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“MANUAL DE OPERACION DEL PROGRAMA NACIONAL DE AFILIACION”

El Programa Nacional de Afiliacion tiene su fundamento legal en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos Articulo 108; el Plan Nacional de Desarrolio, Eje 2 México Incluyente;
Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, Articulo 28 Fraccion XIX; Estatuto Organico
del Instituto Nacional De las Personas Adultas Mayores, Articulo 5 Fraccion XIX, XXII, Articulo 41
Fraccion XVII; Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental
Articulo 20 Fraccion VI Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores
Publicos Articulo 7 y 8 Fracciones |, Ill, V y XXIV; Lineamientos Normativos para la Integracion del
Padrén Unico de Beneficiarios de la SEDESOL; Lineamientas Generales para la Organizacion y

Conservacion de los Archivos de las Dependencias de la Administracion Plblica Federal en su

Capitulo 2.

El “Manual de Operacién del Programa Nacional de Afiliacion” es el instrumento que establece los
lineamientos normativos para llevar a cabo el procesa de “Afiliacién” en un marco de certeza juridica.
Este proceso permite al Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores acreditar al sector de la
Poblacion que cuenta con sesenta afios cumplidos o mas, proparcionandoles la “Tarjeta INAPAM”
que les da el acceso a descuentos y beneficios, con instituciones publicas y privadas que tienen \
convenidos vigentes con el INAPAM, contribuyendo asi a mejorar Ia calidad de vida en este sector bl

de la poblacion.
Alcance

El presente Pragrama es aplicable y obligatorio en todos los madulos del Distrito Federal bajo la
goordinacion del Departamento de Afiliacion, asi como en cada Entidad Federativa donde es

coordinado por la Delegacién Estatal del INAPAM competente.
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“GLOSARIO”
INAPAM - Instituto Nacional de las Persaonas Adultas Mayores
0.1.C. - Organo Interno de Control en el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores

Personas Adultas Mayores (PAM).- Segun lo estipula el articulo 3 fraccion | de la Ley de los
Derechos de las Personas Adultas Mayores son aquellas que cuenten con sesenta afios o mas de

edad y que se encuentren domiciliadas o en transito en el territorio nacional.

Tarjeta INAPAM. .- Tarjeta que el INAPAM expide a las personas que cuentan con 60 anos cumplidos
0 mas y que presentando la documentacion comprobatoria requerida, permite tener acceso a
descuentos y beneficios en las instituciones publicas y privadas con las cual el INAPAM tiene

convenio.

Afiliacién - Proceso por medio del cual las personas adultas mayores reciben la Tarjeta INAPAM.

Afiliacién Tradicional (tarjeta de cartén).- Es el mecanismo utilizado de forma historica en el \\
Instituto para la afiliacion. Consta de tarjetas de carton en las que se registra la informacion de la \ |
persona adulta mayor como nombre, fecha de nacimiento, direccién y a quien llamar en caso de w
emergencia; dicho registro se efectiia con maquinas de escribir; la persona adulta mayor plasma su

firma autografa asi como su huella dactilar.

Afiliacién Electrénica.- Es el mecanismo que se esta implementando recientemente en el Instituto

para la Afiliacion. Consta de tarjetas de PVC, en las que se imprime la informacion de la persona i
adulta mayor como nombre, fecha de nacimiento, direccion y a quien llamar en caso de emergencia,

asi como su huella dactilar, su firma autdgrafa y su fotografla misma que se toma en ese momento. .
Este mecanismo tendra lugar en aquellos modulos de afiliacion que cuenten con la infraestructura f‘
tecnoldgica que apruebe el INAPAM, por conducto del Departamento de Afiliacion.
Todos aguellos médulas que no sean aprobados para utilizar el mecanismo de afiliacion electrdnica,

deberan seguir operando con el mecanismo de afiliacion tradicional (Tarjetas de carton)

Modulo de Afiliacién.- Espacio fisico destinado expresamente para efectuar el proceso de afiliacion.
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“ESTRUCTURA OPERATIVA”

El Programa Nacional de Afiliacion para su correcto funcionamiento se apoya en la siguiente

estructura:

Direccién de Programas Estatales: Cuenta con un Director que es nombrado por el Consejo
Directivo a propuesta del Director General del Instituto, quien vigila el cumplimiento de los ahjetivos

del Programa Nacional de Afiliacion.

