONARIO, INICIANDO

5 |NOMBRE POR APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE (S).
4 |pomiciLio SE ANOTARA EL DOMICILIO COMPLETO DEL BENEFICIARIO.
- lrecerono SE ANOTARA EL NUMERO DE TELEFONG EN DONDE SE PUEDA LOCALIZAR

AL PETICIONARIO.

DOCUMENTACION COMPROBATORIA QUE
PRESENTA

S| APLICA O NO, SE MARCARA CON UNA "X", LA DOCUMENTACION QUE

PRESENTE EL PETICIONARIO.

IDENTIFICACION Y NUMERO DE FOLIO

SE REGISTRARA EL TIPO DE IDENTIFICACION OFICIAL QUE PRESENTA EL
PETICIONARIO Y EL NUMERO DE FOLIO DE LA MISMA,

CONSTANCIA DOMICILIARIA

SE ANOTARA EL TIPO DE CONSTANCIA DOMICILIARIA QUE PRESENTE EL
PETICIONARIO.

MOTIVO DE LA SOLICITUD

SE MARCARA CON UNA "X" LAS OPCIONES QUE APLIQUEN COMO MOTIVO DE
LA SOLICITUD Y EN SU CASO SE DESCRIBIRA EL MISMO

ES DERECHOHABIENTE DE ALGUN SERVICIO DE
SEGURIDAD SOCIAL

SE MARCARA CON UNA "X" S| EL BENEFICIARIO CUENTA CON ALGUN
SERVICIO DE SEGURIDAD SOCIAL ¥ EN SU CASO SE DESCRIBIRA EL MISMO,

DATOS DEL BENEFICIARIO

SE ANOTARA EL NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO INICIANDO POR
APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S)

EDAD

SE REGISTRARA LA EDAD DEL BENEFICIARIO

DIAGNOSTICO MEDICO

SE DESCRIBIRA EL DIAGNOSTICO MEDICO QUE JUSTIFIQUE LA NECESIDAD
DEL APOYO.

FECHA DE ENTREGA DEL APOYO

SE ANOTARA LA FECHA DE ENTREGA DEL APOYO, UTILIZANDO DOS DIGITOS
PARA EL DIA, DOS PARA EL MES Y DOS PARA EL ANO.

APOYO PROPORCIONADO

SE DESCRIBIRA EL APOYO ASISTENCIAL QUE SE OTORGA

MONTO DE APOYO DIFEM

SE ANOTARA CON NUMERO LA CANTIDAD CON LA QUE EL DIFEM APOYO AL
BENEFICIARIO,

MONTO DE APOYO CAMARA DE DIPUTADOS

SE ANOTARA CON NUMERO LA CANTIDAD CON LA QUE LA CAMARA DE
DIPUTADOS APOYO AL BENEFICIARIO.

MONTO DE APOYO BENEFICIENCIA PUBLICA DEL
GEM

SE ANOTARA CON NUMERO LA CANTIDAD CON LA QUE LA BENEFICIENCIA
PUBLICA DEL GOBIERNO DEL ESTADO DE MEXICO APOYO AL BENEFICIARIO.

19

APORTACION PETICIONARIO

SE ANOTARA CON NUMERO LA CANTIDAD QUE EL MISMO PETICIONARIO
APORTO PARA SU APOYO.

20

MONTO DE APOYO SISTEMA MUNICIPAL DIF

SE ANOTARA CON NUMERO LA CANTIDAD CON LA QUE EL SISTEMA
MUNICIPAL DIF APOYO AL BENEFICIARIO.

21

SECRETARIA DE SALUD DEL GEM.

SE ANOTARA CON NUMERO LA CANTIDAD QUE LA SECRETARIA DE SALUD A
TRAVES DE SUS DEPENDENCIAS APORTARON PARA EL APOYO DEL
BENEFICIARIO

22

TOTAL GENERAL

SE REGISTRARA CON NUMERO EL MONTO TOTAL DEL APOYO OTORGADO,

23

IMPORTE CON LETRA DIFEM

SE ANOTARA EL IMPORTE CON LETRA CON EL QUE EL DIFEM OTORGO EL
APOYO.

24

NOMBRE Y FIRMA DEL PETICIONARIO

SE REGISTRARA EL NOMBRE Y LA FIRMA DEL PETICIONARIO QUE SE
ENTREVISTO PARA OTORGARLE EL APOYO.

OBSERVACIONES

SE ANOTARAN LAS OBSERVACIONES QUE RESULTEN DE LA ENTREVISTA
REALIZADA AL PETICIONARIO.

ESTADO DE MEXICO

GOBIERNO DEL
Unidad de Procuracién de Fondos

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México

GENTE QUE TRABAIA ¥ LOGRA

©NGRANDE

ESTADO DE MEXICO

VALE PARA OTORGAMIENTO DE APOYO ASISTENCIAL

Focha da Expaedicidn

Beaenaficiario cas

o, de Folio c3)

(o]

DG

Cantidad Autorizada cd)

Concepto (s

FPraecio unitario (5)

porte ¢7)

$0.00

0,00

$0.00

$0.00

$0.00

+0.00

Importe con latra (2

Total (2] £ -

RECIBIO

Nomibre v fiFma o)

Surtir con el Proveador (12

AUTORIZO

Nombre vy firra gy

FO20MB12203/069,/2012



2 de abril de 2014

GACETA

DCEL GOBIERMNO

Pagina 227

INSTRUCTIVO DE LLENADO

VALE PARA OTORGAMIENTO DE APOYO ASISTENCIAL

NO. CAMPO DESCRIPCION
L |FeCHA DE EXPEDICION. SE REGISTRARA EL DIA MES ¥ ANO EN GUE SE HACE ENTREGA DEL APGYO
e SE ANOTARA EL NOMERE COMPLETO DEL BENEFICIARIO INICIANDG POR
2 APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S)
> |no. DE FOLIO SE DEDERA ANOTAR EL NUMERG DE TURNO DE CONTROL INTERNG,
. RELACIONADG CON LA SOLICITUD DE APOYO ASISTENCIAL

SE ANOTARA CON NUMERO LA CANTIDAD DEL APCYO A OTORGAR

4 |CANTIDAD AUTORIZADA g ekl

S |CONCEPTO SE DESCRIDIRA EL APOYO ASISTENCIAL QUE SE OTORGA.

e SE ANCTARA CON NUMERG EL PRECIO UNITARIO DEL APOYO AUTORIZADO A
OTORGAR.

S E— SE ANOTARA CON NUMERG EL TMPORTE POR EL CONCEPTS AUTORIZADO
SE ANOTARA CON LETRA LA CANTIDAD DEL IMPORTE TOTAL CON LA QUE SE

3 |IMPORTE CON LETRA APOY® AL BENEFICIARIO
SE REGISTRARA CON NUMERO EL TOTAL GENERAL DE LOS CONCEPTOS

9 |TOTAL REGISTRADOS PARA EL OTORGAMIENTO DEL APOYO.

10 |RECIBIO SE REGISTRARA EL NOMERE ¥ LA FIRMA DEL PETICIONARIC
SE REGISTRARA EL NOMERE ¥ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO GQUE DE
ACUERDOC A SUS FUNCIONES, SE ENCUENTRA FACULTADO PARA LA

11 lavTorize ENTREGA DEL APOYO (JEFE DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ASISTENCIAL A
POBLACION ABIERTA Y SISTEMAS MUNICIPALES Y/O SUBDIRECTOR DE
GESTION ADMINISTRATIVA).
SE ANOTARA EL NOMBRE DEL PROVEEDOR CON EL QUE SE SURTIRA EL

12 |SURTIR CON EL PROVEEDOR |, 50vo AUTORIZADO A OTORGAR.

G

GOBIERNO DEL GENTE QUE TRABAJA ¥ LOGRA
ESTADO DE MEXICO enNnGRANDE

FORMATO DE AUTORIZACION PARA ENTREGA DE APOYO ASISTENCIAL

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Meéxico

Unidad de Procuracion de Fondos ESTADO DE MEXICO

Fecha: ay SCSTNNSO0 [ Rererencia/oe 20 | ]

Recibi del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México:

Apoyo con el pago de: sy Con un importe: cay S =

(Tipo de Apoyvo Asistenciall

{Importe con letrad) (s>

Por concepto de la atencidén a la scolicitud de apovyo asitencial derivado de lo siguiente:

Ciagnoastico Madico: 6

Para el beneficiario: (7

Apellide Paternc Apellide Materno Mombre (s Edad 2y

Comicilion ¢ (=]
Calle

Moamera Colenia v/ o Barrico

Localidad Mumicipic

IFE: ¢1ay

{ldentificacien v nmeaere de folio) Telafono ai»

Nota: Este sapoyo se otorga por Unica vez, considerando las demandas de la poblacidn gue comprenden los 125 Municipios de la Entidad

REALIZA EL TRAMITE RECIBE EL APONYO ENTREGA EL APOYO

Momtbre v firmma az> Mombrea v firinta O3> Momtbre v firma a4

AUTORIZ A

NMeombre v firma as»
FOzZO1BIZ2203/7068/2012
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA ENTREGA DE APOYO ASISTENCIAL

NO. CAMPO DESCRIPCION
1_|FECHA ANOTAR DIA MES ¥ ANO EN QUE SE HACE ENTREGA DEL APOYO.
P e SE DEBERA ANOTAR EL NUMERO DE TURNO DE CONTROL INTERNO,
RELACIONADO CON LA SOLICITUD DE APOYO ASISTENGIAL.
3 TIPO DE APOYO ASISTENCIAL SE DESCRIBIRA EL APOYO ASISTENCIAL QUE SE OTORGA.
SE ANOTARA CON NUMERG LA CANTIDAD CON LA QUE SE APOYS AL
4 |'MPORTE BENEFICIARIO.
SE ANOTARA CON LETRA LA CANTIDAD CON LA QUE SE APOYG AL
5 IMPORTE CON LETRA BENEFICIARIO.
- . SE DESCRIBIRA EL DIAGNGOSTICO MEDICO QUE JUSTIFIQUE LA
6 DIAGNOSTICO MEDICO NECESIDAD DEL APOYO.
SE ANOTARA EL NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO INICIANDO
7' |BENERICIARIO POR APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S).
8 EDAD SE REGISTRARA LA EDAD DEL BENEFICIARIO.
9 |pomiciLio SE ANOTARA EL DOMICILIO COMPLETO DEL BENEFICIARIO.

