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Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Instituto Nacional de Aguas Potables y Alcantarillados
Octubre 2019

wh Detalles sobre Beneficiarios de Asistencia Social
Valores en RDS$
Instancia que lo A . plazode Objetivos del
gestiona globales | postulacié “subsidio o
Subsidio o beneficio Requisitos para postular | asignados n Criterios de evaluacion y asignaciéon beneficio
I, ; o )
— Saludy |ACUERDO COLABORACION PARA LA EJECUCION ¥ DESARROLLO DE |  FUNDACION DE s;:::‘:‘: :::t‘:g: :::::;"::xr”":"f:‘:’:;::ﬂ::’l':'d LAJODUS|, o licitud recibida medisnte. *Someter in i de amrabacién d
cociates " | Servicio |ACTIVIDADES CON EL OBJETIVO DE COLABORAR AL PREVENCION DE ot i de‘:nv’u;; Jcssiol 58,000.00 | (SEGUNEL | 2% d“’"l' e SE ;;m_’:‘t;' e aRMERACENEE A ctencias Sociales
g Social |FORTALECIMIENTO DE LA PREVENCION DEL CANCER. CANCER (FUPRECA) | 80 0 eto YReop cAso) 0. 3 1a Maxima Autoridad Hecutiv )
Saludy |ACUERDO COLABORACION PARA LA EJECUCION Y DESARROLLO *Presentar d iGn de la i6n de la entidad TETTC
Asistencias kn,ﬂ: ACTIVIDADES CONJUNTAS Y RECIPROCAS EN PROCURA DE CLUB DEPORTIVO  |solicitante: certificaciones e incorporacién, debidamente 50,000.00 | (SEGUN EL *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacién de e ik
Sociales m'ial COLABORAR AL FORTALECIMIENTO DEL VOLEIBOL CENTROINC.  |legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de s casg) |'@ solicitad, ala Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE). HANGE Socules.
CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE/2019. accién y /o proyecto.
Soludy |ACUERDO COLABORACION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES *Presentar doc dela de la entidad 1 A30DIAS
Asistencias Senrici: CONJUNTAS Y RECIPROCAS DESTINADAS A LA ESTIMULACION DE FUNDACION YO solicitante: certificaci el ion, debid 25,000.00 | (SEGUN EL *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacion de Asis Jas Social
sociales social | NIFOS CON CAPACIDADES DIFERENTES CORRESPONDIENTE ALMES | TAMBIEN PUEDO INC. |legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de A casg) |[@ solicitado, 2 la Maxima Autoridad Ej (Mag). AT
DE SEPTIEMBRE/2019. accién y fo proyecto,
o : e vy
*Carta del solicitante via supetior inmediata y/ o Director de Al a”‘_’;’o | A:s" Searelols el oo 'E’f;;’ ha
stenci Saludy [AYUDA ECONOMICA, PARA CUBRIR LOS GASTOS MEDICOS HEIDI MANUELA |73 "Copia de cédula y carnet del servidor. *Receta sellada 1A30D1A8 ;:sl ‘"aﬂ’ in r'“'ed o1 '1 TRt oo a"‘:’ S
S1eNCi3s | servicio |INCURRIDOS POR SU PADRASTRO EL SR. JOSE FRANCISCO ROMERO y firmada {si corresponde). *Costo de medicamento (Si $7,21841 | (SEGUN EL | ~°%'° 2™ sameeta N s 3 Asistencias Sociales
Sociales R’ EnlE. CABREJA DE MENDEZ H adas por el servidor en relacién a su estado de salud, con clinica y/o
Sacial |JIMENEZ. (Empleada de la institucion) aplica). CASO) S _ g =
médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
salud APORTE DE LA INSTITUCION, A LA LIGA DE VOLEIBOL MASCULINO, *Presentar documentacién de la constitucién de la entidad 1A30DIAS
Asistencias. s;m:i: COMO PARTE DE LOS GASTOS DEL XXVIll TORNEO VOLEIBOL FRANKLIN ALEJANDRO [solicitante: certificaci el 6n, debid. 27,000.00 | (SEGUN EL *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacién de Asistenci ial
Sociales social |CALLEJERD 3 PARA 3, EL CUAL SE ESTARA REAUZANDO DESDE 19 AL | SEGURA ALCANTARA [legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de L cas) |1° solicitado, ala Mixima Autoridad Ejecutiva (MAE). tencias Socislts