Departamento de Afiliacién: Departamento que en coordinacion con a Direccién de Programas
Estatales define las normas y procedimientos para la afiliacion de las personas adultas mayores en

las Entidades Federativas y el Distrito federal.

Delegaciones Estatales: Al frente de cada Delegacion Estatal habra un Delegado Estatal quien en
ejercicio de sus funciones sera auxiliado por los servidores plblicos previstos en la estructura
orgénica autarizada del Instituto. Estos, a fin de mantener y ampliar la cobertura de este Programa
a nivel nacional, podran convenir con los Ayuntamientos del pais, acciones de colaboracion y
coordinacion a través de representaciones municipales a las cuales se le proporcionaran las tarjetas,

la capacitacion e informacién pertinente que sean necesarias para cumplir con el objetivo de afiliar a

un mayor nimero de la poblacion adulta mayor. Los Ayuntamientes por su parte. Convendran
proporcionar los recursos humanos, materiales y financieros necesarios para el logro del objetiva del

Instituto.
Representaciones Municipales: Serén representaciones municipales aquellas que: C/"'I

a) Sean Representaciones Municipales Honorificas reconocidas por €l INAPAM, por medio de

una carta compromiso (Anexo A)
b) Designadas expresamente por las autoridades en el Ayuntamiento para fungir como tales.

Ejecutaran el “Programa Nacional de Afiliacion” en su respectivo municipio, reportando las

resultados del programa a nivel municipal a la Delegacién Estatal competente. /
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“ESTRUCTURA OPERATIVA”

Direccion de Programas
Estatales

Departamentlo de Afiliacién

Madulos de Afiliacidn en ¢l

D.F
Declegaciones Estatales
N
E
i | \
Modulo de Afiliacion cn la Representaciones
Delegacién Municipales

Madulo de Afiliacion en los
Municipios
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“PROCESO Y REQUISITOS DE LA SOLICITUD Y ENTREGA DE TARJETAS INAPAM PARA LA
AFILIACION”

Para la entrega de tarjetas INAPAM a las Delegaciones Estatales, es necesario apegarse a los

siguientes requisitos:

1.- El Delegado/a deberd remitir de manera oficial (por escrito), la peticion correspondiente al

Departamento de Afiliacion.

2.- Comprobar a través de los Informes Mensuales que se envian al Departamento de Afiliacion, del

agotamiento del stock de tarjetas disponibles en la Delegacion.

3.- El Departamento de Afiliacion realizara el envio de tarjetas, proporcionando el nimero de guia

de dicho envio para que la Delegacién pueda rastrearlo.

4.- Notificar la recepcion del material, por medio del formato de recepcion de material.

(Anexo B “Recibo de credenciales”).

Few
)
Sera responsabilidad de las Delegaciones Estatales efectuar y controlar el abasto de Tarjetas ( i
INAPAM para efectuar el procesc de Afiliacién en los modulos operados por representaciones N
municipales, asf como en la propia delegacion. i
N
/ |
{
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Actividad: Solicitud y Entrega de Tarjetas INAPAM para la afiliacion en las Entidades Federativas

Responsable: Delegacion Estatal, Departamento de Afiliacion.

Junto con las Tarjetas
INAPAM se enviard el
formato de recepcion del
material.

Ancxo E

s

AR

1
El Delegado Estatal del
INAPAM, solicita
mediante oficio las
Tarjctas INAPAM al
departamento de
Afiliacidn.

b4

2
El Departamento de
Afiliacién revisard que la
solicitud realizada sca
procedente, para su
atencidn.

.

3
El Departamento de
Afiliacién realiza el envio
de Tarjetas INAPAM,
notificando a la
Delegacion el ndmero de
guia, para el rastreo del

envio.

i

4
El Delegado debera
confirmar la recepcién de
las Tarjelas firmando el
formato de recepcion y
regresandolo al
Departamento de
Afiliacién

iy

Para gque una solicitud
de tarjetas sea
procedente, el Delgado
dehe comprobar
previamente el
agotamiento del stock
en la Delegacidon Estatal
correspondiente, por
medio de los Informes

| Mensuales de Afiliacién.




EXPEDICION DE TARJETA INAPAM

Proceso de Expedicion

Esta actividad se llevara a cabo en todos los médulos de afiliaciéon a nivel nacional, de la siguiente

manera:

% La persona adulta mayor se presenta en el Modulo de Afiliacion con la documentacion necesaria
para comprobar tener 60 afios cumplidos 0 més, comprobar su identidad y su domicilio.