A - SE REGISTRARA EL TIPO DE IDENTIFICACION OFICIAL QUE PRESENTA
10: |IDENTIFIGAGION ¥ NUMERQ DE FOLIO EL PETICIONARIO Y EL NUMERO DE FOLIO DE LA MISMA.

SE ANOTARA EL NUMERQO DE TELEFONO EN DONDE SE PUEDA

1d, |TELENSNG LOCALIZAR AL PETICIONARIO.
12 NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN REALIZA |SE ANOTARA EL NOMBRE Y LA FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO QUE
EL TRAMITE ATENDIO Y/O TRAMITO LA SOLICITUD DE APOYQO ASISTENCIAL.

13 Ef“:gg\'fg FIRMA DE QUIEN RECIBE  |op beGisTRARA EL NOMERE Y LA FIRMA DEL PETICIONARIO.

SE REGISTRARA EL NOMBRE Y FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO QUE DE

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ENTREGA ACUERDO A SUS FUNCIONES, SE ENCUENTRA FACULTADO PARA LA

14 EL APOYO ENTREGA DEL APOYO (JEFE DEL DEPARTAMENTO DE APOYQO
ASISTENCIAL A POBLACION ABIERTA Y SISTEMAS MUNICIPALES Y/O
SUBDIRECTOR DE GESTION ADM“\”STRATlVA).
SE REGISTRARA EL NOMBRE DEL SERVIDOR PUBLICO QUE DE

15 |NOMBRE ¥ EIRMADEQUIEN ACUERDO A SUS FACULTADES AUTORIZA EL APOYO (TITULAR DE LA

AUTORIZA UNIDAD DE PROCURACION DE FONDOS).

7.5. Derechos de los usuarios

a) Recibir el servicio.
b) Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

a) Cumplir en tiempo y forma con todos los requisitos mencionados en los presentes lineamientos de operacion.
b) Dar seguimiento puntual a su solicitud de apoyo (dentro de los 30 dias habiles siguientes a la presentacién de su
solicitud).

7.7. Causas de incumplimiento

La no observancia de cualquiera de los requisitos y obligaciones a que est4 sujeto el usuario.
7.8. Sanciones

La solicitud de apoyo sera cancelada cuando el peticionario:

a) No cumpla con los requisitos establecidos en tiempo y forma.
b) No lleve a cabo el seguimiento correspondiente dentro de los 30 dias habiles siguientes a la presentacion de su
solicitud

7.9. Contraprestacion del usuario

a) Dar seguimiento a su solicitud.
b) Participar en su caso con la aportacion de recursos para la obtencion del apoyo asistencial requerido (de acuerdo al
resultado del estudio socioeconémico).

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

a) La solicitud del apoyo asistencial debera ser presentada ante la Direccion General del DIFEM, la cual debera
cumplir con los requisitos establecidos en los presentes lineamientos de operacion.

b) El Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacién Abierta y Sistemas Municipales atiende, controla, analiza, valora
y da respuesta en su caso a las solicitudes recibidas de apoyo asistencial, considerando el requisitado del Formato
de Autorizacion para entrega de Apoyo Asistencial.
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c) El Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacion Abierta y Sistemas Municipales, gestiona y mantiene
comunicacién ante diversas instancias y sector salud, para su colaboracién econémica de ser el caso, para apoyos
médicos, hospitalarios, tratamientos y estudios clinicos, entre otros.

d) Dicho Departamento, integra y/o actualiza el padron de proveedores, de acuerdo al tipo de apoyo, asi como para
considerar requerimientos de cotizaciones contemplando por lo menos de 2 a 3, a efecto de obtener las mejores
condiciones para el DIFEM.

e) De ser necesario, el personal del Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacion Abierta y Sistemas Municipales,
realiza llamadas de localizaciéon de aquellos peticionarios que no se presentan a dar el debido seguimiento a su
solicitud de apoyo asistencial, dejando constancia documental, actividad y/o de la informacién con la que se cuente
en el expediente para tal fin; en su caso implementa bitadcoras de dichas llamadas para integrar el expediente
correspondiente.

f) En caso de que el expediente de la solicitud carezca del estudio socioeconémico, se brinda el apoyo por parte del
personal del Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacion Abierta y Sistemas Municipales con el perfil de
trabajadora social, para la realizacion de éste y se integra al expediente respectivo.

g) Cuando el usuario requiera articulos de primera necesidad el estudio socioeconémico bastara para llevar a cabo el
analisis de seleccion y/o aceptacion.

h) En caso de resultar procedente, el apoyo se otorgara mediante la expedicion de cheque nominativo a favor del
prestador del servicio. En caso contrario se establecera comunicacion con el usuario para informarle.

i)  En ningun caso se otorgara apoyo en efectivo.
i) No se podra otorgar apoyo a solicitudes de instituciones médicas privadas.

k) Para el caso de cuentas hospitalarias solo se otorgara el apoyo si el Hospital emite la factura correspondiente al
tiempo en el que el peticionario acude a solicitar el apoyo.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Unidad de Procuracion de Fondos es la instancia responsable de normar la accion de desarrollo
social “Otorgamiento de Apoyo Asistencial Excepcional Emergente a Poblacién Vulnerable”.

8.2. Instancia ejecutora

La Unidad de Procuracion de fondos del DIFEM a través del Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacion Abierta y
Sistemas Municipales.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

El DIFEM a través del Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacion Abierta y Sistemas Municipales realiza las gestiones
necesarias ante los Organismos e Instituciones del Sector Publico y Privado para su colaboraciéon en el otorgamiento de
apoyos.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica.
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes Lineamientos de Operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Unidad de Procuracién de Fondos
y seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

ElI DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta acciéon de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacioén y Evaluacion del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA.

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.
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15. QUEJAS Y DENUNCIAS.

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

¢) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.
2. Vialnternet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico:difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas Ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

L.A. MICHAELLE IVONNE ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
GONZALEZ JAIMES JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
JEFA DE LA UNIDAD DE PROCURACION TECNOLOGIAS DE INFORMACION
DE FONDOS (RUBRICA).
(RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Apoyo
Asistencial Excepcional Emergente a Poblacion Vulnerable publicados en el Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79
el 26 de abril de 2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente Accidon de Desarrollo Social dependera de la disponibilidad de
recursos con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO
SOCIAL SERVICIOS FUNERARIOS

1. DEFINICION DE LA ACCION

Otorgar a la poblacioén servicios funerarios venta de ataudes, servicios de velacion, traslado y cremacion de cuerpos a través
de la Funeraria Toluca y en los Sistemas Municipales DIF del Estado de México que cuentan con expendios funerarios.
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2. GLOSARIO DE TERMINOS
Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

DIFEM.- Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
SMDIF.- A los Sistema Municipales DIF del Estado de México.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Apoyar a la poblacién vulnerable de escasos recursos econémicos a través del otorgamiento de servicios funerarios a bajo
costo que contribuyan a la economia familiar.

3.2. Objetivo Especifico

Brindar asistencia social a través de la promocion de los servicios funerarios otorgados por el DIFEM a la poblacién
vulnerable.

4. POBLACION OBJETIVO
Personas de escasos recursos econdémicos habitantes del Estado de México.

5. COBERTURA

El DIFEM cuenta con una funeraria ubicada en la Ciudad de Toluca y se tienen diferentes expendios en los SMDIF de la
entidad.

6. SERVICIO
6.1. Tipo de servicio

Funeraria Toluca

+ Venta de ataudes

«  Capilla en velatorio

»  Equipo de velacion

» Carroza

+  Cremacion

» Liberacion y traslado de cuerpos

»  Tramites en hospitales, oficialias del Registro Civil y panteones.

6.2. Monto del servicio

El servicio se cubrira a través de cuotas de recuperacion establecidas en los Lineamientos Generales para la Captacion de
Ingresos Propios del DIFEM y seran comunicadas a los usuarios por el personal de la Funeraria Toluca, y en los expendios
funerarios de los SMDIF se ubicaran en un lugar visible.

Derivado del Convenio General de Colaboracion celebrado entre la Secretaria de Salud y el Centro Estatal de Trasplantes, a
los donantes de 6rganos registrados se les proporcionaran los servicios funerarios de manera gratuita.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO
7.1. Permanencia
No aplica.

