Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

di 4.

p informe las vias p

Instituto Nacional de Aguas Potables y Alcantarillados
A Diciembre 2019
Detalles sobre Beneficiarios de Asistencia Social
Valores en RD$S
Nombre Tastanclagucl Objetivos del
del neia que lo SRR
A i g gestiona o : ¥ ‘ s g
onceptos | programa | Subsidio o beneficio uisitos tular Criterios de evaluacion y asignacion beneficio
L Saludy |CONVENIO APOYO ECONOMICO EN LAS ACTIVIDADES ASOCIACION DE
Asistencias | ¢ o2 |DESARROLLADAS POR ASOVODINA PARA COLABORAR AL VOLEMOLDEL | *Preseatar d dela de la entidad solici certifi ¢ incorporacion, 5000000 :a’m‘:{\"ﬁ‘ *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacion de lo Asistencias
Social m“;g{t\&:{:t;ﬂ'l‘; DEL VOLEIBOL, CORRESPONDIENTE AL MES - |debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda v propuesta de accion y /o proyecto. i casoy  [solicitado, a la Mixima Autoridad Ejecutiva (MAE). Sociales
L Saludy |DONACIONDE LA INSTITUCION, A LA CAPILLA NUESTRA SERORA .
Asistencias : : FATIMA, DE BANCOS PARA LA IGLESIA, UBICADA EN LA LIDIAMARIA | *Presentar d 5n de la de la entidad solici certifi ¢ incorporacion, 1 AJODIAS Javalidar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacién de lo Asistencias
Social SErVICio | o\uNIDAD DE GALEON, EN EL MUNICIPIO DE BANL PROVINGIA | HERRERADE LARA * 112,00000|  (SEGUNE. ici axi i jecuti i
iales Souial  |renmna o oe N, EN EL MU ANL NGIA ADELARA debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de accién y /o proyecto. CASO) solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE), Sociales
Saludy [\PORTEDELAINSTITUCION AL SINDICATO NACIONAL DE
s alud v PRENSA (SNTP), PARA LA CELEBRACION DE d - ; i ifac : i : istenci
Asistencias | ¢ | RADICIONAL FESTEIO P N e *Presentar n de la de la entidad sol| : certificaciones c incorporacion. stiitigo :s’:‘;“':'&“ *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacién de lo Asistencias
Sociales Social 12019:2021, QUE SE EFECTUARA EL DIA 21 DE DICIEABRE | debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda v propuesta de accion y /o proyeeto. : CASO) solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE). Sociales
NTE ARO 2019
*Lu de i i o del solicil *Verificar la
Asistenciss Sﬂhl_d ¥ |AYUDAECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR LOS rasLoperos | *Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de area. *Copia de cédula y carnet del 1A30piAs  |cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Kiiiiénes
Soital Servicio  |GASTOS DE MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO FRESCRITOS AL SANTOSDELOS  |servidor. *Receta sellada y firmada (si de). *Costo de med; (Si aplica) 6,000,00 [ (SEGUNEL  [anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas por el A
Social  [SERVIDOR ( MES DE NOVIEN@IRE) SANTUS CASO) B laci it &di * Sociales
servidor en relacion a su cstado de salud, con clinica y/o médico tratante. *Preparar y
|presentar informe mediante las vias correspondientes.
Asistencia ,vcn:mx:(m ABORACION PARA LA EJECUCION Y DESARROLLO
L OBJETIVO DE COLABORAR AL FUNDACION DE d - : i io ; P i : ; i e
fsls.lclnclas al st i iy O pans. . | veresciie dela de la entidad sol : certifi ¢ 29.000.00 :s:(’“ DIAS  levalidar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacion de lo Asistencias
Dcsar!'oilo :\Clu(x,l]} 01 DE JULIO DEL ARO 2019 Y DOCUMENTOS CANCER (FUPREC) |debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda v propuesta de accidn y /o proyeeto. e casoy  [solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE). Sociales
Social  |ADJUNTOS. CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE2019.