20 DE OCTUBRE DEL 2019. accién y /o proyecto.
< - - - - o oo =
*Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de ;;:““‘:T‘::::‘m"lm;fsn .53‘:‘?:50“"‘““‘ - “;':“3::;‘ ol
B Salud y drea. *Copia de cédulay camet del servidor, *Receta sellada 1A30DIAS AR CELAACIAN 18 ST, Yarif A monto:anual de coberturs, ARS v
Asistencias | o+ ¥ AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR LOS ROTHALTAGRNG | o e malcamecia 18 1179395 | (saon 1. [Co5t0 anual de medicamenta solcitado, Confrmar lasinfs rstencins Socit
Sociales covial | GASTOS MEDICOS INCURRIDOS POR LA MISMA. ALMONTE MEDINA : i THSOCR s Caso) [Pumimistradas por el servidor en relacién a su estado de sakud, con clnica v/o HenCRIsites
P g médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
. ; . - - - — e
s *Carta del solicitante via supetior inmediato y/ o Director de :;:"e:‘:;"::']"“"“‘_”d‘"f"’t':"fs“ .‘:"f’;"’“‘i'“':‘ el "[""1‘““":‘ V"f;"s’ "
sistenc ’il AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR LOS HUMBERTO RAMON |47 *Copia de cédulay camet del servidor. *Receta sellada 1A300i8s |2 TN 08 'm‘:d,“ o o _n“; “_’c"“’"i‘ ° "“": _ef‘° rtura ARSvs.
anca GASTOS DE MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO PRESCRITOS AL y firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si 7,643.64 | (SEGUN EL | %' g s 0. Cony S Lnioymiaciones, Asistencias Sociales
Sociales Desarroll PAULINO MOTA suministradas por el servidor en relacion a su estado de salud, con clinica y/fo
. |EMPLEADO, MES DE SEPTIEMBRE. aplica). CAsO) : < : ;
o Social médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
" . . . . . *Levantamiento de informacidn socioecondémica del solicitante. *Verificar la
Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de cobertura del afiliado en la ARS. *Verificas i Id bert ARS
1 MELANIA VIRGINIA . *Copia de cédul t del servidor, * I 1A30DI e ST s
psistencias | —“9Y | AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR GASTOS DE fires.TEOpiL Ok caUIRy camex dal shoridor: “Recetd sellads A5 Costo anual de medicamento solicitado, *Confirmar 1ss informaciones o
2 Servicio [ ALTAGRACIA y firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si 15,000.00 | (SEGUN EL Z z o 7 Asistencias Sociales
Sociales 5 TRATAMIENTO PRESCRITO. Empleada de la institucién, B suministradas por el servidor en relacién a su estado de salud, con clinica y/o
Social HERNANDEZ SANCHEZ |aplica). CASO) ! X ;
médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
corri dientes.
oo o *L ! de infi ién socioec del solicitante. *Verificar la
*Carta del solicitante vi mediato y/ o Director d
salud P 'C:ni‘:r;:l :é::la ::r::o;: serv:dbr vfﬂnc;:cs:;::z 1A30DIAS cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs.