% El operador revisa que la documentacion presentada por la persona adulta mayor cumpla con la
establecido: de ser asi le proporciona la solicitud para que la requisite y firme la persona adulta
mayor, en caso de que la documentacion que no cumpla con lo establecido, el operador arientara

ala persona adulta mayor para que pueda regresar con la documentacion necesaria.

Afiliacion tradicional

Una vez que la persona adulta mayor ha requisitado y firmado su solicitud, regresa con el operador
para que le expidan su tarjeta INAPAM, el operador elabora la credencial plasmande la fecha de
nacimiento, nombre completo, direccion, nombre y teléfono de contacto en caso de emergencia;
pega la foto de la persona adulta mayor marcando sobre ésta el sello de afiliacion y la persona adulta
mayor plasmara su huella digital del dedo indice derecho asf como su firma autografa; con lo que

queda terminada la tarjeta y se le entrega.

Afiliacién electrénica

El operador elabora la tarjeta de la persona adulta mayor que ha presentado la documentacion
requerida, comienza por capturar en el sistema nombre completo, fecha de nacimiento, lugar de
nacimiento, estado civil, sexo, direccion, nombre y teléfono de contacto en caso de emergencia; se
capturan las respuestas dadas por la persona adulta mayor a las 13 preguntas del cuestionario
complementario; se capturan los biométricos de la persona adulta mayor, se escanean sus

documentos, se imprime la tarjeta y se le entrega a |la persona adulta mayor.

Aplicacion del Guestionario Complementario

La Direccién de Programas Estatales en coordinacion con la Direccion de Atencion Geriatrica,
desarroll6 el cuestionario complementario que se aplica en el proceso de afiliacion, el cual consta
de 13 preguntas que permiten obtener informacién detallada para construir el perfil de las personas
adultas mayores y sus necesidades, lo que contribuye a la toma de decisiones en la aplicacion de
los programas del INAPAM y a la rectoria de la politica publica orientada a las personas adultas

\\
) i |

8!
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mayores. Este cuestionario se comenzo a aplicar a partir de Mayo del 2013 enel D.F. y en el resto

de la Republica a partir de Agosto del 2013.

“Anexo C” Cuestionario Complementario.

Actividad: Expedicion de Tarjeta
Responsable: Operador de Médulo de Afiliacién

1
La persona aduita mayor
se presenta cn el médulo
de afiliacidn con la

documentacion requerida.

) 4

2
El operador revisa la
documentacion
presentada por la persona
adulla mayor

i -

a) Comprobanie de
Identidad

b) Comprobante de Ldad
¢) Comprobante de
Domicilio

oms-t
a2

TP ——

1Y

Electrénica
Se captura la informacién en
el sistema, se registralos
resultados de la encuesta, se
toman los biométricos y se
procede a imprimir la tarjeta

L m%%’
%

f‘f““

*\{
y -

a7
P M%*
s ﬁ# M”W%
NO; o 3 M,
Se orienta la persona adulta e La documentacién “ﬁw
mayor sobre los requisitos i cumple o
para que vuelva al paso 1 ‘f#_l,_,ﬂ"ﬁv
. MIMNI@\F”MW"
SL: :
Se autoriza la expedicion |
de la Tarjeta
5 i
Vil
n 5
. Cartd 4 |

Se llena el formato de cartén,
con maquina de escribir, se
pega la foto del AM, se sella la
misma y se plasma la huella
digital del indice derccho y la
su firma.

La PAM requisita y {irma
la solicitud y se elabora la
Tarjeta INAPAM

4

? 5
i Se entrega la Tarjela

e

%
i




Requisitos

i INAPAM

Las personas adultas mayores que solicitan la Tarjeta INAPAM deberan cubrir tres requisitos.

a) Comprobar su Identidad

b) Comprobar su edad (tener 60 afios cumplidos 0 mas)

¢) Comprobar su domicilio.

Y lo podra hacer presentando en original (acompafiado de fotocopia en caso de acudir algun

madulo de afiliacion tradicional) los siguientes documentos.