Saludy [ FCUERDO COLABORACION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
f i aud Y CONIUNTAS Y RECIPROCAS DESTINADAS A LA ESTIMULACION DE % ;e A = e . i 3 i
Asistencias O koot b b el iy FUNDACION YO  [*Presentar d dela de la entidad sol certifi ¢ incorporacion, 25.000.00 :s:(’:l:' \:s *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprob delo A
Sociales Social | MES DE DICIEVBRE2019. SEGUN ACUERDO D 01 DE JUNIO DE TAMBIEN PUEDO INC. | debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda v propuesta de accién y /o proyecto. L CASO) ado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE). Sociales
ANO 2017
Saludy  |CUTRDOCOLABORACION PARALA EJECUCION Y DESARROLLO
: alud ¥ JACTIVIDADES CONJUNTAS ¥ RECIPROCAS EN PROCURA DE 1 : - PR - " i .~ . :
fsglcncnas Sl e e et e CLURDEPORTIVO | *Presentar dela de la entidad certificaciones e incorporacion, 5000006 :s‘;é“l',':’as *Validar la solicitud recibida mediante, *Someter informe a fin de aprob delo A
| CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE 2019, SEGUN ACUERDO CENTROINC. | debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda v propucsta de accion v /o provecto. T casoy  |solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE). Sociales
DT 25-06-2019.
CONVENIO APOYO ECONOMICO EN LAS ACTIVIDADES
s s Salud ¥ |DESARROLLADAS POR ASOVODINA PARA COLAHORAR AL ABOCHACICHDE o T G
Asls_lcncws fo [PORTALECIEBIFODEL VDLEHOL CORMESOONDIENLE AL KIS VOLEIBOLDEL | *Presentar d dela de la entidad sol certifi p 50.000.00 :s‘:(’" "‘é‘f *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprob delo A
Socialcs Social |DE NOVIEMBREZ019, SEGUN ACUERDO DE COLABORACION DF 4 ”"T“"‘:\-fc"c"’-"“ debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda v propuesta de accion v /o [n'm!:clﬂ e casoy  [solicitado. a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE). Sociales
[DE JULIO DEL 2018, *
AS,
o Saludy |DEALTORIESGO Y POBREZAENTREMA: QUE PARTICIPAN HOGARESCUELA B B . . o . . — ) . )
25|§l¢.;ncms St ﬁo\?s;;lmsgx!mk;uxw POR LA PRESIDENCIA Y EN EL santopovigo | Fresentar documentacién de la constitucion de la entidad solicitante: certificaciones ¢ incorporacion, 100.000.00 (l(l‘m‘ "I *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacion de lo Asistencias
ociales d IR OCENTRO LUVE SAVIC debidamente legalizadas. *Carta lici ; ion v /c o T CARh ici i jecutivi i
PN Gl ekl e e SAVIO. 2 Carta de solicitud de ayuda v propuesta de accién v /o proyeeto cas) solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE) Sociales
DURANTE TODO EL MES DE DICIEMBRE DEL 2019 ¥ PARTE DEL MES
DE ENERO DEL ARQ 2020,
*L« i de infc del solici *Verificar la
Asisicncias 5“‘“}’_.‘ AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARACUBRIR GASTOS ||/ oo ionon *Carta del solicitante via superior inmediato v/ o Director de arca. *Copia de cédula y camet del 1alepias  |cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Wik
Sociales Serv icio (Ii; ;!'I;’I:Ji(\,.:EF\\':‘JRS ;J‘sn CONTINUO PRESCRITOS ALASERVIDORA |70 oo oz | servidor. *Receta scllada y firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si aplica). 11.238.63 | (SEGUNEL |anual de medicamento solicitado, *Confirmar las informaci suministradas por cl ;Ioc‘i:;i:l:s
Social ¢ L o - CAS0) servidor en relacién a su estado de salud, con clinica y/o médico tratante. *Preparar v
presentar informe mediante las vias correspondientes.
*L dei 10 del soli *Verificar la
Asistencias Salugl_} AYUDA ECONOMICA PARA COSTEAR LOS GASTOS INCURRIDOS. AL ARG *Carta del solicitante via superior inmediato v/ o Direetor de drea. *Copia de cédula v camet del LA DIAS cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo "
Sacialés Servicio |POR PROCEDIMIENT OQUIRURGICO PRESCRITO A SUHUALA NISA VARGAS ARIs | servidor. *Receta sellada y firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si aplica) 8,882.95 anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones inistradas por ¢l R
Soclﬂl KAHORY MARIA MARTINEZ VARGAS (DIFERENCIAS DE SEGURO). - i Faey . ids » Smlﬂlcs
servidor en relacion a su estado de salud, con clinica v/o médico tratante. *Preparar v
P informe med las vias c d
*L i dei del . *Verificar la
Aisistoncias Salud v AR LOS GASTOS DE- O ARG 'ijl del solicitante via superior inm‘r:dinlu v/ o Dircetor de arca ‘F‘opia de cc'c_lula ¥ camet del 1 A30 DI/ “ cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual dr.' cobertura ARS vs. Costo Asi
Socialcs Scmlcm \“ DICAMENTOS ¥ AMBULANCIAS INCURRIDOS, B servidor. *Reccta scllada v firmada (s corresponde). *Costo de medicamento (Si aplica) 10.299.00 | (SEG anual de medicamento solicitado. *Confirmar las infor inistradas por ¢l Sociales
Social servidor en relacion a su estado de salud, con clinica /o médico tratante. *Preparar v !