7.2. Requisitos y criterios de seleccion

a) Presentar Certificado de Defuncion expedido por la Institucion competente.
b) Solicitar los servicios funerarios requeridos.
c) Cubrir la cuota de recuperacion por los servicios funerarios solicitados.

7.3. Criterios de priorizacion
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7.4. Formatos

@ Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G
- Fo

Unicla. Procurac n ool =
CSOBIERMNO DEL Subd ion de Gestidn Adm trativea GERTE G TRARAIA ¥ LOGIA
ESTADO DE MEXICO  Depar Nt de AROoVo Asisten a Peblacidn Ablertn y Sisternas Municipales @ MIGRANDE ESTADO DE MEXICO
FUNERARIA TOLUCA
AZTLAN No. 258 COL. UNION TEL. 214-68- 48
CARTA PODER
Toluca, Max., €13 a e el
A €2)

Por medio de la presente le otorgo al Sr. Ca) ¢35

Poder amplio, cumplido v bastante para qgue a mi nombre v repraesentacidon pueda llevar a cabo el
permiso v Lramitacidn de Regulacidn Sanitaria v Acta de Defuncidn
el Finado Cad: ¢4y

Con destino a: (53

v asi mismo para que conteste las demandas v reconvenciones que se entablen en mi contra. Oponga
aexcaepacionas dilatorias v perentorias. Rinda toda clase de pruebas. Reconozca firmas v documeantos.
Redare va de falsos a los que se p enten por la contraria, prasaente testigos, vea protestar a los de la
contraria v los represaente v tache, a ule v absuaelva posiciones, recuse juccas supeerioraes o infaeriores,
oiga autos interlocutorios v definitivos., Consienta de los favorables v pida revoca ST} por contrarico
imperio, apele, interponga el recurso de amparo v se desista de los que interponga, pida aclaracidon de las
sentencias, ejecute, embargue v me represente en los embargos que en contra de mi se decreten. Pida el
ramate de los bienes embargados, nombre peritos v recuse a los de la contraria. Asista a almonedas.
Transe este juicio. Perciba valores v otorgue recibos v cartas de pago, someta al presente juicio a la
deacisian da los juacas. Arbitro v arbitradores geaestione el otorgamiaento dae garantfas, v en fin para qgue
promueva Ltodos los recursos cue favorezcan mis derechos, asi como para cue sustituyva este poder
ratificando daesdeae hoy todo lo gue haga sobre este particular.,

ACEPTO EL PODER OTORGANTE
Nombre v Firma (63 Nombre v Firma ¢7)
TESTIGO TESTIGO
Nombre v Firma ¢a) Nombre vy Firma ¢93

FO2Z201B12203/169/2012

INSTRUCTIVO DE LLENADO
CARTA PODER

Objetivo: Obtener la informacidén para solicitar el permiso de traslado ante
Regulacién Sanitaria, cuando el traslado excede 100 Km.

Distribucién y destinatario: Se elabora en original, el cual se entrega en el area
de Regulacién Sanitaria.

No. Campo Descripcién
1. Fecha Escribir el dia mes vy afio en el que se realiza el
traslado.
2. | Nombre Anotar el nombre completo del destinatario.

3. | Nombre del agente funerario | Sefalar el nombre complete del Agente
Funerario que solicita el permiso del traslado.

4. | Nombre del finadoe Indicar el nombre completo del finado.

5. | Destino Mencionar el nombre del municipico donde se
realizara el traslado.

6. | Acepto el poder Espacio destinado para colocar el nombre

completo y la firma del Agente Funerario que
acepta el poder.

7. | Otorgante Espacio destinado para anotar el nombre
completo vy la firma de la persona que otorga el
poder.

8. | Testigo Espacio destinado para escribir el nombre

completo y la firma de la persona que se
presenta como testigo.

9. | Testigo Espacio destinado para referir el nombre
completo v la firma de la segunda persona que
se presenta como testigo.
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GOBIERNO DEL Subdireccion de Gestion Administrativa GENTE GUE TRABAJA ¥ LOGRA
ESTADO DE MEXICO Departamento de Apove Asistencial a Poblacién Abierta y Sistemas Municipales  @MNGRANDE

ESTADO DE MEXICO

FUNERARIA TOLUCA
ENTREGA DE CADAVER

Toluca, Méx., a1 de del

DIRECTOCR DEL HOSPITAL ¢=)

PRESENTE
Por medio del presente solicito a usted de la manera mas atenta, tenga a bien entregar a nuestro

representante, el cuerpo de quien en vida llevara el nombre de: £33

ara ser

traslado a: ¢4)

Lo anterior es con la finalidad de realizar los tramites administrativos v funerarios correspondientes.

Me despido de usted agradeciéndole de antemano sus finas atenciones.

ATENTAMENTE Vo. Bo. ADMINISTRADOR
AGENTE FUNERARIO DE LA FUNERARIA TOLUCA
Nombre v firma ¢5) Nombre v firma <83

FO201B12203/170/2012

INSTRUCTIVO DE LLENADO
ENTREGA DE CADAVER

Objetivo: Obtener toda la informacidn necesaria para liberar el cuerpo vy
trasladarlo.

Distribucién y destinatario.- Se elabora en criginal, el cual se entrega en la
oficina de trabajo social del hospital correspondiente.

No. Campo Descripcién

1. Fecha Anotar el dia, mes y afio en el que se requisita el
formato.

2. | Director del Hospital Escribir el nombre complete del hospital.

3. | Nombre del finado Sefalar el nombre completo de la persona que
fallece v el lugar donde sera trasladado.

4. | traslado Deberda anotar el nombre del lugar donde sera
trasladado.

5. | Agente funerario Anotar el nombre completo v firma del agente
funerario

6. | Vo. Bo. del administrador de | Anotar el nombre completo vy firma del

la funeraria administrador de la funeraria.
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ESTADO DEMEXICO [Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacidn Abierta v Sistemas Municicales E@ITGRANDE

ESTADO DE MEXICO

FUNERARIA TOLUCA
AZTLAN-No. 238 COL. UNION TEL 214-68-48

PERMISO DE CREMACION

Toluca, Méx., ah de del

Por medio de la presente otorgo a la “FUNERARIA TOLUCA DIF” poder amplio, cumplido y bastante

para que a mi nombre y representacion se realice LA CREMACION, de quien en vida llevaba el hombre

de: (n

OTORGANTE AGENTE FUNERARIO

Nombre v firma ¢3) Nombre v firma ¢4)

NOTA: Anexar la copia de la credencial de elector del doliente.

FO201B12203/171/2012
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
PERMISO DE CREMACION
Objetivo: Obtener la mayor informacidén solicitada del peticionario para el permiso de
cremacidén,
Distribucién vy destinatario.- Se elabora en original yv copia, el original se entrega al
peticionario v la copia al Encargado Administrativoe de la Funeraria Toluca.
No. Campo Descripcidén
1. Fecha En este espacio se deberd anotar la fecha de la
cremacién
2. Nombre del finado En este espacio se debera anotar el nombre completo
del finado
3y otorgante En este espacio se debera anotar el Nombre v Firma del
Peticionarico
4, Agente funerario En este espacio se debera anotar el Nombre v Firma del
Agente Funerario
% Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G
Unidad cde Procuracién cde Fonclos
GOBIERNO DEL Subdireccion de Gestidn Administrativa i EnTE U TRARAI ¥ LOBRA
ESTADO DE MEXICO Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacién Abierta y Sistemas Municipales €enNGRANDE ESTADO DE MEXICO
FUNERARIA TOLUCA
REPORTE DIARIO DE INGRESOS
Fecha: 1) _
No. de TOTAL
Roczlbo Beneficiario ¢3) Concepto (43 Importe (5) Efective (&) Tramite ¢7) %da(g}poyc

Totales: ¢@)

Atavdes: $ ¢10)

Servicios: $ ¢11)

Gran Total: $ 12y

ELABORO ADMINISTRACION DE LA REVISO JEFE DEL DEPARTAMENTO DE AUTORIZSO SUBDIRECTOR DE GESTION
FUNERARIA TOLUCA APOYO ASISTENCIAL A POBLACION ADMINISTRATIVA
ABIERTA Y SISTEMAS MUNICIPALES

Nombre y firma (133 Nombre v firma (14 Nombre v firma (153

FO201B12203/172/2012
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

REPORTE DIARIO DE INGRESOS

No. CAMPO DESCRIPCION

1 Fecha Se anotara el dia, mes y afho en que se elabora el
formato.

2 NJamero del recibo NuUmero del recibo del pago provisional.

3 Beneficiario Nombre completo del beneficiario.

4 Concepto Tipo de servicio.

5 Importe Importe del servicio.

[ Efectivo Pago en efectivo del servicio que se otorga.

7 Tramite Tramite en caso de apoyo.

8 % de Apoyo Porcentaje del apoyo.

9 Totales Cantidad total de los servicios realizados.

10 Ataudes Costo de |los ataldes.

11 Servicios Costo total de los servicios realizados.

12 Gran Total Total general de los gastos generados.

13 Elabord Nombre completo y firma de la encargada (o) de la
Funeraria Toluca.

14 Reviso Nombre completo Yy firma del Jefe del
Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacién
Abierta y Sistemas Municipales y/o Servicios
Funerarios.