= UTILIDAD DEL DOCUMENTO
Documento - ; G :
: BE o COMPROBANTE | COMPROBANTE | COMPROBANTE

: _ : 3 - DE IDENTIDAD DE EDAD DE DOMICILIO
Credencial de Elector (IFE) X X X
Credencial del ISSSTE. X X

Credencial o carnet del IMSS con fotografia (Debe X %

tener la fecha de nacimiento)

Pasaporte. X X

Cartilla del Servicio Militar. X X

Licencia de manejo. X X

Cédula profesional. X X

FM2, FM3 o carta de naturalizacién (En caso de ser ¥ x

extranjero)

Credencial "Nao" oficial con foto X

Acta de nacimiento. X

Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP) X

Acta de matrimonio X

Acta de nacimiento de alguno de sus hijos X

Constancia de resldencia emitida por la autoridad

. 2 X

del lugar donde reside el interesado

Testimonial de la autoridad tradicional indigena, de X

la autoridad municipal o la delegacion del lugar

Recibo de luz. X
Boleta predial. X
Recibo de agua X
Recibo de teléfono X
Recibo de gas X
Cualguier estado de cuenta que contenga los datos X
de su direccion

Las
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INTEGRACION, GUARDA, CUSTODIA Y CONTROL DE LOS EXPEDIENTES GENERADOS DEL
PROCESO DE AFILIACION TRADICIONAL

Derivado del proceso de afiliacion se genera un expediente documental gue se integra con la solicitud
de la Tarjeta INAPAM vy las fotocopias de los documentos presentados por la persona adulta mayor
para el caso del proceso de Afiliacion Tradicional. Para el proceso de Afiliacion Electronica el

expediente reside en el software con la digitalizacién de los documentos.

Estos expedientes por contar con informacion personal de las personas adultas mayores afiliados,
deben ser integrados debidamente y proceder a su custodia, procurando en todo momento dar
cumplimiento a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental en su capitulo IV Articulo 20 fraccion VI “Adoptar las medidas necesarias que
garanticen la seguridad de los datos personales y eviten su alteracion, pérdida, transmisién y acceso

no autorizado”.

La integracion del expediente, son responsabilidad de la persona que emite la Tarjeta INAPAM, quien
podra estar adscrito a cualquiera de las instancias que integran la estructura operativa del Programa

Nacional de Afiliacion.

La guarda y custodia de los expedientes se realizaré en cada modulo de afiliacion o en el lugar

signado para este fin. Yo

11
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Actividad: Integracion, guarda y custodia del expediente de afiliacion.
Responsable: Operador de Modulo de Afiliacion.
A) Afiliacion tradicional (Tarjeta de Carton)

1 oy,
v e I 3
l.a SGllCItl'ld l’n}duye En la solicitud debe estar
cuestianario plasmadU'
complcmentario) El folio de |z tarjeta

previamente llenado y cntregada

firmado, con la fotografia Bl nembre de guién la
dela PAM. E ol
— { Lafechade elahoracién
% e vy
2 s — iy X
Se engrapan 4 la solicilud
correspandiente las coplas a) Comprobante de
fotostaticas de los Identidad

documentos presentados por b) Comprabante de Edad

la persona adulta mayor c) Comprobante de

(previamente revisados y o] Damicilia

ayml?gdos por el operador). o

3
Se archiva en orden
consecutivo de folio, para
su guarda y custodia.

|

U
B) Afiliacion Electrénica: El expediente queda integrado en la base de datos al capturar los
datos generales de la persona adulta mayor, sus biométricos, el cuestionario

complementario y con el escaneo de los documentos presentados por la persona adulta

mayor.
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ALIMENTACION DE LA BASE DE DATOS

En el mecanismo de afiliacidn tradicional (cartén) la informacion generada en el proceso de afiliacion
(datos personales de la persona adulta mayor y sus respuestas al cuestionario complementario)
debera ser capturada en el formato “Base de Datos" (Anexo D) de cada mddulo, de acuerdo a la

guia de llenado del formato de captura “Base de Datos" (Anexo E)

La Delegacion Estatal seré la encargada de concentrar la informacion capturada en todos los
modulos de su estado y de enviarla de forma electrénica, durante los primeres 7 dias habiles del

siguiente mes, al Departamento de Afiliacién, para su integracion al padron de afiliados del INAPAM.
En el caso del mecanismo de Afiliacion Electronica el cuestionario esta integrado en el software
disefiado para dicho mecanismo y la integracién de la “Base de Datos” sera de forma remota, lo que

permitiré contar con informacién estadistica de manera inmediata.

En ambos mecanismos de Afiliacion, la recoleccién de informacion se realizaré atendiendo a

Lineamientos Normativos para la Integracion del Padron Unico de Beneficiarios de la SEDESOL.