P informe medi las vias Ji
*L iento de infi del soli *Verificar la
Bepsnins Salud y * ici i or i / o Di arca. *Copi é g 3 ¥
P — o T T T Cmn dcl solicitante via superior mmydmlo o Dlw‘t:lnr de arca. *Copia de ccr‘lula ¥ eamct del 1A30DIAS cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Asistoncias
Sociales ervicio |y s Bs TA INCURRIENDO (DIFERENCIA DE SEGURO). MARTINEZ Rocnr | Servidor. *Receta scllada y firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si aplica). 26,234.02 | (SEGUNEL  |anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas por ¢l Sociales
Social CASO) - Iservidor en relacién a su estado de salud, con clinica v/o médico tratante. *Preparar v
P informe medi las vias corr
PATROCINIO DE LA INSTITUCION PARA LA JOVEN ANA MIRIAM . i de infc 10 i 6 del solici . *Verificar la
At Salu}ij\ i 'Cw del solicitante via superior inmediato v/ o Director de drca. *Copia de cédula y camnet del 1A3onias  |cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Asi
Sociales Scr\‘l.cla DUCACION MUSICAL MOT ESPINOSA servidor. *Receta sellada y firmada (si corresponde). *Costo de medicamento (Si aplica) 70.000.00 anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaci adas por cl Socialie
Social FONDO DE BECAS PARA NI servidor en relacién a su estado de salud, con clinica v/o médico tratante. *Preparar ¥

2



Nombre Montos Periodo o Ob)
ctivos del
3 del _ Instancia quclo : globales | plazo de _ e J%o-
¢ Subsidio o benefici gestiona _ Requisi ; T et Jacidn ':i ! e o i beachics
*Le de infe del sol *Verificar la
Asistenciay Salud ¥ |AVIDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA COSTEAR F1. eacLnmnciy | Carta del solicitante via superior inmediato v/ 0 Director de drea. *Copia de cédula y camet. del 1 Asonias  [cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo At
Socinks Servico [TRATAMIENTO D6 30 CONTINUS PRESCRITO ME8 DX CRUZ TORREs [servidor. *Receta scllada y firmada (si de). *Costo de med (Si aplica). 862806 | (SWGUNEL  |anual de medicamenta solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas por cl ;:c‘“l':l‘c':’
Social EMBRE CASO) fservidor en relacion a su estado de salud, con clinica y/o médico tratante. *Preparar y !
presentar informe mediante las vias correspondientes.
Saludy |[VORTEDELAINSTITUCION PARA CONTRIBUIR CON LOS GASTOS
¥ |INCURRIDOS EN LA PREPARACION DE LAS FIESTAS PATRONALES | | L - i ’ . i ; : i Foksisia
Anistcncla . o AT CoNCEROIGN oI CEL TR ATA DL e FRANCISCOJAVIER | *Presentar d dela de la entidad certific ¢ incor — :;;‘;:I‘"F‘f *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacion de lo Asistencias
Sociales Social |NOVIEMBRE AL 12 DE DICIEMIRE DEL 2019, EN EL DISTRITO LUCIANO FERNANDEZ | debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de accién y /o proyecto. * casoy  [solicitado, a la Mixima Autoridad Ejecutiva (MAE). Sociales
MUNICIPAL SANTA MARIA. PROVINCIA MONTECRISTL
*Le de infc 10 i dmica del solici *Verificar la
Asistericias Saluld_,\ AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUDRIR GASTOS | MARIA ALTAGRACIA | *Carta del solicitante via superior inmediato v/ o Dircctor de drea. *Copia de cédula y camet del 1 avanias  |cobertura del afiliado en la ARS. *Venficar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Ad .