15 Autorizo Nombre completo y Firma del Subdirector de
Gestion Administrativa.

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México

Unidad de Procuracion de Fondos

Subdireccion de Gestion Administrativa
Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacién Abierta y Sistemas Municipales

G

CENTE GUE TRABAIA ¥ LOGRA

€NGRANDE

DIF

ESTADO DE MEXICO

FUNERARIA TOLUCA
SOLICITUD DE SERVICIOS FUNERARIOS

“..EN ESTOS MOMENTOS DIFICILES AYUDANOS A SERVIRTE MEJOR...”

Nombre del solicitante: €33

Comicilio: ¢4)

Folio: €13

2 de abril de 2014

Toluca, Max., ac2) de de

Municipic: ¢5)

Teléfono: ¢&)

ldentificacidn: ¢7)

MNo. de la identificacidn: ¢ga

Nombre del finado: ¢23

SERVICIOS FUNERARIOS SOLICITADOS: (123

DESCRIPCION

PRESUPUESTO

Atald tipo:

Capilla en velatorio:

Carroza:

Capilla en domicilio:

Crematorio:

Traslado al
Cuota de

municipic de

kildmetros

L I R ]

TOTAL: (1)

SOLICITANTE

Nombre v firma €123

SERVIDOR PUBLICO

Nombre v firma 132

FO201B12203/173/2012
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Objetivo:

INSTRUCTIVO DE LLENADO
SOLICITUD DE SERVICIOS FUNERARIOS

Obtener la mayor

informacidn

solicitada del peticionario para

determinar el servicio gque se otorgara.

Distribucién y destinatario.- Se elabora en original v copia, el original se entrega
al peticionarico y la copia al Encargado Administrative de la Funeraria de Toluca.

No. Campo Descripcién

1. EFolio Anotar el numero consecutivo.

2. . Indicar el dia, mes y afo en que se realiza la
Fecha solicitud.

3. | Nombre del solicitante Referir el nombre completo del solicitante.

4. & i Seflalar el domicilio completo donde se puede
Pomiciile localizar al solicitante.

5. P — Escribir el nombre del municipio donde reside el
Municipio solicitante.

6. | Teléefoneo Registrar el numero telefénico del solicitante,

7. ldentificacid Mencionar el tipo de identificaciédn que presenta

e el solicitante,

8. v o Apuntar el numero de la Ildentificacidn gue
No. de Identificacion presenta el solicitante.

9. | Nombre del finado Anotar el nombre completo del finado.

10.| Servicios Sefalar el tipo de servicio que se otorga.

11. Total Anotar los costos totales de los servicios

funerarios seolicitados.

12. A Espacico destinado para colocar el nombre
Solicitante completo v firma del peticionario

13. i Anotar el nombre completo vy firma del servidor
Servidor publico publico que atendid.

@

SOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO o 2 e ol

Sistema para o Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México

Unidad de Procuracién de Fondos
Subdireccion de Gestidn Administra
D asprartame dstoncial a

tive

cwnre GuE TRABASA ¥ LOGRA |
EETADO OB MiXICO

Nombre v Firma ¢8>

T A A Problacicn Abiorta v Siatomas Munic pabos enNnGcGRAND
RECIBO
Municipio: €19 Fachad4)
Racibos Nos., (2>
QRQueae corraespondaen al Reporte de Cuotas de Recuparacidn v
Supervisian No (s>
ENTREGO RECIBIO

MNombre v firma (63

FO201B12203/207 /2013
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
RECIBO

COMNCEPTO

NOMBRE DEL MUNICIPIO

NUMERGO DE RECIBO DE PAGO PROVISIONAL

NUMERO DE REPORTE DE VISITA DE SUPERVISION

FECHA DE ENTREGA DEL RECIBO AL MUNICIPIO

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL EXPENDIO FUNERARIO

mmhwm—-g

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México C1
Unidad de Procuracidon de Fondes

GOBIERNO DEL Subdireccion de Gestion Administrativa GENTE GUE TRABAJA Y LOGRA

ESTADO DE MEXICO Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacion Abierta v Sistemas Municipsles  ©@MGRANDE ESTADO DE MEXICO

AUTORIZACION DE APOYO PARA SERVICIO FUNERARIO

Folio: ¢13

Nota informativa No.: €23

Fecha: ¢3)

Solicitante: ¢43%

Solicitud No.: {53 Servicio: (&)

Apoyvo (monto): (7

Observaciones: (8)

Vo. Bo. DEL TITULAR DE LA UNIDAD DE AUTORIZO DIRECTOR ¢(A) GENERAL
PROCURACIGN DE FONDOS
Nombre vy firma {8) Nombre v firma ¢103

FO201B12203/206/2013
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

AUTORIZACION DE APOYO PARA SERVICIO FUNERARIO

No. CONCEPTO
1 NUMERO DE FOLIO DE AUTORIZACION
2 NUMERO DE NOTA INFORMATIVA
3 FECHA DE ELABORACION
4 NOMBRE DEL SOLICITANTE
5 NUMERO DE SOLICITUD DE APOYO
) TIPO DE SERVICIO BRINDADO
7 MONTO DEL APOYO
8 NUMERO DE RECIBO CON QUE SE BRINDO EL APOYO
Q Vo. Bo.,, CARGO, NOMBRE DEL TITULAR DE LA UNIDAD DE PROCURACION DE
FONDOS
10 NOMBRE Y FIRMA DE LA DIRECTORA GENERAL

sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G
5 D e et o rr e et D I F
GOBIERNO DEL Subdireccion de Gestion Administrativa GENTE GUE TRABAJA ¥ LOGRA

ESTADO DE MEXICO Departamento de Apovo Asistencial a Poblacian Abierta v Sisternas Municipales  ©@MIGRANDE ESTADO DE MEXICO

SUMINISTRO DE ATAUDES

Toluca, Estado de México, a1y de 20
Recibl del area de Servicios Funerarios del DIF Estado de México la cantidad de ¢2)
atauides.

Para el expendic ubicado en el municipic de ¢3) [ Recibo No.

Tipo Cantidad ¢5»

= Observaciones (6>
Medida & Ndmere Letra

AT O .60

cm.
CAT O8O0

cm.
A O8O

cm.
“AZ1.00
mts.
“AZ1.20
mts.
“A” 160
mits.
“A” 180
mts.
A
Especial
Bdveda
Peluche
Metalico
Econdmico
Metalico
Especial
Reyvna del
cielo
Barnizado
Iltalia
Barnizado
béveda
Barnizado
Madrid
Barnizado
Pastor
Barnizado
Cruz
Grande
Tipo
Tambora

Ecoldgico

RESPONSABLE DEL PROGRAMA ENCARGADO DEL EXPENDIO CHOFER
DE SERVICIOS FUNERARIOS FUNERARIO

Nombre v firma ¢7) Nombre ¥ firma ¢8) Nombre ¥ firma ¢93

FO201B12203/209/2013
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

SUMINISTRO DE ATAUDES

CONCEPTO

FECHA DE ENTREGA DE ATAUDES

NUMERO DE ATAUDES QUE SE ENTREGAN

NOMBRE DEL MUNICIPIO

DESCRIPCION DEL ATAUD SOLICITADO

CANTIDAD CON NUMERO Y LETRA

OBSERVACIONES

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE SERVICIOS FUNERARIOS

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DEL EXPENDIO FUNERARIO

o|oofN[o ] alwln[~1F

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CHOFER QUE REALIZA LA ENTREGA DE ATAUDES

Unidad de Procuracién de Fondos
Subdireccién de Gestidon Administrativa

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México

Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacién Abierta vy Sistemas Municipales

SOLICITUD DE ADQUISICION DE ATAUDES

Sisterna Municipal DIF de: ¢y

G

GENTE GUE TRABAIA ¥ LOGRA

NGRANDE

ESTADO DE MEXICO

H. Ayuntamiento de: £2)

Fecha: (33

CANTIDAD COSTO
SOLICATADA DESCRIPCION ¢5) UNITARIO (5) TOTAL (7 OBSERVACIONES ¢2)

ATAUD DE MADERA TIPC “A” DE .50 cm,.

ATAUD DE MADERA TIPO “A” DE .60 cm

ATAUD DE MADERA TIPO “A” DE .80 cm

ATAUD DE MADERA TIPO “A” DE 1.00 mts.

ATAUD DE MADERA TIPC “A” DE 1.20 mts.

ATAUD DE MADERA TIPC “A” DE 1.60 mts.

ATAUD DE MADERA TIPO “A” DE 1.90 mts.