Asistencias ¢ .V AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR GASTOS RAMONA GALAN ) N . - Costo anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones : & =
- Servicio y firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si 40,242.40 | (SEGUN EL TR 5 3 = Asistencias Sociales
Sociales Social MEDICOS INCURRIDOS. CORDERO aplica) CASO) suministradas por el servidor en relacién a su estado de salud, con clinica y/o
: médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
< ; - - = = =
*Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de :;::::::;T';::MWT‘::; .s-:ﬂ;e:onomm del 97':'“":'“ v'":“r o
P Saludy |AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA EL PAGO DE MAIRELY SORIpgL |68 *Conia de cédula y carnet del servidor, *Receta sellada 1A30DIAS Z : ual’d:m;’: = ’| Wikt '"‘:' £ covertum ARS Vs,
s::_;::'" Servicio. [MEDICAMENTOS USO CONTINUO PRESCRITOS A SUMADRE LA SRA. | o+ & |y firmada (sl corresponde), *Costo de medicamento (5i 5,021.33 | (SEGUNEL [-2%° ?:i geispil 'I "“': "r i ! ;’ i o ioal Asistencias Sociales
” Social [MARIBEL URERA MERCEDES DE MATEO. aplica). casg) [T POf AL OF emIe ack A Su estaa dacstlu; con clinlca /o
médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
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Requisitos para postular_

Periodoo
plazode
cstalaclo
n

*Carta del salicitante via superior inmediato y/ o Director de

*Levantamiento de informacién socioeconémica del solicitante. *Verificar la
cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs.

iiend Saludy |AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA COSTEAR EL JUANA CLEMENCIA | 37e9- “Copia de cédulay carnet. del servidor. *Receta sellada T 1] Ewpmite it ator er sil
S1encias | ervicio [TRATAMIENTO DE USO CONTINUO PRESCRITO, MES DE y firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si 8,628.06 | (SEGUN EL [ %" I SO A0, L DN A s P Omnacianes Asistencias Sociales
Sociales 2o CRUZ TORRES suministradas por el servidor en relacién a su estado de salud, con clinica y/o
Social |SEPTIEMBRE. Empleada de la institucién. aplica). CASO) h : Y
médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
*Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de 'l:’e:"'"'“;::‘;::d:‘h"l:‘;;" .?Cif';iéconémi:- del x:l:lcit:nt:. *Verificar la
 iieri Saludy |AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR LOS PABLODELOS  |érea. *Copia de cédulay carnet del servidor. *Receta sellada 1A30DIAS ;:m :::.r e :: i, wm"; “_’c"“‘; ° ‘“‘:‘ i'r“’ pthsras RS ve;
m’_‘:"‘ | Servicio |GASTOS DE MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO PRESCRITOS AL SANTOSDELOS |y firmada (si de). *Costo de medi (si 6,000.00 | (sEGUN L [Cto nue) & reltst Ne'd or Ia o. *Con !rsr‘n:;o :: n Ic:;nlclonle'sk . (——
e Social |SERVIDOR, MES DE SEPTIEMBRE. SANTOS aplica). CASO) : P SUERTACON B8 SEIRescondinianye
médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
*Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de :::“”’:T‘;::drf:ﬁ:a::; .t‘::;mndm.:. de! ﬂrl;catan;:. Veithesels
i saludy |AYUDA ECONOMICA PARA CUBRIR GASTOS MEDICOS A SER ANA ELIZABETH s0TO |37€3- *Copia de cédulay carnet. del servidor. *Receta sellada 1A30DIAS zw'o :::ﬂ’d: e odiioionkiizalisd '"'::sff“’ mumARS Ve
BENCIAY | servicio |INCURRIDOS POR INTERVENCION QUIRURGICA PRESCRITA A LA y firmada (si ). *Costo de medi (si 45,000.00 | (SEGUN EL ; 5 s Asistencias Sociales
Sociales = PIMENTEL ; suministradas por el servidor en relacién a su estado de salud, con clinica yfo
Social  [MISMA. aplical. CASO) ! ! ‘
médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
5 s e : . *Levantamiento de informacién socioecondmica del solicitante. *Verificar la
*Carta del solicitant ediat. Director d
saludy |AYUDA ECONOMICA PARA CUBRIR LOS GASTOS MEDICOS ¥ i Coptu i kAo er s stods] seriidor Vf':e catezefiits L A 30 Dias | cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs.