Sociales M‘{:m I‘:I:::T‘I;Re’;\m\'ms DE USO CONTINUO PRESCRITO, MES DE mum(:g‘; ALANDE |servidor. *Receta sellada y firmada (si ponde). *Costo de medi (Si aplica) 21.,830.58 [ (SEGUNEL  |anual do medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas por cl 5::?":'“
Social  |* 7 MELLA CA30) servidor en relacion a su estado de salud, con clinica y/o médico tratante. *Preparar v e
informe med; las vias cor d
APORTE DE LA INSTITUCION A LA ASOCIACION DEPORTIVADE LA
Saludy  [CAYA(ASODECA) PARA CONTRIBUIR CON LA ADQUISICION Df
Asistencias Servicip |FOS UNIFORMES DEFORTIVOS A UTILIZAR EN FL"TORNE RAMON VINICIO | *Presentar d dela de la entidad solici certific € incorporacion, 50.000.00 :Q(‘:fr‘f *Validar la solicitud recibida mediante. *Someter informe a fin de aprobacion de lo Asistencias
Sociales : BALONCESTO" DURANTE LAS FIESTAS PATRONALES QUE BATISTA PEREZ bid leaali B o 5 A BECLIEL 3 ixi ; v i
Socil | |ERL Eon AR A ST el ek UL LIRS debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de accion y /o proyecto. CASO) solicitado, a la Maxima Autoridad Fjecutiva (MAE). Sociales
MUNICIPAL DE LA CAY A, LAGUNA SALADA. VALVERDE
*Levantamiento de informacion socioccondmica del solicitante. *Verificar la
Asistencias | SMUY  [AVUDAECONOMICA QUE SERAUTILIZADA PARA EL PAGO DF seteLy soqpp, | Cara del solicitante via superior inmediato y/ o Director de drca. *Copia de cédula y camet del 1 avbias |cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Kokl
Sociales Servicio tfﬁ:ﬁﬁ\mﬁﬁ‘;ﬁ:ﬁﬂ:wﬁfﬂm l(;:l\(':t‘l;):‘t:l:t::k* MATEO URER,  |servidor. *Receta sellada y firmada (si de). *Costo de med) (Si aplica) 502133 [ (SEGUNEL  fanual de medicamento solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas por ¢l S':::'IC;”
Social [V el L NOVIENG CASD - Jservidor en relacion a su estado de salud, con clinica y/o médico tratantc. *Preparar v
P informe di las vias di
A Saludy  [APORTE DE LAINSTITUCION A LA ASOCIACION DE ESTUDIANTES G
Asistencias | o © o [UNIVERSITARIOS DE SANTANA (ASELS A) PARALA CELEBRACION FRaxcirec | Presentar d dela de la entidad solici certifi € incorporacion, $0/000.00 :4:?'\": ‘anldar la solicitud recibida medmmc *Someter informe a fin de aprobacion de lo Asistencias
Sociales Social ‘:’J‘[;‘: l‘)::_m;’g;\:l_ m‘l‘:_';:'“l;:&“: SEEFECTUARA EL. DIA VALFRALARA  |debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda y propuesta de accion v /o proyecto L " cAso) do, a la Maxima d Ejecutiva (MAE). Sociales
. *Levantamiento de informacion socioccondmica del solicitante. *Verificar la
Asistencing AYUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUBRIR GASTOS B A *Carta del solicitante via superior inmediato v/ o Director de drea. *Copia de cédula y camet del 1alnias  |cobertura del afiliado en la ARS. *Venificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo A ¥
Socialcs [ AIDICMESTOS LSO CONTINUO TRLSCRITON ASUMADRI LA | rpcrmes ey [servidor. *Roceta sellada y frmada (5t cormesponde). *Costo de med (Si aplica). 6,700.00 | (SEGUNEL{anual do medicamanto solicitado. *Confirmar las informaciones suministradas porel | goenEleS
AR : SAMESDES A } CAsO) servidor en relacion a su estado de salud. con chmca vio médico tratante. *Preparar v
nforme medi las vias p
Saludy |\ORTE DELA INSTITUCION PARA LA CONSTRUCCION DL
o ¥ |TEAPLO, QUE ALBERGARA LA IGLESIA MISIONERA LLAN 3 . . . . . : . . . :
