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Detalles sobre Beneficiarios de Asistencia Social
Valores en RD$
Salud v . 0 4 <4 3 0 : 1A DIAS : o i g . i
3 ADELAD N A LA ASOCIACION DE N DO incorp oyt ; p
Asistencias Servicio |\YUDA ECONOMICA DE LA INSTITUCION A LA ASOCIACION DE RAaMONDIONICIO | *Presentar dela de la entidad certifl [ 2000000 | (sEGUNEL *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de
Sociales Social SERVIDORES PUBLICO DEL INAPA. BATISTA debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de avuda v propuesta de accion ¥ /o proyecto, ' “casoy  [solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE). Sociales
Salod v |TATROCINIO DE LA INSTITUCION, PARA CUBRIR EL PAGO DEL
Aslsenclas | o [ A A i remmO TR | B e T |*Prescater d dela de Ia entidad cetifi P 15000000 | tstenmry | Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin do ap delo
Sociales Social | VOLEIBOL FEMENIND, CON REFUERZOS. EN ESTA OPORTUNIDAD Ne debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda v propuesta de accion ¥ /o pm\ccto a casoy  [solicitado. a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE) Sociales
CON UNA DEDICATORLA ESPECIAL AL ING. HORACIO MAZARA
*Lov de infc del soli *Verificar la
Asiliensias AYUDAECONOMICA PARA COSTEAR LOS GASTOS A SER KATERINE *Carta del solicitante via superior inmediato ¥/ 0 Director de drea. *Copia de cédula y camet del 1atopias  |cobertura del afiliado cn la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo ATl
Socisles INCURRIDOS POR PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PRESCRITO ELIZABETH ARIAS  |servidor, *Receta scllada y firmada (si de). *Costo do medi (Si aplica) 13,890.00 | (sEGUNEL  |anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas por ¢l Sociales
(DIFERENCIAS DE SEGURO). Emplesda de la Entituciin. VAHOAS €AS0) |servidor en relacion a su estado de salud, con cllmca v/o médico tratantc. *Preparar v
p informe med; las vias P
§ a3 Salud ¥ M 0 BRE: ® ici it tor inmedi: vl reclor L% i 6 P A s s
i | | ey | ST | st oo ot lo1s 59 | A2 |+Validarlasolicitud recibida mediant. *Someer nforme a finde apeobacion defo | Asisencias
Sociales Social |GKEGARIS JESUS PABLO VENTURA Empleads de la Instituciin. ARALIODE HERRERA = = s » s “casoy  |solicitado, a la Maxima Autonidad Ejecutiva (MAE) Sociales
*Let i de infc o del solici *Verificar la
o AYUDAECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA FL PAGO DE *Carta del solicit i b tameiivatand o B krca: $Bapi cdul RS. *Verifi | riura ARS wo
Asistencias U e Rt e el o e Ca ! solicitante via superior inmediato v/ o :rc‘:lurdc arca. *Copia de coc_lu a y camet del 1 A30DIAS cobertura del afiliado cn la ARS. . crificar monto anual de cobertura vs. Costo ‘Asiitencis
Socitles RERA MERCEDES DE MATEO CEDNO, 058.0017119-0 servidor. *Receta scllada y firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si aplica). 5,021.33 | (SEGUNEL  |anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas por cl Sociales
Social (VS DE OCTUNRE) Empleada de I Institucion. CASO) - lservidor en relacion a su estado de salud, con clinica y/o médico tratante, *Proparar v
pr informe medi: las vias pondi
Asistencia *Le de infc omica del solicil *Verificar la
Asiziencias al AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR LOS PABLO DE LOS *Carta del solicitante via superior inmediato v/ o Director de drea. *Copia de cédula y caret del 1 A30DIAS b del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Asi -