Asistencias Seh‘:lc': FUNEBRES GENERADOS A RAIZ DE LA MUERTE DE SU HERMANA MARIA COLASINA ﬁ";“d:;si atras “:E] eiab i med!c;mento i 105,152.82 | (SEGUN EL Costo anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones Asi {as Social
Sociales social|EDISTRUDIS PUELLO, QUIEN EN EL MOMENTO DE SU MUERTE SE MATEO M e} pondel e Chsg) |Puministradas por el servidor en relacidn a su estado de salud, con clinica v/o Fstencas Soclales
DESEMPERABA COMO CONSERJE EN LA SECCION DE MAYORDOMIA. el médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
< - - - - = n
*Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de ::v:ﬂa:r::r::ﬂtiﬂ:drf;:r;:a;;‘ﬂsn 'S:C:'Eﬂ"“émlzi el “I'ldimml:g‘ v:n:;;r "
[A—— Saludy [AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR GASTOS JUUAN LAGRANGE |i7€2- *Copia de cédula y camet del servidor. *Receta sellada 1A30DIAS ;‘m‘o :r:uat v s"’l_:_l‘ad “_’c’“°"_' 2 ’“‘:' ; 'f“‘ '"i““' Ve
s "'ei"‘ 2 Servicio [FUNEBRES INCURRIDOS A RAIZ DE LA MUERTE DE SU MADRE LA PARARUE y firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si 5800000 | (SEGUN EL [ 0 o e :s on ":""; ;’ " l‘";"“ “"I'l‘_ / Asistencias Sociales
clales Social [SRA. CANDELARIA PANIAGUA MERAN. Empleada de la institucién. aplica). CcASO) ) b S e o Gl
médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
- : R T e
*Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de :L;::::":e:“:'lj‘i’ & ARS. *Verif del e ok Veﬂ;i;;r la
|— Saludy |AYUDA ECONOMICA PARA CUBRIR GASTOS MEDICOS INCURRIDOS [ o drea. *Copia de cédula y carnet del sevidor. *Receta sellada 1asnpus SR Am s Pieasn B o fe oy Traneants i i
u ;
SSIeNcids | gervicio |POR SU HUA BIANNY ELOYSA HERNANDEZ DE ARIAS. Empleada de la y firmada (si correspande). *Costo de medi (si 65,000.00 | (SEGUN EL | 2% ° o g gy e T T Ones Asistencias Sociales
Sociales HERNANDEZ suministradas por el servidor en relacién a su estado de salud, con clinica y/o
Social |institucién. aplica). CASO) : P = 3
médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
. - - - = - — —
*Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de (;gn:::;:r;:;;:::r;aﬂﬁn .?::;mném’:' del Hlﬂ:llm;' “":;;r h
o Salud y irea. *Copia de cédula y carnet del servidor. *Receta sellada 1A30DIAS " ARS. *Verificar monto swal de cobarturs ARS va.
Asistencias Servici AYUDA ECONOMICA PARA CUBRIR LOS GASTOS MEDICOS INES ANDREINA firmada (5§ de). *Costo de = i 5,930.54 | (SEGUN EL Costo anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones Asistencias Sociales
Sociales 50"".: INCURRIDOS POR SU HUO. Empleada de la institucion. MARTINEZ MARTINEZ : ea) o Chso) |Puministradas por el servidor en relacidn a su estado de salud, con clinica y/o SEA 00
C e médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
c dientes.
*Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de C::::‘"::;::':;: ed:r:Ta;;" _svoc'?:nném'c' el s-il:itanl:. Veu:;;r I'
s Saludy |AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR LOS JESUS ALTAGRACIA |87 *Copia de cédulay camet del servidor. *Receta sellada 1A30DIAs |2 d_c:me:w " ;'; “.'c'“°;“° "“:' : ‘I” "i“" Ve
icitado.