-

13
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Actividad: Captura de la informacién en “Base de datos”

Responsable: Operador de Modulo de Afiliacion

1
Utilizar el formato
“Base de Dalos”,
AnexoCyD
2
. Se captura los datos del
expediente de la PAM.
3

Se captura el nombre
de quien realiza la
captura.

13
13
|

f—]*‘olio de la Tarjela
i

/

/

-Fecha de
expedicion
-Nombre de quién

la expide y autoriza,

£

/

/

-Nombre, Fecha de
Nacimiente, Lugar de
Nacimiento, Sexo,
Direccidn Teléfono,

A guién llamar en I 4

caso de accidente y
su teléfono,

{

£

4

/

-Respuesta dada
alas13
preguntas que
conforman el
cuesticnario.

i

Sc envia la base de datos a
la Delegacion estatal
correspandiente

4

R e

ey i
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Actividad: Integracién y envio de la base de datos de afiliacion en las entidades federativas.

Responsable: Delegacion Estatal.

1
La Delegacion, inlegrara la
base de datos generada par
el proceso de afiliacién en
la entidad federativa
correspondiente.

2
Una vez integrada, la
enviard al Departamento
de Afiliacidn (via e-mail o
cd).

1

3
El Departamento de
Afiliacion acusara de
recibido y confirmard que
la informacion cuimpla con
lo estahlecido.

' e o -
No i 07 S
; : aa

Se notifica por escrito ala i 4 %’WM
delegacién, especificando  {g " La Informactén g,

por que no cumple y se “‘%m% cumple. Mmﬁ*‘

solicita vuelva al paso 1. ‘*ka‘% ggef‘”“

g, ,,M
- mlﬁ‘é

Si
La Informacion se Inlegra
a la base de Datos de
Afiliacion Nacional.

PAM

DF Lay
AL MATUHEY



INFORME MENSUAL

La Delegacion Estatal debera llevar un registro pormenorizado de la emision de las tarjetas en todo
el estado, lo que comprende tanto las expedidas en las oficinas de la propia Delegacion, como en
las representaciones municipales. Ello implica registrar la fecha de expedicion, el lugar de emision,
el género del tarjeta-habiente (H o M), y el folio de la tarjeta emitida y el detalle si es primera vez o
reposicién. Esta informacion se concentrara y se enviara mensualmente en el formato de “Informe

mensual” (“Anexo F”) durante los primeros 7 dias habiles del mes siguiente al reportado.

Basado en esta informacion el Departamento de Afiliacion efectuara el calculo del cumplimiento de

las metas previamente establecidas.

Esto solo aplica en el caso del praceso de afiliacion tradicional (cartén), ya que en el caso del proceso

de afiliacién electronica este registro queda integrado en el software de forma automatica.

Metas

El Departamento de Afiliacién en conjunto con la Direccion de Programas Estatales programara y
presentara las metas anuales de Afiliacion a nivel Nacional y por Delegacion Estatal (Anexo GyH).

Las metas se estableceran con base en la poblacién objetivo de cada Entidad Federativa y el
cumplimiento de las mismas se evaluara con la informacion reportada en los informes mensuales.

16
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Actividad: Envio de Informe Mensual.

Responsable: Delegacian Estatal.

= Ello iinplica registrar la
La Delegacion Eslatal fecha de expedicion, el
integra un registro lugar de emision, ¢l
pormenorizado de la género del  tarjeta-
emisién de las tarjetas en hablente (H o M), y el
todo el estado. oo, 8 T T
: ; emitida y registrar si es
prumera Vez 0

W reposicién.

2

[ista informacion se envia en
el formato de "Informe
mensual” durante los
primeras 7 dias habiles del
mes siguiente al reportado.

b4

No ;
Se notifica por escrito a la P
delegacion, especificando ! S,

por que no cumple y se
solicita vuelva al paso 1

FERETEE ST

3
Ll Departamento de
Afiliacion acusa de
recibido y confirma gue la
informacién cumpla con lo
establecido.

|
|

.-_-‘"Mﬁlrlﬂ»mﬂ hh\“’“‘k‘w«
4 e
La Informacién :}*
: cumple. o
W\ p 5 Py
e

Si
La Informacidn se Integra
al control de

cumplimiento de Metas. s

17
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“RESPONSABILIDADES”
Direccién de Programas Estatales.-

a) Vigilar en coordinacién con el Departamento de Afiliacion, asi como con las Delegaciones
Estatales, que se cumplan los objetivos de afiliacidn a nivel Nacional.