ATAUD ADERA TIPC “AA” ESPECIAL

ATAUD D ADERA TIPO BOVEDA PELUCHE

ATAUD METALICO ECONOMICO

ATAUD METALICO ESPECIAL

ATAUD METAL REYNA DEL CIELO

ATAUD DE MADERA BARNIZADO TIPO ITALIA

ATAUD DE MADERA BARNIZADO TIPO BOVEDA

ATAUD DE MADERA BARNIZADO TIPO CRUZ

GRANDE

ATAUD DE MADERA BARNIZADO TIPG MADRID

ATAUD DE MADERA BARNIZADO TIPO PASTOR

ATAUD DE MADERA TIPO TAMBORA

ATAUD ECOLOGICO CARBOAD

RESPONSABLE DEL EXPENDIO Y/O
AUTORIDAD DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF
¥/O H. AYUNTAMIENTO

RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE
SERVICIOS FUNERARIOS

SUPERVISOR DEL PROGRAMA DE
SERVICIOS FUNERARIOS

Nombre vy firma ¢y

Nombre y firma 103

Nombre y firma ¢11)

FO201B12203/208/2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO

SOLICITUD DE ADQUISICION DE ATAUDES

Consecutivo

Descripcidn

Nombre del Sistema Municipal

Nombre del Ayuntamiento

Fecha cde elaboracidén

Cantidad de atalddes solicitaca

Descripcion de atalides

Costo unitario de atalddes

Total de la compra

Observaciones

Nombre vy firma del responsable del expendio

olo|eN|o|u|sul|—

—_

Nombre y firma del responsable del Programa cde Servicios

—
py

Nombre vy firma del supervisor del Programa de Servicios Funerarios
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7.5. Derechos de los usuarios

a)
b)

Recibir los servicios funerarios que solicite.
Ser tratados con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. Obligaciones de los usuarios

a)
b)

Solicitar el servicio
Realizar pago de cuota de recuperacion

7.7. Causas de incumplimiento

No cubrir la cuota de recuperacion

7.8. Sanciones

Cuando el usuario no cubra la cuota de recuperacion se cancelara el servicio.

7.9. Contraprestacion del usuario

Cubrir la cuota de recuperacioén respectiva.

7.10. Procedimiento para la entrega del servicio

f)

El solicitante acudira a la Funeraria Toluca ubicada en la calle de Aztlan No. 238, colonia Unidn, Toluca, Estado de
México la cual otorga servicio las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

El usuario especificara que tipo de servicio requiere, a través del llenado del formato “Solicitud de Servicios
Funerarios”, en la cual ademas debera anotar su nombre y firma.

El usuario debera pagar la cuota de recuperacioén por los servicios solicitados.

En la Funeraria Toluca el personal podra apoyar a los usuarios para realizar gestiones de alta de cuerpos en
hospitales, baja en el Registro Civil, tramites en panteones.

Se podran otorgar de manera gratuita los servicios funerarios a los solicitantes que se encuentren registrados como
donantes de 6rganos en el Centro Estatal de Trasplantes del Estado de México, presentando escrito mediante el
cual el titular de éste Centro solicita el otorgamiento de los servicios funerarios sin costo.

Para la compra de ataudes en Sistemas Municipales DIF, el solicitante debera acudir a los expendios funerarios
correspondientes.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES
8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Unidad de Procuraciéon de Fondos es la instancia responsable de normar la acciéon de desarrollo
social “Servicios Funerarios”.

8.2. Instancia ejecutora

La Unidad de Procuracién de Fondos del DIFEM a través del Departamento de Apoyo Asistencial a Poblacion Abierta y
Sistemas Municipales, asi como los SMDIF que cuentan con expendios.

9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Corresponde al DIFEM:

Enviar a los SMDIF los tabuladores de cuotas de recuperacion del ejercicio fiscal.

Mantener constante comunicacién con los SMDIF para proporcionarles la asistencia necesaria para el buen
funcionamiento de los expendios municipales.

Atender las solicitudes de adquisiciéon de ataudes enviadas por los SMDIF.

Supervisar periédicamente los expendios funerarios de los SMDIF.

Corresponde al SMDIF:

a)

b)

Nombrar mediante escrito dirigido al titular de la Unidad de Procuracién de Fondos del DIFEM al agente funerario o
responsable del expendio en su municipio.

Realizar su solicitud de adquisicién de ataudes, enviarla a la Unidad de Procuracion de Fondos vy realizar el pago
correspondiente.
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c) Contar con la existencia suficiente de ataides en su expendio para no interrumpir la operacion del servicio.

d) Verificar que el expendio funerario ofrezca un ambiente confortable para los solicitantes que hacen uso de este
servicio, y vigilar que el encargado del mismo otorgue atencion con calidad y calidez a toda la poblacion.

e) Los expendios funerarios deberan contar con un espacio amplio que permita exhibir los ataudes que se tienen en
existencia de forma ordenada y cuidando la conservacion de los mismos.

f)  Publicar en los expendios funerarios, en un lugar visible los costos de recuperacion de los servicios otorgados.

g) Enviar en tiempo y forma a la Unidad de Procuracién de Fondos la informacion que le sea solicitada.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica.

11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes lineamientos de operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Unidad de Procuracion de Fondos
y seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accion de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacioén y Evaluacién del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su
competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA.

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS.

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran
ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del
afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.

2. Via Internet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electronico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién
Ciudadana y en la Direccion General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del
Gobierno del Estado de México.

16. VALIDACION

L.A. MICHAELLE IVONNE ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
GONZALEZ JAIMES . JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
JEFA DE LA UNIDAD DE PROCURACION DE FONDOS TECNOLOGIAS DE INFORMACION

(RUBRICA) (RUBRICA).


http://www.secogem.gob.mx/SAM
mailto:difem@mail.edomex.gob.mx
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TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacion en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periédico Oficial
“Gaceta del Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga los Lineamientos de Operacion de la Accion de Desarrollo Social Servicios
Funerarios, publicados en el periddico oficial “Gaceta del Gobierno”, No. 79 el 26 de abril de 2013.

CUARTO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente Accion de Desarrollo Social dependera de la disponibilidad de
recursos con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

M. EN A.P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

LINEAMIENTOS DE OPERACION PARA EL USO DEL TEATRO MORELOS

1. DEFINICION DE LA ACCION

Regular la organizaciéon y funcionamiento del Teatro Morelos, dependiente de la Unidad de Procuracién de Fondos del
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México (DIFEM).

2. GLOSARIO DE TERMINOS

Para los efectos de los presentes lineamientos de operacion, se entendera por:

DIFEM: Sistema Para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

TEATRO MORELOS: Lugar destinado a eventos oficiales del Gobierno del Estado de México, obras teatrales, conciertos,
espectaculos publicos, eventos culturales, conferencias y ceremonias de clausura de escuelas publicas y privadas.
PETICIONARIO: Personas fisicas o morales que acuden a solicitar las instalaciones del Teatro Morelos para realizar un
evento.

CONTRATO: Instrumento Juridico que suscriben el DIFEM y la persona fisica 0 moral que solicita el Teatro Morelos.
SOLICITUD: Escrito mediante el cual el peticionario nos hace saber el tipo de evento que realizara, la fecha que requiere y
la hora en la que se llevara a cabo.

CUOTA DE RECUPERACION: Cantidad que debe cubrir el USUARIO para hacer uso de las instalaciones del Teatro
Morelos.

FIANZA: Cantidad econdmica establecida que el peticionario deja en garantia por si incumple en algun requisito solicitado
para la contratacién del Teatro.

GARANTIA DE INCUMPLIMIENTO: Documento que establece los términos del compromiso que adquiere el peticionario al
momento de firmar el contrato y hacer uso del Teatro.

3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL

Regular el uso y buen funcionamiento del Teatro Morelos brindando un servicio de calidad, implementando mecanismos que
proporcionen un espacio digno para quien contrata y para el publico asistente.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Proporcionar atencion profesional a los peticionarios, usuarios (empresarios y/o promotores de espectaculos),

dependencias de gobierno, Instituciones publicas, privadas, espectadores y en general, a toda aquella persona
fisica o moral que utilice el Teatro Morelos.
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b) Obtener recursos econdémicos via cuotas de recuperacion por el uso del Teatro Morelos para fortalecer los
programas en apoyo a la poblacion mas vulnerable del Estado de México.

c) Analizar, gestionar y agilizar las solicitudes de uso del Teatro Morelos

4. POBLACION OBJETIVO

a) Peticionarios, usuarios (empresarios y/o promotores de espectaculos).
b) Dependencias de gobierno.

c) Instituciones publicas y privadas.

d) Personas fisicas o morales.

e) Espectadores y personas en general que utilice el Teatro Morelos.

5. COBERTURA

Local, nacional e internacional.
6. SERVICIO

6.1. TIPO DE SERVICIO

) Eventos oficiales del Gobierno del Estado de México.
) Obras teatrales.
c) Conciertos.
) Espectaculos publicos.
) Eventos culturales.
f)  Conferencias.
g) Ceremonias de clausura de escuelas publicas y privadas.

6.2. MONTO DEL SERVICIO

Los montos e importes por concepto de cuota de recuperacion, fianza de garantia y demas aportaciones, cuotas y captacion
de ingresos que por servicios tenga el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, se encuentran
establecidos en los Lineamientos Generales para la Captacion de Ingresos Propios del DIFEM acorde al Ejercicio Fiscal que
corresponda.

Asi mismo, la toma de Fotografias para efectos comerciales dentro del inmueble y venta de (dulces y golosinas) souvenires
y/o productos alusivos al evento, podra realizarse con previa autorizacion de la Direccion General del “DIFEM” y/o en la
Administracion del Teatro, formalmente por la via escrita, en un término de cuarenta y ocho (48) horas antes de la
celebraciéon del evento, lo cual aplicara una cuota de recuperacion, siempre y cuando se deje a salvo al “DIFEM” de
cualquier reclamo por derechos de autoria, violacion de patentes y/o marcas.

7. MECANISMOS DE ENROLAMIENTO

7.1. PERMANENCIA
Dependera del tiempo que solicite el usuario para la realizacion del evento.

7.2. REQUISITOS Y CRITERIOS DE SELECCION

- Ser una persona fisica o0 moral con la capacidad legal de contratar en uso las instalaciones del Teatro Morelos.

