GESTION DE APARATOS ORTOPEDICOS Y AYUDAS FUNCIONALES

Objetivos Especificos

e Contribuir a mejorar la calidad de vida e integracidn social de la poblacidon
beneficiaria.

e Otorgar el apoyo basadas en las necesidades reales de la poblacién beneficiaria con
el fin de contribuir a una mejor rehabilitacién.

e Contar con un padrén digital de beneficiarios

Poblacion objetivo

Poblacién con discapacidad temporal o permanente que se encuentren en estado de

pobreza, pobreza extrema o cuenten con ingresos medio- bajo que vivan en el Estado de
Puebla.

TIPO DE APOYOS

a) Aparatos rehabilitatorios:

1. Silla de Ruedas Adulto

2. Silla de Ruedas Infantil

3. Silla de Ruedas (PCA) Adulto

4. Silla de Ruedas (PCl) Infantil

ul
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. Silla de Ruedas Uso diario

. Silla Carriola (PCl)

7. Andadera Adulto

8. Andadera Infantil
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. Andadera PCl (Andadera Juanito)

Muletas Adulto

Muletas Infantil

Muletas Canadienses Adulto
Muletas Canadienses Infantil
Bastén de Apoyo

Baston Tetrapodo



16. Baston Blanco b) Ayudas funcionales:
17. Auxiliar Auditivo

18. Lentes

19. Prétesis externas/ Ortesis

MONTOS DE APOYO

La donacidon de aparatos rehabilitatorios, lentes y auxiliares auditivos es totalmente
gratuita.

POBLACION CON DISCAPACIDAD PERMANENTE Y CON DISCAPACIDAD TEMPORAL
Integracion del expediente completo:
a) Primera parte: Integracion del expediente Formatos institucionales:
1) Formato de Solicitud de Apoyo, realizado por personal del SEDIF.
2) Formato de Estudio socioecondmico, realizado por personal del SEDIF.

3) Formulario de consentimiento expreso del titular para el tratamiento de datos personales
sensibles realizado por personal del SEDIF.

Requisitos:

4) Copia de identificacion oficial vigente (credencial para votar) o Constancia de Identidad
emitida por el Municipio de su residencia. En caso de ser:

e Menor de edad:

Copia de acta de nacimiento y copia de identificacion oficial vigente (credencial para votar)
o Constancia de Identidad emitida por el Municipio de su residencia del padre o tutor.

e En caso que el beneficiario no pueda realizar el tramite, éste deberd designar a la persona
que realizard el trdmite, quien debera presentar copia de su identificacion oficial (credencial
para votar). La persona que asista a realizar el tramite debe saber proporcionar la
informacién requerida para el llenado de los formatos.

5) Copia de CURP.

6) Copia de comprobante de domicilio CFE o Agua o constancia de vecindad reciente emitida
por el Municipio de residencia no mayor a tres meses de vigencia.

7) En caso de solicitar:



e Aparato rehabilitatorio: Indicacién médica de acuerdo al tipo de apoyo solicitado, con 6
meses de vigencia.

e Auxiliar auditivo: Indicacién médica de acuerdo al tipo de apoyo solicitado, con 6 meses
de vigencia.

e Lentes: Indicacion médica de acuerdo al tipo de apoyo solicitado, con 6 meses de vigencia.