Sociales Desarrollo [QASTOS DE WMEMCAMENTDS DE LSO CONTINUGO PRESCRITOS AL SANTOSDELOS  |servidor. *Receta sellada v firmada (st corresponde). *Costo de medicamento (S aplica) 6,000.00 | (SEGUNEL |anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas por ¢l Sociales
Social SERVIDOR ( MES DE OCTUBRE ). Emplead de la Inmtinucién SANTOS €AsO) servidor cn relacion a su estado de salud, con ::Il:uu y/o médico tratante. *Preparar v
informe medi las vias
*Levantamiento de informacién socioecondmica del solicitante. *Venificar la
Aiislsndias Salud ¥ [AVIDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA O AR RN DARIOFELLY *Carta del solicitante via superior inmediato y/ 0 Dircctor de drea. *Copia de cédula y carnet del 1 As0pias  |cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Asistencias
ISocialcs Servicio [PROCESO QUIRURGICO PRESCRITO A SUMLIO DARIFLYN ANTONIO TAMIA servidor. *Receta sellada y firmada (si de) *Costo de medi (Si aplica). 565,785.72 | (SEGUNEL |anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas por el Sociales
Seein]  (FELIEMENDOZA Expliads de W natitacitn, CASO)  lservidor en relacién a su estado de salud, con cllmca y/o médico tratante. *Preparar y
p informe medi las vias cor
*Lev de inf 10 6 del solici *Verificar la
Asistenclie Saludy  [AVUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR LOS MARIA ALTAGRACIA | *Carta del solicitantc via superior inmediato v/ o Director de arca. *Copia de cédula v carnet del 1a3oDpias  |cobertura del afiliado en In ARS. *Verificar monto anual dc nobcnurl ARS vs. Costo T
Soalitis Servicio [GASTOS DE MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO PRESCRITOS AL |DOMINGUEZ ALAN DE [servidor. *Receta sellada y firmada (si cor de). *Costo de medi (Si aplica) 2183058 | (SEGUNEL |anual de medi itado. *C las infc das por cl Sociales
Socia]  |SERVIDOR{MES DE SEFTIEMERE). Empleids de i latinsciin MELLA €Azq) servidor en relacion a su estado de salud, con :Ilmr.n v/o médico tratante. *Preparar v
P informe medi, las vias
L de inft i0 i ica del solici *Verificar la
A Salud y 3:l\m)::‘\m':-%é\lﬁg%immﬁK;ﬁ:‘::i“&:ﬁnﬁ R RS *Canta del solicitante via superior inmediato v/ o Director de drea. *Copia de cédula y camet del 1A30DIAs  |cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Sisia
Sociales 5““"-"“ SRA HILARIA MARTE MERCEDES CED NO 00102180528 VES DE | MERCEDES MarTs |Servidor. *Receta sellada y firmada (si corresponde). *Costo de med (Si aplica). 6,700.00 | (SEGUNEL  |anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas por cl Sociales
Social  |OCTUBRE) Empleads de la Istitucion CAa) servidor en relacion a su estado de salud, concltnwn v/o médico tratante. *Preparar
pr informe i las vias corresp
o Saludy |APORTEDE LA INSTITUCION A LA PRINMERA FERIA DE BUENAS . . )
Asistencias | o o PRACTICAS FEDAGOGICAS Y PASTORALES. A CELERRARSE EL SECTOR EsCUELA | *Presentar d on de la de la entidad sol fi %000,00 :ﬁ’;:‘:{"s‘f‘ *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprot de lo A
Saclales Social ;'{-.'iﬁ?,’,iﬂﬁﬁlﬂ“ffﬁ,ﬁmzsf :t-lwc ﬂ“f?.i,[: ONBOSCO. | SALESIANASES- | debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda v propucsta de accion y /o pm\oclo ohad “casoy  [solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE) Sociales
APORTE DELA INSTITUCION PARA CURRIR PARTE DELOS GASTOS
Satid RACION DEL CLASICO BOYON DOMINGUEZ