7.3. CRITERIOS DE PRIORIZACION

El Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México (DIFEM), considerara la viabilidad de la
solicitud que estara sujeta a la disponibilidad de la agenda del Teatro Morelos y podra cancelar hasta con cinco (5) dias
de anticipacion la fecha concedida al Peticionario para el uso del Teatro Morelos; por la siguiente razén:

Para cubrir eventos propios de la Administracion Publica Estatal de relevancia estratégica.
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7.4. FORMATOS

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

FORMATO DE PRE-AUTORIZACION DE RENTA O PRESTAMO DEL “TEATRO MORELOS”

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Unidad de Procuracidn de Fondos

GENTE QUE TRABAJA Y LOGRA

€NGRANDE

Nombre del solicitante: ¢1)

Fecha del
evento: (4)

Empresa y/o Institucién: (2y Fecha de solicitud:

Nombre del Evento: ¢5)

Pagina 245

ESTADO DE MEXICO

- T Tipo de publico al que va
Tipo de evento Marque ¢s) Descripcién del evento enfocado (73
Cultural Infantil AN
Concierto Todo Publico A
Artistico Teatral Adolescentes B
Religioso Mayores de 18 c
Politico anes
Escolar (Graduaciones) Adultos D
Otros y Especifique
Con cuota: (8) I:| Descuento: |:| Exento: |:|
Fianza: (8) Sl |:| Exento: |:|
Comentarios: (19)
ANALIZA AUTORIZA
Nombre v firma (11) Nombre v firma ¢1z)
FO201B12200/072/2012
No. Concepto Descripcién

1. Nombre del Solicitante Referir el nombkre completo cde la persona cque solicita las
iNnstalaciones del Teatro Morelos.

2. Empresa o Institucidon Escribir la razdn social de la empresa o Institucion que
solicita las instalaciones del teatro Morelos.

=. Fecha de Solicitucd Inclicar dia, mes vy afmo en el que el peticionario solicita las
instalaciones del Teatro Morelos.

4. Fecha del Evento Sefalar el dla, mes v afio de la realizacidn del evento.

5. Nombre del Evento Especificar el nomibre del evento.

6. Tipo de Evento Marcar con una "“"X" el tipo de evento en el listado que se
presenta, si Nno esta contemplado se especificara en el
apartaclo de “"Otros”.,

7. Descripcién del Evento Anotar brevemente la descripcidn del evento cque se
presentara.

8. Tipo de Publico al que Sefalar con una “X" el tipo de publico al que va dirigiclo el

va enfocado evento en el listado que se presenta, si Nno esta contemplado
se especificara en el apartado de “Otros”.

o. Con Cuota, Descuento Incicar con una “X*" el tipo de cobro al que esta sujeto el

o Exento peticionario.
10. Comentarios: Espacio destinado para que la persona que elabora el
formato emita sus observaciones.

11. Analiza Reduisitar el nombre completo, cargo y firma del servidor
publico que da su Visto Bueno, de acuerdo a las pollticas del
procedimiento, si se autoriza descuento o exencidn de pago
firmara el Titular de la Unicdad de Procuracién de Fondos, en
caso de que se cobre cuota de recuperacidn firmara el
Subdirector de Gestidén Administrativa.

12. Autoriza Espacio destinado para colocar el nombre completo, cargo
v firma del servidor publico que autoriza, de acuerdco a las
pollticas del procedimiento, si se autoriza descuento o
exencidn de pago firmara la Presidenta del DIFEM o el
Titular de la Direccion General, en caso de que se cobre
cuota de recuperacidn firmara el Titular de la Unidad de
Procuracidon de Fondos.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

ENTREGA ¥ RECEPCION DE LAS INSTALACIONES

Nombre del evento: ¢n

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Unidad de Procuracidn de Fondos

G

CENTE GUE TRABAIA ¥ LOGRA
L=

NGRANDE

ESTADO DE MEXICO

DEL TEATRO
MORELOS

Nombre, firma v fecha de la persona que recibe: (23

Nombre, firma v fecha de la persona que entega: (3)

2 de abril de 2014

AREAS T/M (4> NORMAL DEFECTO NORMAL DEFECTO
LOBEBY PALCOS (SEIS)
Alfomibra Mo biliario
Mo bBiliario Madera
Puartas Aldfombra
Balos Paredes
Paredes Puertas
SALA FORO Y ALAS
Puertas Piernas
Alfombra Telon
BulLacas Superficie
Huminacion Paraedes
Hidrantes Bambalina
Marmol Fresneles
SANITARIOS (DOCE) CAMERINOS
WA LC L unas
Lavabos Paradeas
Puertas Mo biliario
Lunas Pisos
Toalleros lHuminacion
Puartas
CONDICIONES DEL CONTRATO No. UPF/ SGA /TM / /2012 ¢5)
YVeaenta de souvenirs: (B3 s1 N
Exposicion de patrocinadoreas: (73 S NO
No. de elemeaentos de seguridad: ¢a)
Entrada: (9 Libre: Boletaje:
Funciones: (10) : A H A" H A Sobrecupo: (113 Sl N
MNota: ¢12)
ELABORO REVISO SUPERVISO

Nombre, firma v cargo (133

Nombre, firma v cargo ¢14) Nombre, firma vy cargo (15

FOzZ2O1B12200/071,/2012

INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO DE ENTREGA —

RECEPCION DE LAS

INSTALACIONES DEL TEATRO MORELOS

No. Concepto Descripcicon

1. Nombre I=r=1] AAnnaotar e NnomMmbre cormpleto == evento a
Evento realizarse.

2. Encaraado L= Referir e | Normbre completo de =] [ersona
Responsable del encargada v/ o responsable del evento que
Evento U e Recibe, firma v fecha del mismo.

Recilbe:

=. Encargado del Referir e NnomMmbre completo de la persona
InmMuelsle U e encargada del inmueble que Entrega,. firma v
Entrega: fecha del evento.

. Areas a Revisar Marcar ocon Lrna T sl las condiciones gue
guardan las areas a rewvisar en el Inmueble se
encuentrarmn en estado Normal o con algdn
Defaecto.

[ Contrato Anotar el NnmMmero de contrato efectuadcdo entre
el solicitante v el DIFEM correspondiente al
eventd.

=3 Venta de Marcar comn umna "> si en el evento hubo © Mo
Souvenires venta de suvenires.

7. Exposi S de O una "x’ osi o en el evento hubo © Mo
Patrocinadores SN de Patrocinadores.

=9 Elermentos de Anotar el NnumMmero de elementos de Seguridad
Seguridad asignados para el evento.

=" Entraca Marcar con una "“"“x" si el evento se realizd con
entradcda libre o con bolaetaje.

10. Funcionmnes Anotar el horarico u horarios en los qQue se
levan a calbhbo |los eventos.

11. Sobrecupo Marcar si © Mo acomnm uma X

12, Nota Hacer alguna anotacidn en caso necesario

13, Elaboro Anotara mnombre completo, firma v cargo de |la
persona gque lo elalkbords.

14 Reviso AnNnotara nombre completo, firma vy cargo de |la
persona gue revisas

15. Superviso Anotara nombre completo, firma v cargoe de |la
persona gue suUuperviso.




GACETA

. e
2 de abril de 2014 Bl e i ki Pagina 247
GOBIERMNO EL Sistema para el Desarrollc Intearal de la Familia del Estado de México e U TaARAA Y LOGRA |
ESTADO DE MEXICO Unidad de Procuracian de Fondos encGRANDE EETADC DE MEXICO

CONTROL DE ENTREGA DE FIANZA

Nombre del evento: €12

Usuario v/ o responsable del evento: (23

Rl =)

Fecha del evento: ¢4)
El deposito de la flanza se reahzara mediante: (53
Checue caertificado D
Efectivo I:I
Ntuloe de acréadito I:I
Pagare
REVISO AUTORIZO
Nombre, firma v carao 6 Nombre, firma v carado CF)

FOZOIRIZZO0/ O70/ 2012

INSTRUCTIVO DE LLENADO

CONTROL DE ENTREGA DE FIANZA

No. Concepto Descripcidn
1. | Nombre del Evento Anotar el nombre completo evento a
realizarse.
2. | Encargado v/O Referir el nombre completo la persona

Responsable del Evento:

encargada v/o responsable del evento.

3| RF.C

Senalar el Registro Federal de Contribuyentes de
la persona encargada v/o responsable del evento.

4| Fecha del Evento:

Indicar el dfa, mes y afno en el cual se realizara el
evento.

5.| El depdsito de la fianza se
realiza mediante:

Marcar con una “X' el medio por el cual el
peticionario entrega la fianza reqgquerida.

6. Revisd

Espacio destinado para colocar el nombre
completo v firma del Jefe del Departamento de

Apovos v Programas Especiales.

7Z.| Autorizd Espacio destinadoc ara

Administrativa.

referir el nombre

completo vy firma del Subdirector

de Gestidon

7.5. DERECHOS DE LOS USUARIOS

a) Recibir la informacion completa para poder hacer uso del Teatro Morelos.
b) Ser tratado con respeto, equidad y con base en el derecho a la no discriminacion.

