FICHA TECNICA - SISTEMA ESTATAL DIF

DEPENDENCIA: SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION: ATENCION A GRUPOS PRIORITARIOS

DEPARTAMENTO RESPONSABLE: ATENCION A POBLACION EN SITUACION DE VULNERABILIDAD
NOMBRE: APOYOS DE ASISTENCIA SOCIAL PARA LA POBLACION VULNERABLE
TIPO: TRAMITE

DATOS INFORMATIVOS

DESCRIPCION: OFRECEMOS VARIOS TIPOS DE APOYO SOCIAL A PERSONAS EN SITUACION DE VULNERABILIDAD,
CON EL FIN DE MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA:

e  DESPENSA ALIMENTARIA (UNA SOLA VEZ)

e  DESPENSAS ESPECIALES PARA PERSONAS CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA O CANCER

o  MEDICAMENTOS COMO ERITROPOYETINA PARA PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA O INSULINA GLARGINA PARA QUIENES TIENEN DIABETES MELLITUS

e APOYOS ECONOMICOS EN ESPECIE, PRINCIPALMENTE PARA EMERGENCIAS DE SALUD,
DESASTRES NATURALES, SITUACIONES CAUSADAS POR EL SER HUMANO U OTROS
IMPREVISTOS.

EL MONTO DEL APOYO DEPENDE DE UNA EVALUACION SOCIOECONOMICA DE CADA PERSONA, LA
URGENCIA DEL CASQO Y LA DISPONIBILIDAD DE PRESUPUESTO.

A QUIEN VA ESTE PROGRAMA ESTA DIRIGIDO A LAS PERSONAS DEL ESTADO DE TLAXCALA QUE ESTAN EN SITUACION
DIRIGIDO: DE VULNERABILIDAD Y TIENEN CARENCIAS SOCIALES. TAMBIEN SE ENFOCA EN QUIENES TIENEN
INGRESOS IGUALES O MENORES A LA LINEA DE POBREZA Y, PREFERENTEMENTE, NO ESTAN AFILIADOS A
NINGUNA INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL.

HORARIO DEL DE LUNES A VIERNES DE 9:00 A 14:00 HORAS

SERVICIO:

TIEMPO DE 30 DIAS HABILES

RESPUESTA:

DOCUMENTO O DE ACUERDO CON LA MODALIDAD DEL APOYO:

PRODUCTO QUE SE

OBTIENE a) Brindar apoyo a personas con insuficiencia renal crénica mediante la entrega

de eritropoyetina y/o despensas alimentarias.

b) Otorgar apoyo a personas con cancer mediante la entrega de despensas
alimentarias.

¢) Entregar medicamento insulina glargina a personas con diabetes mellitus.

d) Brindar apoyo a las personas vulnerables con la entrega de despensa
alimentaria.

e) Entregar apoyos de asistencia social de acuerdo con las necesidades de las
personas solicitantes.

CLAVE: TR-SEDIF_040

TIPO DE TRAMITE EN | INFORMATIVO

INTERNET:

NIVEL 2: FORMATO DE SOLICITUD

LINK FORMATO https://dif.tlaxcala.gob.mx/2024/tramites y servicios/vulnerabilidad/001 FORMATO SOLICITUD.pdf
ADJUNTO:

VIGENCIA: FEBRERO-NOVIEMBRE

FUNDAMENTO LEY DE ASISTENCIA SOCIAL PARA EL ESTADO DE TLAXCALA

JURIDICO

DESCRIPCION: CAPITULO IV DE LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA SOCIAL

ARTICULO 13. LOS SERVICIOS BASICOS DE ASISTENCIA SOCIAL QUE SE PROPORCIONARAN A LAS
PERSONAS BENEFICIARIAS MENCIONADAS EN ESTA LEY, SERAN LOS SIGUIENTES:

FRACCION IIl.- PROMOCION DEL BIENESTAR DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES Y EL DESARROLLO
DE ACCIONES DE PREPARACION PARA LA SENECTUD; (REFORMADA, P.O. 28 DE SEPTIEMBRE DE 2022)
FRACCION IX.-ORIENTACION NUTRICIONAL Y LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA A PERSONAS DE
ESCASOS RECURSOS, Y A POBLACION DE ZONAS MARGINADAS;



https://dif.tlaxcala.gob.mx/2024/tramites_y_servicios/vulnerabilidad/001_FORMATO_SOLICITUD.pdf

FICHA TECNICA - SISTEMA ESTATAL DIF

LINK: https://dif.tlaxcala.gob.mx/2023/identidad/marco_normativo/ley_estatal/LEY_DE_ASISTENCIA_SOCIA
L_PARA_EL_ESTADO_DE_TLAXCALA. pdf
DATOS DEL PROCESO
1. Laos personas inferesadas en ser beneficiarias del programa deberdn presentar la siguiente
REQUISITOS:

documentacion:

A. DE LA PERSONA SOLICITANTE:

1. solicitud dirigida a la presidenta honorifica del sistema estatal para el desarrollo integral de la
familia (formato de solicitud de apoyo) (original y una copia simple).