Asistencias | oo I‘l:\‘l’):c(g-\i_('ﬂli.‘.-\l Sl i, m,.“‘f"“"‘“‘ SANTOS CASTRO | *Presentar : dela ucion de la entidad certifi e incorporacién, T :“‘(‘:‘\“: *Validar la solicitud recibida mediante. *Somcter informe a fin de aprob delo A
Sociales Social [ MUNICIPIO SAN JOSE DE LOS LLANOS, PROVINCIA SAN PEDRO DE ACOSTA debidamente legalizadas. *Carta de solicitud de ayuda y propucsta de accidn y /o proyecto T caso)  |solicitado, a la Maxima idad Ejecutiva (MAE) Sociales
MACORIS
. : Salud ¥ | AvUDA ECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA CUDRIR GASTOS *Carta del solicitante via superior inmediato y/ o Director de drea. *Copia de cédula y carnet del
¥ |AvYUDA ECONON : SE LIZADA A . : 1230 DIAS ;o b ; . . :
;::l;‘mcms Scrvicio [FUNERARIOS INCURRIDOS A RAIZ DE LA MUERTE DE SUMADRE 1A | NANCY FERNANDEZ [scrvidor. *Receta sellada v firmada (si o), *Costo de mod (Si splica). $5236.00 , 'Vghdnr la solicitud recibida qwdmnlc, *Someter informe a fin de aprobacién de lo Asistencias
iales Social | SRA MIGUELINA FERNANDEZ RAMOS ? ¥ solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE). Sociales
*Le de infc del sol *Verificar la
Saludy |AYUDAECONOMICA QUE SERA UTILIZADA PARA EL PAGO DE L ; *Carta del solicitante via suj inmediato v/ o Director de & *C de cédula y carmet del cob;n del afiliado en la ARS *Venfi I de cobert RS C
Asistencias .7 |MEDICAMENTOS USO CONTINUO PRESCRITOS A SUHERMANA LA RMATALY... f PR o Sre. - Lopia Y = YAJODIAS R ———T Celtcan ity e ARG v ] i
Sociales SErVICIO | v |11 IANA DAYASNA GARCIA ROSARIO (MES DE '“-T"‘-;:‘(-::::;““ 1 [servidor. *Receta sellada v firmada (si ponde). *Costo de med (Si aplica). 16924.21 [ (SEGUNEL  |anual de medicamento solicitado. *Confirmar las informacioncs suministradas por ¢l Sociiles
Social  [NoviEsmRE) ARN CASO) lservidor en relacion a su estado de salud, con clinica y/o médico tratantc. *Preparar y =
p informe mediante las vias di
. *Lev de infc 10 6 del solici *Verificar la
K Saludy | AyUTIA ECONOMICA PARA COSTEAR LOS GASTOS A SER KATERINE *Carta del solicitante via superior inmediato v/ 0 Dircctor de area. *Copia de cédula y carnet del 1Aat0DiAs  |cobertura del afiliado en la ARS. *Verificar monto anual de cobertura ARS vs. Costo Asittonct
St Scrvicio (INCURRIDOS POR FROCEDIMISTD QUIRRGICO FRESCRITO ELIABET ARIAS | servidor. *Receta sellada y Fimada (si corresponde). *Cosio de medi (Si aplica) 569334 (s£GUNEL |anual de medicamento solicitado *Confirmar las informacioncs suministradas por ¢l i
Social J Lo CASO) lservidor en relacion a su cstado de salud, con:llmca vo médico tratante. *Preparar v =
p informe med; las vias c P
(CONVENIO APOYO ECONOMICO EN LAS ACTIVIDADES
Salud ¥ {115 ARROLLADAS POR ASOVODINA PARA COLABORAR Al ATRELACIORI PR ’ - . ; o
Asistencias Servicio |FORTALECIMIENTO DEL YOLKIBOL, CORRESPONDINTR AL MES VOLEMOL I 'Pn'mmmr d ¢ dela ues de la entidad sol certifi ¢ incorporacion, 50.000.00 :\::":Q'I‘Is *Validar Ia solicitud recibida mediante *Someter informe a fin de aprobacién de lo Asistencias
Sociales Social |PF OCTUBRE2019, SEGUN ACUERDO DE COLABORACION D 4 DE U"‘”"‘::‘:_““' AL | debidamente legalizadas, *Carta de solicitud de ayuda y propucsta de accién y /o proyecto T casy  |solicitado, a la Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE) Sociales
JULIO DEL 2018 i}