7.6. OBLIGACIONES DE LOS USUARIOS
1. Para el caso de Personas Fisicas, presentar la siguiente identificacion:

a) Identificacion vigente: IFE, cartilla del servicio militar, pasaporte.

b) Cédula de Identificacion Fiscal (RFC Registro Federal de Contribuyentes).
c) Comprobante de domicilio.

d) Permiso otorgado por el municipio.
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2. Para el caso de Personas Juridico Colectivas, presentar la siguiente documentacion:

10.

1.

a) Acta constitutiva de la asociacion o sociedad, donde se dé constancia o nombramiento, de representante o
apoderado legal o general; indispensablemente protocolizado ante Fedatario Publico.

b) Denominacion de la Asociacién o Sociedad Civil.

c) Identificacion del representante o apoderado legal o general.

d) Cédula de Identificacion Fiscal (RFC Registro Federal de Contribuyentes).

e) Comprobante de domicilio de la Asociacion o Sociedad Civil.

f)  Permiso otorgado por el municipio.

El Peticionario debera tramitar ante las autoridades de:

a) H. Ayuntamiento de Toluca, en la Subdirecciéon de Regulacién del Comercio; Obtener y tramitar los permisos,
licencias y/o autorizaciones necesarias para la realizacién del evento en el Inmueble, indispensable para el
caso de realizar venta de boletaje u obtener cuotas o ingresos por recuperacién de los asistentes o
patrocinadores del evento o espectaculo.

b) Secretaria de Seguridad Ciudadana (Estatal) o a la Direccion de Seguridad Publica y Vial (Municipal);
mediante oficio solicitar la proteccion y vigilancia por parte de la policia.

c) Cruz Roja; mediante oficio solicitar la presencia de cuando menos una (1) ambulancia en el exterior del
recinto, con la intenciéon de prevenir y remediar de forma inmediata algun incidente o se presten primeros
auxilios.

d) Proteccién Civil; mediante oficio solicitar la supervision de esta instancia, antes, durante y después del
evento.

El Peticionario una vez que adquiere todos los permisos y autorizaciones anteriormente referidos debera
presentar copia de los mismos hasta cinco (5) dias antes del dia de su evento a la Administracién del Teatro.

La Administracién del Teatro entregara las instalaciones al Peticionario o usuario responsable del evento o
espectaculo, mediante formato entrega—recepcion, en el cual se verificara las condiciones en las cuales se
entrega el inmueble y en las cuales se regresa.

El Peticionario o usuario responsable del evento o espectaculo, debera traer su escenografia terminada, el
material, herramientas necesarias y un responsable de la misma para su instalacion. (No dafiar la estructura del
escenario, no clavar, no arrastrar escenografia), y solicitar con la antelaciéon necesaria, el permiso de la
Administracion del Teatro Morelos para el acceso e inicio del montaje correspondiente.

Una vez realizado el evento espectaculo, el Peticionario o usuario responsable, debera retirar instrumentos,
escenografia, mobiliarios, utileria, etc. al final de la funcion, teniendo cinco (5) horas posteriores para tal efecto;
en caso contrario a que sobrepase este tiempo establecido, se aplicara como parte de la pena convencional, la
fianza depositada.

Con la finalidad de informar a la audiencia sobre las medidas de seguridad y cuidado de las instalaciones del
recinto Teatro Morelos, el organizador del evento tiene la obligacion de reproducir con su equipo de sonido las
indicaciones sugeridas a través de medio magnético que sera proporcionado por el Jefe del Departamento de
Apoyos y programas Especiales de la Unidad de Procuracion de Fondos.

La Administracion del Teatro no tendra ninguna responsabilidad por las obligaciones fiscales, derechos de autor,
permisos ante el H. Ayuntamiento de Toluca u otras similares de los eventos que ahi se realicen, las cuales
deben ser resueltas y previstas por el Peticionario o usuario responsable del evento o espectaculo.

La Administracion del Teatro no se hace responsable de los accidentes que por mecanismos o dispositivos que
las companias quieran implementar durante el evento, ocasionen riesgos y dafios a terceros.

El Peticionario se hara cargo de la vigilancia y control del orden de los espectadores que acudan al teatro; por lo
que el Peticionario o usuario responsable del evento o espectaculo debera contar con un minimo de quince (15)
elementos de seguridad el dia de la realizacion del mismo, evitando con esto se presente algun riesgo o
contingencia, se respete la edad de la audiencia a la que va dirigido el evento o espectaculo; se evite introducir
cualquier tipo de bebida o alimento en las instalaciones, asimismo queda estrictamente prohibido el consumo de
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tabaco en el interior de la sala. El Peticionario o usuario responsable del evento o espectaculo debera contratar
al personal de operacién requerido para el area del publico, incluyendo sin limitacion acomodadores en las
localidades.

12. El Peticionario debera presentar el disefio del boletaje y cortesias que vaya a otorgar a la Unidad de Procuracion
de Fondos para su validaciéon, dentro de los cinco (5) dias posteriores de haber recibido el oficio de pre-
autorizacion de uso del recinto Teatro Morelos; y una vez validados, deberd presentarlos debidamente
elaborados y sellados por la autoridad del H. Ayuntamiento de Toluca, a efecto de verificar su autorizacion previo
a la venta y distribucién.

13. El boletaje y cortesias debera contener la leyenda impresa “EL DIFEM, POR CONDUCTO DEL TEATRO
MORELOS NO SE RESPONSABILIZA DE LA CANCELACION, SUSPENCION, REPROGRAMACION O
CONTENIDO DEL EVENTO, PARA MAYORES INFORMES FAVOR DE COMUNICARSE CON (NOMBRE DEL
EMPRESARIO, TELEFONO Y DIRECCION).

7.7. CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO

En el caso de que se incumplan alguno de los supuestos que se mencionan en los presentes lineamientos, el SISTEMA
PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO, a través de la Administracion del Teatro
Morelos, podra aplicar al Peticionario una pena convencional de hasta un mil (1000) veces el salario minimo vigente en la
capital del Estado de México en la fecha de la infraccion y/o en la fecha de la realizacién del evento.

7.8. SANCIONES

El Peticionario debera entregar una fianza de garantia a través de cheque certificado o cheque de caja hasta por la cantidad
de $20,000.00, (Veinte mil pesos 00/100 m.n.) a nombre del SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO, dentro de los tres (3) dias habiles, posteriores a la recepcion del oficio de pre-
autorizacién de uso del recinto Teatro Morelos; cuyo destino es garantizar el pago de la pena convencional anunciada en el
numeral 7.7; o para cualquier reparacion del inmueble, que por dafio o mal uso sufra éste, o garantizar en parte el pago de
multas o sanciones administrativas de indole Municipal o Estatal, por omisiones del Peticionario sobre permisos y avisos
relacionados con su evento realizado en el recinto o incidentes al mismo, en caso de no existir deterioro, afectacion del
inmueble, asi como reclamo administrativo alguno, se devolvera dicho depédsito dentro de los cinco (5) dias habiles
posteriores al evento.

7.9. CONTRAPRESTACION DEL USUARIO
El cumplimiento de las obligaciones a que esta sujeto.
7.10. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREGA DEL SERVICIO

a) El Peticionario debera ingresar solicitud escrita en las oficinas de la Direcciéon General del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México (DIFEM), en la que establecera a detalle, datos de
identificacion y localizacion del peticionario; asi como, nombre, descripcion del evento que pretende presentar, la
fecha, el horario, asi como su interés para el uso del espacio, considerando la viabilidad del mismo, que estara
sujeta a la disponibilidad de la agenda del Teatro Morelos.

b) EI Peticionario debera remitir de forma personal a la Administracion del Teatro Morelos, una copia de dicha
solicitud, la cual contenga los sellos de recepcion de la Direccién General del DIFEM, con la finalidad de conocer
los presentes LINEAMIENTOS PARA EL USO DEL TEATRO MORELOS, asi como, de la documentacion como
persona fisica o juridica colectiva, necesaria para la formalizacidon del contrato por uso del espacio y cumplir cada
una de las clausulas que en este documento se estipulen.

c) Transcurridos 3 dias habiles al ingreso de la solicitud y previa consulta via telefénica, El Peticionario debera acudir
a las oficinas de la Administracion del Teatro Morelos, con la finalidad de recoger el oficio de pre-autorizaciéon de
uso del recinto Teatro Morelos, en el que se establecera la fecha, el horario y las condiciones que debera cubrir El
Peticionario.

d) El Peticionario, a partir de haber recibido oficio de pre-autorizacién de uso del recinto Teatro Morelos, contara con
un plazo de 3 dias habiles, para presentar en la Administracién del Teatro Morelos la documentacion requerida,
necesaria para la formalizacion del contrato, la ficha de depésito que cubra el pago o anticipo del 50% de la cuota
de recuperacion, asi como la entrega del cheque que cubre la fianza; ya que vencido este plazo de 3 dias habiles,
el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México (DIFEM), a través de la Administracion del
Teatro Morelos procedera a dejar sin efecto el oficio de confirmacion de fecha de uso, al no contar integramente
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con la documentacién para la formalizacion del contrato, asi como, los pagos de cuota de recuperacion vy fianza
requeridos.

e) Previa confirmacion via telefénica, El Peticionario debera acudir a las oficinas de la Administracién del Teatro

Morelos con la finalidad de formalizar el contrato, mediante la firma que avale su voluntad y consentimiento de
someterse y acatar plenamente las disposiciones y condiciones establecidas en dicho contrato de uso.

f)  Una vez formalizado el contrato de uso del recinto Teatro Morelos, y se suscitara la cancelaciéon por parte de El

Peticionario, la fianza se aplicara como garantia de incumplimiento y no sera reembolsable.

g) El Peticionario debera realizar el pago o anticipo del 50% de la cuota de recuperacion, dentro de los tres (3) dias

habiles del oficio de pre-autorizacion de uso del recinto Teatro Morelos; y el otro 50% cinco (5) dias antes de la
realizacion del evento contratado; en caso contrario sera una causal de cancelacion imputable a El Peticionario.