SIIENC3S | carvicio [GASTOS DE MEDICAMENTOS USO CONTINUO PRESCRITOS A LA y firmada (si de). *Costo de medi o (5i 6,850.00 | (SEGUN EL e s tac s, omAr stnnmacnes Asistencias Sociales
Sociales MARIREZ BELTRE . suministradas por el servidor en relacién a su estado de salud, con clinica y/o
Social |SERVIDORA, MES DE SEPTIEMBRE. aplica). CASO) ;
médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
salud APORTE DE LA INSTITUCION PARA EL CIRCUITO CONTINENTAL *Presentar documentacién de la constitucién de la entidad 1 A300IAS
Asistencias Sqmici‘o. NORTE, CENTROAMERICANO Y DEL CARIBE, DE VOLEIBOL DE PLAYA REINALDO ULISES  |solicitante: certificaciones e incorporacion, debidamente 2,000,000.00 | (SEGUN EL *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacion de ARG
Social v |FEMENINO ¥ MASCULINO, ORGANIZADO POR FESTIVAL DEPORTIVO | NOVAVASQUEZ  egalizadas, *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de ST Vg [leselicitods, sl Midmaatorided Eléda MAR); stencias Sociales
» HATO MAYOR. accién y Jo proyecto.
sicaii dal SellEitinta Vid Sapatior madlats vTa Diredor vk Levantamiento de informacion sn:l?ecandmil:d del solicitante. *Verificar la
Siiud ires. *Copla de ciduli. v comet. del servidor. *Receta sellada 1A30DIAS cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs.
Asistencias Sewici:v AYUDA ECONOMICA PARA COSTEAR LOS MEDICAMENTOS MARIA DEL CARMEN | 0% da‘: o o R i = 2173135 | (seGUN £ |COSt0 anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones i s
Sociales couia)|PRESCRITOS A SU PADRE EL SR. ANTONIO SALAZAR VARGAS. sauzaroRTz |1 U o L casg) [Suministradas por el servidor en relacién a su estado de salud, con clinica y/o stencias Sociales
el médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
Jcorrespondientes.
*Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de c:::t""m‘r;“::::hrra:;n .s:;;l'ﬁecenémn:.a el ’T:(".ﬂ:;‘.v"l:"’ la
Asistenci; Saludy |AYUDA ECONOMICA PARA EL PAGG DE GASTGS MEDICOS DE SU BLACINA MARTINEZ uex; Coplaile cidulay camel el servidor, Ravets sebana 1.530 D14 Costo :r::-lerl: r::dic::e:lu u;lxitad ur;:;: 2 mul: i !'m e P
e8| Servicio |HERMANO EL SR. FRANKLIN ALMONTE MARTINEZ. Empleada de la v firmada (si corr de). *Costo de medi (si 13,161.50 | (sEGUN EL |°*°° ! . M It mipumactonas Asistencias Sociales
Sociales P DE JIMENEZ & suministradas por el servidor en relacién a su estado de salud, con clinica ylo
Social |institucién. aplica). CASO)

médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
|correspondientes.