Asistencias | o Lobito E\“t.l‘]l:,’"gu:ﬂlff 13"‘:_‘:}?’:;"":“‘{ l;:,'f: i | PRopUCcionts | *Presentar d on de la e de la entidad sol : certifi ¢ incorporacion, {:000.000:00 {'ﬁ?é‘:ﬂ'{f *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacion de lo A
Sociales Social |MAURICIO BAEZ ESTE EVENTO CONTARA CON LA PARTICIPACION | BOYONDOMINGUEZ | debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda v propucsta de accion y /o proyecto ke “casoy  [solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE) Sociales
DE 0 CLUBES DE DIVERSOS SECTORES DEL DISTRITO NACIONAL ¥
DI LA PROVINGIA SANTO DOMINGO
o APORTE DE LA INSTITUCION AL CLUB DEPORTIVO Y CULTURAL LA e
Asistencias VUCA DEL NACO QUE ESTARA CELEBRANDIO SL 19 AVO UEGOS LIBRADO ACOSTA | *Presentar & dela de la entidad solicitante: cer ¢ incorporacion, 100.000.00 :5::‘ E'If:‘ *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprob delo A
Sociales DEPORTIVOS ¥ CULTURALES NAVIDEROS LA YUCA 1019. A BURGOS debidamente legalizadas *Carta de solicitud de ayuda v propuesta de accion v /o proyecto casoy  [solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE) Sociales
EFECTUARSE DEL 06 AL 15 DE DICIEMIRE DEL ARO EN CURSO z
D APORTE DE LA INSTITUCION A LA PRINERA FERIA DE BOCEITE ; i = S i o o . )
Asistencias EAPRENDEDORES: *NLZAD MUNICIFIO QUE ENPRENDE®, e IALLERY ‘Prcsctuur dela én de la entidad sols : certifi © incorp ! ASODIAS evalidar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de ap delo A
MUJERES LU 50,000.00 | (SEGUNEL
Sociales ::ﬂi‘f“ﬁ‘:_:g::':‘; '\’1‘!)‘\“‘ e 1\:52';':’“:::‘“& MONICA debidamenic legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda v propuesta de accion y /o proyecto. R Tcasoy  [solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE). Sociales
*Lev i de inf del sol *Verificar la
Asistencias | S2MAY |AVIDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA COSTEAR EL poaa cursgacrs | TCanta del solicitante via superior inmediato v/ o Director de area. *Copia de cédula y canet del 1A3ias  [cobertura del afiliado cn la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS v, Costo | 00
Sociales Servicio | TRATAMIENTO DE USO CONTINUO PRESCRITE (MES DE OCTUBRE) cauz Torges | servidor. *Receta scllada v firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si aplica) 862806 | (SEGUNEL  |anual do medicamento solicitado. *Confirmar las informacioncs suministradas por cl Sociales
Social [Ermpleada de la lnstinaciia CASO)  lservidor en relacion a su estado de salud, cmchmr.u y/o médico tratante. *Preparar 3
p informe medi; las vias cor
*Lev i de infe 6N SOCiC . del solici *Verificar la
Ablieciis Saludy  |av UDA ECONOMICA QUE SERAUTILIZADA PARA CURRIR LOS MARIA ALTAGRACIA | *Carta del solicitante via superior inmediato v/ o Director de drca. *Copia de cédula y caret del 1ajDias  |cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Asi g
ind ppeit - . o - o, . . : ~hdcfagy . s iy - .. islencias
Sociales Servicio DICAMENTOS DE USO CONTINUO PRESCRITOS (MES | DOMINGUEZ ALAN DE [servidor. *Recceta scllada v firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si aplica) 2183058 | (SEGUNEL  |anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas por cl Sociales
Social bayida dedt Inititacién. MELLA CASOY Nservidor en relacién a su estado de salud, con :Ilmca vio médico tratante. *Preparar
p informe i las vias corresp




- Bl
s : Montos Peri jetivos del
Instancia que lo ' plt:: g . o:-mai.: o
Conceptos Subsidio o beneficio ST Requisitos para postular asignados | postulacion | Criterios de evaluacibn y asignacién beneficio