b) Evaluar en conjunto con la Direccidn de Atencion Geriatrica la informacion estadistica
planteéda por el Departamento de Afiliacién, para la toma de decisiones en la orientacion de
programas sociales que apoyen a las personas adultas mayores.

c) Determinar estrategias y evaluar resultados del Programas Nacional de Afiliacion.
Departamento de Afiliacion.-

a) Vigilar en coordinacion con la Direccién de Programas Estatales y las Delegaciones
Estatales, que se cumplan los objetivos de afiliacién a nivel Nacional.

b) Efectuar la distribucién en tiempo y forma del material y equipo necesarios para la expedicion
de Tarjetas INAPAM en los médulos de afiliacion en el D.F. y las Delegaciones Estatales.

c) Crear, controlar y vigilar el registro de afiliacién de las personas adultas mayores con la
informacién demografica, y los datos estadisticos para establecer un padrén y perfil de los
afiliados y ponerla a disposicién de la Direccion de Programas Estatales. i 3

d) Ejecutar el Programa Nacional de Afiliacion en el Distrito Federal y en los estados de la f
Republica en coordinacién con las Delegaciones Estatales. k ) v

e) Vigilar que se efectué la debida integraciéon de los expedientes producto del proceso de
afiliacion y su custodia, en cada médulo de afiliacion en el D.F. o en el lugar signado para
ello, y que cada tarjeta emitida cumpla con las normas y procedimientos establecimientas.

f) Reportar de forma mensual a la Direccién de Programas Estatales los resultados obtenidos

de la afiliacion a nivel nacional.




Delegaciones Estatales.-

Del

a)

b)

Ejecutar el Programa Nacional de Afiliacion en el estado correspondiente para lo cual podra
apoyarse en las Representaciones Municipales.

Resguardar bajo la mas estricta responsabilidad las tarjetas INAPAM que el Departamento
de Afiliacién le proporcione para su expedicién a la poblacion adulta mayor del estado
correspondiente y en caso de robo o extravio denunciar el hecho ante ministerio publico y
remitir el acta al Departamento de Afiliacion.

Vigilar en el estado correspondiente, que se cumplan los objetivos del Programa Nacional
de Afiliacion en coordinacion con las Representaciones Municipales.

Efectuar debidamente la distribuciéon de las tarjetas INAPAM a las Representaciones
Municipales, y en su caso el equipo requerido.

Remitir al Departamento de Afiliacion del INAPAM el Informe Mensual y el archivo Base de
Datos de los afiliados en el Estado los primeros 7 dias del mes siguiente al reportado.
Vigilar que se efectle la debida integracién de los expedientes producto del proceso de
afiliacion y proceder a su custedia, en cada mdadulo de afiliacién en el estado o en el lugar
signado para ello, y que cada tarjeta emitida cumpla con las normas y procedimientos

establecimientos.

as Representaciones Municipales.-

- a)

b)

c)

Ejecutar el Programa Nacional de Afiliacion en el municipio correspondiente.

Resguardar bajo la mas estricta responsabilidad las tarjetas INAPAM que el Departamento
de Afiliacién le proporcione para su expedicion a la poblacién acdulta mayor del estado
correspondiente y en caso de robo o extravio denunciar €l hecho ante ministerio pablico v
remitir el acta al Departamento de Afiliacian.

Vigilar en el estado correspondiente, que se cumplan los objetivos del Programa Nacional
de Afiliacion en coordinacidn con las Representaciones Municipales.

Remitir a la Delegacion Estatal correspondiente el Informe Mensual y el archivo Base de
Datos de los afiliadas en el Estado los primeros 5 dias del mes siguiente al reportado.
Vigilar que se efectie la debida integracién de los expedientes producto del proceso de
afiliacion y proceder a su custodia, en cada modulo de afiliacion en el municipio o en el lugar
signado para ello, y que cada tarjeta emitida cumpla con las normas y procedimientos

establecimientos.