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Instancia quelo X Objetivos del
; bl . & subsidio o
Subsidio o beneficio Requisitos para postular Criterios de evaluacién beneficio
*Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de :::::::::'d':‘:;f:m'u"lm:;n ’s:ck}econﬂml:a del ’?I:'""!‘: Vasticarin
Asistencias :: 1ud¥ | \YUDA ECONOMICA, PARA CUBRIR GASTOS FUNEBRE INCURRIDOS |  RUDY ANTONIO "'f"' '§°" ba tiichchilky camet d‘:’“”""" Shacetuselice LAS0DAS) v mriiial de ml:dl::r:e:nu sc;lici:;;‘:.':cr::;r;:: ‘:; |:r:?mar:i:;::ns * )
Sociales s::;:llﬂ A RAIZ DE LA MUERTE DE SU HUO MANRIQUE ANT. RAMIREZ FELIZ. RAMIREZ :p:c".‘)' it Costade el 50,000.00 ‘smf" suministradas por el servidor en relacién a su estado de salud, con clinlca yfo |5 +1eN¢ids Soclales
) médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
*Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de ::he"u" del aﬁ::do an la ARS. “Verifh 6 : del 57:‘"'"‘:' 'Vzn::;r In
sistencias | S¥UdY |[AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA COSTEAR LOS NATALY ALTAGRACIA |76 *Copia de cédulay camet. del servidor. *Receta sellada LA30DIAS | edmm: o y.;lici::d:.:cr::;r;::‘:; ';::’m’:i:’"'“ o
o Servicio |MEDICAMENTOS PRESCRITOS A SU HERMANA LILIANA DAYANNA GARCIA ROSARID ¥ firmada (sic e). *Costo de (si 16,9249 | (SEGUNEL | - s AR i ’ Asistencias Sociales
Social |GARCIA ROSARIO. Empleada de la institucién. aplica). Chaly  [Uminbianes: por Alasnidor.an faikcion A siestido de salid; conclinkid /o
médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
*Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de :::::::;“;:?:;:: d‘:f:r:rl:a.;:sn .s::::);:onbma:a del ST:"M;:;;VH:):;' la
. Saludy |AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR GASTOS DE | oo oo [drea. *Copia de cédula y cammet del servidor. *Receta sellada LA e tnartt soldtad ':c'::;}‘r:n::“‘l:s l;::’md:’:“ i
sy Servicio |MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO PRESCRITOS A SU HERMANO, CE At y firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (i 26,323.00 | (SEGUNEL |- O i iy o Asistencias Sociales
Social [EL SR. FRANKLIN ALMONTE MARTINEZ. Empleada de la institucién. aplica). casoy [*uministradas por el sarvidor en relacin a su estado de salud, conclinkca y/o
médico tratante. *Preparar y presentar informe mediante las vias
correspondientes.
APORTE DE LA INSTITUCION, PARA CUBRIR GASTOS DE BOLETO ’ ,
ALIANZA *Presentar d acion de la de la entida
Asistencias Saludy [AERED, ESTADIA.Y MATRICULA, DE 105 INTEGRANTES, QUIENES DOMINICANA CONTRA |solicitante: certificaciones e incorporacion, debidam ‘l ’ LAZODIS *Validar |, licitud recibid. di L il i
; Servicio | PARTICIPARAN EN EL "XXIV CONGRESO INTERNACIONAL DEL CLAD, S ¥ neare: R 150,000.00 | (SEGUN EL | 2 12 solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobaciénde |, oo cociates
Sociales ol | ISORE AL ORMADEL EFADS Y DE LA ASIINSTRAION LACORRUPCION |legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de caso) | s0icitado, ala Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE).
PLIBLICA™. ADOCCO, INC accién y /o proyecto.
Saludy CONVENIO APOYO ECONOMICO EN LAS ACTIVIDADES ASOCIACION DE *Presentar documentacion de la constitucién de la entidad 1A30DIAS
Asistencias Servicio DESARROLLADAS POR ASOVODINA PARA COLABORAR AL VOLEIBOL DEL |solicitante: certificaciones e incorporacidn, debidamente 50,000.00 | (SEGUN EL *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacién de P
Sociales <ocial |FORTALECIMIENTO DEL VOLEIBOL, CORRESPONDIENTE ALMES DE | DISTRITO NACIONAL, *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de s caso) |/ solicitado, ala Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE). SR sacierel
SEPTIEMBRE/2019. INC accién y /o proyecto.
* d acion i i6 i
nsstencins | S1Ud Y [APORTE DE LAINSTITUCION AL " CONGRESO DE AGUA POTABLE ¥ PI','_‘:"""_ iaentacldn di fé huclon: de st T R I
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