*Lev de inft io i omica del solici *Venficar la
P Saludy | AYUDA ECONOMICA, PARA COSTEAR LOS GASTOS MEDICOS L ADarR *Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de drea. *Copia de cédula y cammet del 1A DIAs  |cobertura del afiliado en la ARS. *Venficar monto anual de cobemn‘a ARS vs. Costo Asi
Sociales Servicio  [INCURRIDOS ¥ PARA LACOMPRADE MEDICAMENTOS DE ALTOS | FRFE RO servidor. *Receta sellada y firmada (si de). *Costo de med (Si aplica) 146,726.25 | (SEGUNEL |anual de med licitado. *Confirmar las inf das por el S:C‘f"f'”
Social |COSTOS PRESCRITOS: Emplenta de la Instieuiin, CASO)  lgervidor en relacion a su cstado de salud.cmchmca ylo médico tratante. *Preparar y e
informe med; las vias
1 Saludy | MCUERDO COLABORACION PARA LA EJECUCION Y DESARROLLO
Asistencias | o o |ACTIVIDADES CONJUNTAS ¥ RECIFROCAS EN PROCURA DE CLUBDEPORTIVO | *Presentar d ion de la de la entidad sol ¢ incorporacion, 45,0000 “s:":f;f *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprob, de lo A
Sociales Social "E(;';‘ug mﬁ;:{?ﬂ“ﬂﬁ%:.:r_‘."l[:{:";;”;;:':"l CENTRO INC. debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de lwca(‘m ¥ /o proyecto X casoy  [solicitado, ala Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE) Sociales
‘1 fe del sol *Verificar la
Astricocieg Saludy  |AYUDA ECONOMICA PARA CUBRIR LOS GASTOS MEDICOS LN GONZALEZ *Carta del solicitante via superior inmediato v/ o Dircctor de arca. *Copia de cédula v camet del LAl0DIAs |cobertura del aﬁhndo en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Asistenci
Sociales Sorvivio , [CCURRINOS POR SUMATMULA WAL FLAVEA MOKTILEA. Bagkidi MONTILLA servidor. *Receta sellada y firmada (si de). *Costo de medi (Si aplica) 10.995.00 | (sEGUNEL  |anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas por el S:::IIE:S
Socia]  [delslnmiucide, CASO) Iservidor en relacion a su estado de salud, con clinica y/o médico tratante. *Preparar v
jpresentar informe mediante las vias correspondientes.
Saludy |/ 'CUERDO COLABORAGION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
Asistencias Servicio :"a‘:fr“sﬁ:;rﬁ;;?ﬂ?;;&*&%ﬁ:&nﬁt:‘:[* FINDACIONYO | *Presentar de ion de la itucion de la entidad solicitante: certificaci i i 28/000.00 ('s‘;“'i_':l;‘f *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacion de lo Asistencias
Sociales Social | MES DE NOVIEMBRE 2019, SEGUN ACUERDO D' 01 DE JUNIO DEL TAMBIEN PUEDO INC. | debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda v propuesta de accion v /o prmu:!o o CASO) solicitado, a la Méaxima Autoridad Ejecutiva (MAE) Sociales
ASO 2017
. Salud ¥ | ACUERDO COLABORACION PARA LA EJECUCION Y DESARROLLO FUNDACION DE N . . " o 1A30DIAS : ; . . 5
Asistencins: | & | TTVIDADES Con OB RETIVE DB COLABORAR AL PREVENCIONDE | Fresentar . dela ucidn de la entidad : ¢ incorp 2000000 | (srauwp | Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprob delo Asiste
Sociales Social |FORTALECIMIENTO DI LA PREVINCION DEL CANCER cance rLpricyy [debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de accion y /o proyecto. CASO) solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE). Sociales
*Levantamicnto de informacion sociocconomica del solicitante. *Verificar la
Asi s Salud ¥y [AYUDA ECONOAIICA PARA CUBRIR LOS GASTOS MEDICOS *Carta del solicitante via superior inmediato v/ o Director de drea. *Copia de cédula y camet del 1awnias | cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Asiilencias
