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,‘ Contribuir a mejorar

/' la calidad de vida de las

" familias cuidadoras,

a través del otorgamiento
de un apoyo de 4 mil
pesos mensuales, que

favorezca la permanencia

de la nina o nino,
diagnosticado con algun
padecimiento oncoldgico
hasta la conclusion del
tratamiento y vigilancia.
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Secretaria
del Bienestar

GOBIERNO DE MICHOACAN

O bienestarmichoacan
ﬁ /Bienestar_Mich

/SBienestarM

@ bienestar.michoacan.gob.mx

Atencion:

(O 44318579 89

@ Av. Lazaro Cardenas #1016,

(Esquina con calle Miguel de Cervantes Saavedra)
Morelia, Michoacan.

PROGRAMA PARA
FAMILIAS CUIDADORAS
DE NINAS Y NINOS CON CANCER
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| REQUISITOS

La mencion de ser emitido

por la Instancia de Salud. Secretaria

del Bienestar

GOBIERNO DE MICHOACAN

o

@ Que la madre, padre, persona tutora

1 y/o persona cuidadora de una nifia, Contar con los logos
2 nifio o adolescente resida en el © institucionales de cada Instancia
'_ Estado de Michoacan. de Salud correspondiente.
~
@ Que la niRa, niflo o adolescente tenga La mencion expresa de ser un
\ menos de 17 afios 11 meses de edad. Certificado Oncolégico Pediatrico.
@ Copia de la identificacién oficial © Fecha de expedicién.
< vigente de la madre, padre, persona
tutora y/o persona cuidadora. © Numero de expediente clinico.
N
N @ Comprobar el parentesco con la nifia, Nombre completo
nifio o adolescente (ser madre, padre, de la o el paciente.

persona tutora o persona cuidadora).
Diagnéstico y fecha
@ Acta de nacimiento reciente de la del diagnéstico.

madre, padre, persona tutora y/o
persona cuidadora. © Tratamiento o manejo actual.

@ Acta de nacimiento reciente de la Nombre completo de la o el

nifia, nifo o adolescente con cancer. © médico tratante, cédula
profesional y firma autégrafa.

@® Comprobante de domicilio reciente.

© sello oficial de la institucién.

@ Certificado Médico Oncolégico
Pediatrico emitido por la instancia de
Salud que debera contener lo siguiente:
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