2. identificacién oficial vigente, con fotografia (original y una copia simple);

3. CURP actualizada (dentro de los tres meses previos a la solicitud) (impresion original);
comprobante de domicilio reciente: recibo de luz o agua, no mayor a tres meses de antigliedad,
o recibo de pago del predial.
en caso de que los datos del domicilio registrados en la identificacion no puedan acreditarse con
algdn comprobante de domicilio previsto, se deberd presentar una constancia de radicacion.
en caso de que la persona que requiere de apoyo y su solicitante comparta el mismo domicilio,
serd suficiente un solo comprobante.

* LA PERSONA QUE REQUIERA APOYO Y QUE POR SUS CONDICIONES DE SALUD LE SEA
IMPOSIBLE ACUDIR PERSONALMENTE A REALIZAR SU TRAMITE, LO PODRA SOLICITAR A
TRAVES DE UN TERCERO (SOLICITANTE), EL CUAL PUEDE SER SU PADRE, MADRE, TUTOR O
CUALQUIER OTRA PERSONA QUE ACTUE EN SU NOMBRE.

B. DE LA PERSONA BENEFICIARIA:

1.- acta de nacimiento (solo si la persona beneficiaria es menor de edad o el equivalente si aun no
ha sido registrada) (una copia simple)

2.- identificacion oficial vigente, con fotografia (solo si la persona beneficiaria es mayor de edad)
(original y una copia simple)

3.- CURP actualizada (dentro de los tres meses previos a la solicitud) (impresion original)

4.- comprobante de domicilio reciente: recibo de luz o agua, no mayor a tres meses de antigliedad,
o recibo de pago del predial. (una copia simple)

EN CASO DE QUE LOS DATOS DEL DOMICILIO REGISTRADOS EN LA IDENTIFICACION NO
PUEDAN ACREDITARSE CON ALGUN COMPROBANTE DE DOMICILIO PREVISTO, SE DEBERA
PRESENTAR UNA CONSTANCIA DE RADICACION.

EN CASO DE QUE LA PERSONA QUE REQUIERE DE APOYO Y SU SOLICITANTE COMPARTAN EL
MISMO DOMICILIO, SERA SUFICIENTE UN SOLO COMPROBANTE,

. EL ESPECIFICO PARA CADA TIPO DE APOYO

1.-  ESPECIFICOS PARA CADA TIPO DE APOYO:

DOCUMENTO EXPEDIDO POR LA DEPENDENCIA PUBLICA, DE ACUERDO CON LA MODALIDAD DEL
APOYO

e DESPENSA ALIMENTARIA PARA PERSONAS EN SITUACION DE VULNERABILIDAD:
estudio socioecondmico realizado por el departamento de atencidon a poblacién en

situacion de vulnerabilidad del sistema estatal para el desarrollo integral de la familia; el
documento deberd especificar lo siguiente:




FICHA TECNICA - SISTEMA ESTATAL DIF

condicién de vulnerabilidad en la que se encuentre la persona y/o su familia, considerada
motivo suficiente para recibir el apoyo.

DESPENSA ALIMENTARIA PARA PERSONAS CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:

EL CUAL PUEDE SER UNO DE LOS SIGUIENTES:

« Resumen médico

» Hoja de alta hospitalaria

« Constancia médica

« Nota médica

« Tarjeta de citas

EL DOCUMENTO DEBERA ESPECIFICAR LO SIGUIENTE:

» Fecha de expedicion (dentro del afo en curso)
« Nombre completo del paciente

» Diagndstico

« Nombre, firma y cédula profesional del médico

DESPENSA ALIMENTARIA PARA PERSONAS CON CANCER:

EL CUAL PUEDE SER UNO DE LOS SIGUIENTES:

« Resumen médico

» Hoja de alta hospitalaria
« Constancia médica

« Nota médica

«» Tarjeta de citas

EL DOCUMENTO DEBERA ESPECIFICAR LO SIGUIENTE:

» Fecha de expedicion (dentro del afio en curso)
« Nombre completo del paciente

« Diagnostico

« Nombre, firma y cédula profesional del médico

MEDICAMENTO ERITROPOYETINA PARA PERSONAS CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA:

EL CUAL PUEDE SER UNO DE LOS SIGUIENTES:

« Resumen médico

« Hoja de alta hospitalaria
« Constancia médica

« Nota médica

« Receta médica

EL DOCUMENTO DEBERA ESPECIFICAR LO SIGUIENTE:

« Fecha de expedicion (dentro del afio en curso)

« Nombre completo del paciente

« Diagndstico y tratamiento, actuales (con prescripcidon del medicamento)

« Nombre, firma y cédula profesional del médico

MEDICAMENTO INSULINA GLARGINA PARA PERSONAS CON DIABETES MELLITUS:

EL CUAL PUEDE SER UNO DE LOS SIGUIENTES:

« Resumen médico
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« Hoja de alta hospitalaria
« Constancia médica

« Nota médica

« Receta médica

EL DOCUMENTO DEBERA ESPECIFICAR LO SIGUIENTE:

» Fecha de expedicion (dentro del afio en curso)

« Nombre completo del paciente

« Diagnostico y tratamiento, actuales (con prescripcion del medicamento)
» Nombre, firma y cédula profesional del médico

PASOS: e PROCESO DE INCORPORACION AL PROGRAMA:
La persona solicitante deberd acudir a las instalaciones del Sistema Estatal para el Desarrollo
Integral de la Familia (SEDIF), ubicadas en calle José Ma. Morelos No. 5, Colonia Centro, C.P.
90000, Tlaxcala, Tlaxcala, y presentar la solicitud de apoyo en Oficialia de Partes;
Presentar ante el Departamento de Atencion a Poblacion en Situacion de Vulnerabilidad (DAPSV)
la solicitud de apoyo, con sello de recibido y folio emitido por la oficialia de partes del SEDIF, asi
como la documentacion requerida;
Una vez presentada toda la documentacién requerida, el Departamento de Atencion a Poblacion
en Situacion de Vulnerabilidad (DAPSV), realizard el estudio socioeconémico a la persona
solicitante;
El DAPSV analizard la documentacion y la informacién del estudio socioecondmico para
determinar si la persona solicitante cumple con los requisitos y criterios de elegibilidad del
programa; Pagina 14 Periddico Oficial No. 14 Extraordinario, Marzo 27 del 2025
El DAPSV notificard, por los medios pertinentes, a quienes no cumplan con los requisitos y/o los
criterios de elegibilidad del programa;
Si la persona cumple con los criterios establecidos, el DAPSV notificard su aprobacién como
beneficiaria del apoyo y proporcionard informacion sobre el mecanismo de entrega; y
El DAPSV realizard la entrega del apoyo contra acuse de recibo.

e  MECANISMO DE ENTREGA DE LOS APOYOS:

La entrega del apoyo se llevard a cabo en las oficinas del Departamento de Atencién a Poblacion
en Situacion de Vulnerabilidad del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia. En
caso de que la persona beneficiaria tenga una discapacidad o una incapacidad fisica o médica
que le impida asistir personalmente, el solicitante autorizado podrd recoger el apoyo en su
nombre; o
Se entregard durante la visita realizada en campo, si fuera el caso.
DATOS DE LA DIRECCION/ DEPARTAMENTO RESPONSABLE

NOMBRE: DEPARTAMENTO DE ATENCION A POBLACION EN SITUACION DE VULNERABILIDAD

DIRECCION: CALLE JOSE MA. MORELOS NO. 5, COLONIA CENTRO

LOCALIDAD: TLAXCALA

MUNICIPIO: TLAXCALA

CODIGO POSTAL: 90000

RESPONSABLE: LIC. ANABEL SANCHEZ CELIS

CARGO: JEFA DEL DEPARTAMENTO DE ATENCION A POBLACION EN SITUACION DE VULNERABILIDAD

HORARIO DE DE LUNES A VIERNES DE 9:00 A 14:00 HORAS

ATENCION:

TELEFONO: 246 465 04 40 Ext. 243

CORREO p.vulnerable@diftlaxcala.gob.mx

ELECTRONICO:

PAGINA WEB: dif tlaxcala.gob.mx

DATOS DE COSTOS

COSTOS:

GRATUITO
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