Soc!inlc!‘c: Servicio |§g‘ﬁnm_rms PARA COMPRAR LENTES PRESCRITO POR PROBLEMAS | oo o - [servidor. *Receta sellada y firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si aplica). 8,100.00 [ (SEGUNEL |anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informacioncs suministradas por ¢l Soci:l-:l\;
Social | VISUALES. Empleado do la Institucién, CASO) servidor en relacion a su estado de salud, con clinica y/o médico tratante. *Preparar v
informe medi las vias cor di
Saludy | ATORTE DELAINSTITUCION ASUTRADICIONAL ENCUENTRO
¥ [NAVIDESO PARA FRATERNIZAR ENTRE LOS MIEMHROS DEL ASOCIACION DOMDE | o . I 1A30DIAS 5 A
Asistoncias | ¢ i [SECTOR AGUA POTABLE ¥ SANEAMENTO, cm; ¥ RELAC! n;\ Ju)m INGENIFRIA SANTT Y | Freseniar d i de la da La entidad 9 incacpancida, 150,000.00 | (sEGUN L .V”,ld‘: o sglicitiid recibids medianici *Somee infomie  (in deapooly &l
Sociales Social | QUE SEEFECTUARA EL DIA 12 DE DIC PRES! AMBIENTAL Inc. [debidamentc legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de accion v /o proyecto CASD) ala Maxima A Ejccutiva (MAE). Sociales
EN EL CLUB DEPORTIVO NACO, SALON €L :11 DE LOS LEONES
*Lev i de infc 16 v del sol *Venficar la
AYUDA ECONOAICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR GASTOS . ici i sor inmedi irecior de drea. * " can sobert . cobert
Asistencias ,;S;l"d * | DE MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO PRESCRITOS A SU BLACINA MARTINEZ Carta dc,l saliciiade vie o inmodkska 30 D' s ok _‘Copu o cedilny gl LAJODiAS e d‘! Aliach e h AR,S .Vcnnw moalo TMI b e M‘S‘“ Costo | s ioencias
Sociales SEVICIO | MAND, EL SR, FRANKLIN ALMONTE MARTINEZ (MES DE iz |servidor. *Receta sellada y firmada (si - *Costo de (St aplica) 13,161.30| (SEOUNEL  [anual de Confinar las porel Sociales
Social  |OCTUNRE) Emplesds de la Ingitucin CASO) servidor en relacion a su estado de salud, con clinica y/o médico tratante. *Preparar y
p informe medi las vias di
*Lev de inft del solicil *Verificar la
Asistisiay Salud ¥y [AYUDIA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR LOS S A AR *Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de drea. *Copia de cédula y camnet del 1A3DIAs  |cobertura del afiliado en |n ARS, *Venficar monto anual de cobertura. ARS vs. Costo Asikienciis
Sociales Servicio |GASTOS DE MEDICAMENTOS LSO CONTINUO PRESCRITOS ALA stz pr e [servidor. *Receta sellada y firmada (si corresponde). *Costo de medi (Si aplica) 6,850,00 [ (SEGUNEL  [anual de medi itado. *Confirmar las infi por el Social
Socia)  |SERVIDORA (MES DE OCTUBRE). Empleado de la Institucida. CASO)  lservidor en relacion a su estado de salud, con chmca vio médico tratante. *Preparar ¥ ales
p informe med; las vias
Saludy | TOVTE DELA IRSTITUCION PARA LA CONSTRUCCION DEL
" ; ¥ |TEMPLO, QUE ALBERGARA LA IGLESIA PENTECOSTAL " . ” " 1 A30DIAS : - s " .
Asistencias Servicio |PREDESTINADOS PARA VENCER ROMANOS £:29, URICADO EN LA vml.;;:._:sm) Presentar d dela de la entidad ¢ incorporacion, 10000000 | EaUNEL 'V?I}dn: la sn!xl!,)é recibida rzndnarflc 'wu ._nrm a fin de aprob delo A ¢
Sociales Social |COMUNIDAD LA ENGIBRE. MUNICIPIO SAN JOSE DE LOS LLANOS, OZUNA debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda v propuesta de accién v /o proyecto. casoy  |solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE) Sociales

PROVINCIA SAN PEDRO DE MACORIS.

Ing.#loratd Mazara
Director Ejecutivo
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