De las reglas del uso de las taquillas y la venta de boletos para el evento o espectaculo montado en el recinto
Teatro Morelos.

a)

f)

Una vez que El Peticionario o usuario responsable del evento o espectaculo cumple con todos los requisitos para el
uso del recinto Teatro Morelos, la Unidad de Procuracion de Fondos o la Administracion del Teatro Morelos, expedira
oficio de autorizacion para la utilizacion y acceso a las taquillas, por lo que se debera contar con los nombres y datos
de identificacion del personal que realizara la venta del boletaje, autorizandose como maximo dos (2) personas, con la
finalidad que se acrediten al ingreso del inmueble ante los elementos de vigilancia y seguridad en turno.

Queda prohibido ingresar alimentos y bebidas a las taquillas, asi como tener nifios en el interior de las mismas.

En el supuesto de que se duplique la venta de alguna localidad; es responsabilidad del El Peticionario o usuario
responsable del evento o espectaculo, solucionar el problema que de esto se derive.

El permiso expedido para uso del teatro no incluye ninguna obligacion para el personal del teatro para vender boletos
en taquilla o recibirlos a la entrada; de estos aspectos seran responsables El Peticionario o usuario promotor del
evento o espectaculo.

El Teatro Morelos no se hace responsable de la cancelacién, suspensién o reprogramaciéon del evento; solo es
responsabilidad del Peticionario o usuario promotor del evento o espectaculo.

La administracion del Teatro Morelos se reserva el derecho de vetar y/o boletinar a los empresarios o promotores que
no realicen los rembolsos correspondientes en el tiempo establecido derivado de la cancelacién o suspension del
evento.

Las instalaciones del Teatro Morelos, seran entregadas por el encargado del inmueble a la persona designada por el
peticionario como responsable del evento, misma que se encargara de responder por el buen uso y cuidado de los
espacios (sala, escenario, camerinos, taquillas). Al concluir el evento; el responsable entregara al encargado las
instalaciones.

Las donaciones y los pagos que se realicen por el uso del Teatro Morelos, por personas fisicas o morales, publicas o
privadas, se asignaran precisamente a las finalidades del Teatro. Si la donacion o el pago consiste en dinero en
efectivo esta se asignara al mismo, independientemente de la partida presupuestal de egresos que se fije para éste, la
que no podra ser disminuida, afectada, o transferida a otros programas del Sistema para el Desarrollo Integral de la
Familia del Estado de México.

De las reglas que habran de respetarse en el area de camerinos, escenario y areas de carga y descarga y acceso de
staff y artistas.

a)

Unicamente podran hacer uso de los camerinos, el artista o artistas, su elenco, equipo de vestuario, maquillistas,
musicos y demas asistentes necesarios para realizar su presentacion; excluyéndose claramente al personal de staff de
montaje y desmontaje, de escenario, tramoyistas, asi como, del personal encargado del manejo de iluminacién y
sonido.

Se recomienda a los responsables del evento y/o artistas, actores, actrices, etc., estar por lo menos una hora antes de
empezar el espectaculo, e ingresar por el acceso de staff, ubicado en la parte trasera del recinto.

Por cuestiones y principios de higiene, seguridad y orden publico, queda prohibido consumir alimentos y/o bebidas
principalmente embriagantes en cualquier area del recinto, Unicamente bebidas hidratantes en envases de plastico, no
derramables.



2 de abril de 2014 GACETA

DEL GOBIERNS Pégina 251

d) Es responsabilidad de los usuarios, mantener limpias y en buenas condiciones el area de trabajo, y hacer buen uso del
mobiliario de los camerinos, escenario, sala y demas instalaciones y del propio recinto Teatro Morelos, cualquier dafio
0 perjuicio se cobrara a El Peticionario o usuario responsable del evento o espectaculo.

En los supuestos arriba enunciados, se solicitara la intervencion de la fuerza publica y se consignara de forma
inmediata ante las autoridades correspondientes, a aquellas personas responsables de tales conductas.

Queda estrictamente prohibido:

o O T o
—_ = =

Introducir y consumir cualquier clase de estupefacientes, drogas y enervantes.

Gritar, insultar o emplear un lenguaje soez.

Fumar en el interior del recinto y escupir en el piso.

Esparcir talco o cualquier otra sustancia sobre las bancas, lavabos, espejos, pisos y demas muebles de los
camerinos. En caso de que esto suceda, limpiar inmediatamente el area afectada.

Tirar basura en el piso, en caso necesario debera hacerlo dentro de los cestos de basura.

Incitar a los demas asistentes al recinto a conductas dolosas o nocivas.

Realizar pintas, dafios o desperfectos a muebles y el propio inmueble.

Colocar objetos personales sobre las paredes, espejos y mobiliario instalado en esta area de camerinos, asi como
modificar el estado fisico de los mismos.

Poner en funcionamiento aparatos de sonido particulares.

Bajo ningun motivo puede sacarse del area de camerinos el mobiliario y equipo.

Con el fin de prevenir accidentes y mantener el orden en el recinto, queda prohibido organizar o ser parte de festejos,
convivios, juegos informarles, rifias o disputas dentro y fuera del mismo.

Cualquier dafio ocasionado a las instalaciones, bienes muebles e inmueble se cobrara en su totalidad a El Peticionario o
usuario responsable del evento o espectaculo.

Reportar de inmediato a la Administracion del Teatro de las fallas o desperfectos que detecten en el mobiliario, equipo e
instalaciones de los camerinos.

El Teatro Morelos no se hace responsable de la perdida de objetos, equipos, materiales y objetos personales que se
introduzcan a los camerinos.

Del uso del estacionamiento anexo al recinto Teatro Morelos

a)

Este estacionamiento se encuentra abierto al publico, el que habitualmente tiene un horario de 8:00 a 22:00 horas, (a
excepcion de los dias de funciones prolongadas su terminacion hasta las 24:00 horas, en las que el estacionamiento
permanecera abierto hasta el cumplimiento del cierre de la funcién prolongada), todos los usuarios del
estacionamiento anexo al Teatro Morelos, estan obligados al pago por uso del mismo, conforme a lo establecido en
los Lineamientos Generales para la Captacion de Ingresos Propios del DIFEM acorde al Ejercicio Fiscal que
corresponda. La contratacion por uso del Recito Teatro Morelos, es ajeno al uso del estacionamiento.

El area de estacionamiento exclusiva y destinada para el transporte del equipo, del personal de staff, artista o
artistas, su elenco, equipo de vestuario, maquillistas, musicos y demas asistentes necesarios para realizar su
presentacion; tanto como, El Peticionario o usuario responsable del evento o espectaculo, esta dispuesta en la parte
trasera del recito, en el acceso de staff, escenario y camerinos.

8. INSTANCIAS PARTICIPANTES

8.1. Instancia normativa

El DIFEM a través de la Unidad de Procuracion de Fondos es la instancia responsable de normar las acciones en el Teatro
Morelos.

8.2. Instancia ejecutora

La Unidad de Procuracion de Fondos a través de la Administracion del Teatro Morelos.
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9. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Las instancias participantes preveran los mecanismos de coordinacion necesarios para garantizar la organizacion y
funcionamiento del Teatro Morelos.

10. MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL
No aplica.
11. MEDIOS DE DIFUSION

Los presentes Lineamientos de Operacion que emite el DIFEM, se daran a conocer por la Unidad de Procuracion de Fondos
y seran publicados en el Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

12. TRANSPARENCIA

El DIFEM tendra disponible la informacion que se genere por la prestacion del servicio de conformidad con lo establecido en
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de México y Municipios.

13. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Los responsables de ejecutar esta accion en coordinacion con la Unidad de Informacion, Planeacion, Programacion y
Evaluacioén del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacion en el ambito de su competencia.

14. AUDITORIA, CONTROL Y VIGILANCIA

La auditoria, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organq Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.

15. QUEJAS Y DENUNCIAS

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del Teatro
Morelos, podran ser presentadas de la siguiente manera:

. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

c) DIFEM Lada sin costo 01 800 003 43 36, de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 hrs.
2. Vianternet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM
Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx

3. Personalmente: En la Unidad de Procuraciéon de Fondos y en la Direccion General del DIFEM.
16. VALIDACION

L.A. MICHAELLE IVONNE GONZALEZ JAIMES ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFA DE LA UNIDAD DE PROCURACION DE FONDOS JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
(RUBRICA). TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA).
TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense los presentes Lineamientos de Operacién en el Peridédico Oficial del Gobierno del Estado de
México denominado "Gaceta del Gobierno".

SEGUNDO.- Estos Lineamientos de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periddico Oficial
"Gaceta del Gobierno" y estaran vigentes, hasta en tanto no se emitan modificaciones a los mismos.

TERCERO.- Todo lo no previsto en los presentes Lineamientos de Operacion sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

MTRA. EN A. P. CARITINA SAENZ VARGAS
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).