-

'l
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De las Operadores de Madulo.-

a) Emitir tarjetas de afiliacién en estricto apego a los requisitos y procedimientos establecidos.

b) Velar para que el trAmite sea gratuito de principio a fin y que la tarjeta se entregue
inmediatamente al terminar el tramite.

c) Resguardar bajo la mas estricta respaonsabilidad las tarjetas INAPAM que el Departamento
de Afiliacion le proporcione para su expedicién a la poblacién adulta mayor del estado
correspondiente y en caso de robo o extravio denunciar el hecho ante ministerio ptblico y
remitir el acta al Departamento de Afiliacion.

d) Efectuar la debida integracion de los expedientes producto del proceso de afiliacion.

g) Capturar en el formato Base de Datos la informacién generada en el proceso de afiliacion
(datos personales de la persona adulta mayor y sus respuestas al cuestionario
complementario).

f) Generar de manera mensual, un informe del nimere de personas adultas afiliadas en su

modulo.

Responsabhilidades generales.

Todas las instancias involucradas tendran la responsabilidad de denunciar los hechos irregulares de

los que tenga conocimiento por escrito al Organo Interno de Control, a la Direccion de Programas

Estatales y al Departamento de Afiliacion las Delegaciones Estatales o las Representaciones

Municipales.

En caso de robo, extravio o desaparicion de tarjetas INAPAM y/o expedientes de &filiacion, el

servidor plblico deberé realizar la denuncia ante las autoridades cempetentes.

El presente manual entrara en vigor al dia siguiente de su aprobacién en el seno del Comité.

C/.

Meéxico, D.F., a los 22 dias del mes de enero de dos mil catorce.

o
!
f
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Anexo A

LIC. JOEL CLIMACO TOLEDQ

DIRECTOR DE PROGRAMAS ESTALES

DEL INSTITUTO NACIONAL DE LAS PERSONAS ADULTAS
MAYQRES

PRESENTE.

Por medio de la presente carta compromiso y en cumplimiento a las obligaciones inherentes a mi
nombramiento como voluntario (a) REPRESENTANTE HONORARIQ (A), signado por la Directora del
Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores en fecha ,me comprometo a llevar a cabo
con apego a derecho las medidas, programas y lincas dc accion especificas que €l Instituto Nacional de
las Personas Adultas Mayares ha puesto en marcha, las cuales son orientadas a las personas adultas
mayores para enfrentar de manera efectiva los multiples retos y desafios que se vislumbran con respecto
a este sector de la poblacion.

Asimismo me obligo de mancra voluntaria a través del presente instrumento a procurar el buen
funcionamiento dentro del Municipio de , los programas que permitan al INAPAM afiliar el
mayor niimero posible de personas adultas mayores de sesenta afios o mas de edad en el Municipio; a
vigilar en coordinacion con la Dclegacion Estatal del INAPAM cn el Estado dc , que se cumplan
los objetivos de afiliacion en el Municipio; a resguardar bajo mi mas estricta responsabilidad las tarjetas
INAPAM que la Delegacidn Estatal del INAPAM en el Estado de me proporcione para su
expedicién a la poblacion adulta mayor del Municipio; a cfectuar debidamente y en apego a derecho la
distribucion de las tarjetas INAPAM que me proporcione la Delegacion Estatal del INAPAM en el Estado
de _______, a las personas adultas mayorcs en cl Municipio; a resguardar bajo mi mas estricta
responsabilidad la documentacion correspondiente proporcionada por las personas adultas mayores
para la obtencién de la tarjeta INAPAM; a rendir a la Delegaciéon Estatal del INAPAM en el Estado de

manera mensual o cuando asi sc mc requicra un informe del nimero de personas adultas
afiliadas por la representacién honoraria en el Municipio; a generar un registro de afiliacion de las
personas adultas mayores con la informacién demografica, y los datos estadisticos para establecer un
padrén y caracteristicas o perfil de los afiliados en el Municipio; dar transparencia y cerleza juridica al
proceso de Afiliacién en el Municipio.

Sin otro particular, aprovecho la ocasién para reiterarle la seguridad de mi consideracidn distinguida,
atendiendo al fin social a favor de las Personas Adultas Mayorcs en el Municipio.

Atentamente

Nombre v firma de Representante Honorario
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Anexo B

FEDERICO GOMEZ SANTOS | FECHA

| DELFOLID AL
_ FOLIO

CENTRO DE AFILIACION
~ DESCRIPCION

RECIBE

ENTREGA
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Anexo C

SOLO PERSONAL AUTORIZADO - TRAMITE GRATUITOD
FECHA DE ELABORACION: _ / / ﬂ_MJ FOLIO CVE. MOV,
MODULD: ) REVISQO DOCUMENTOS ELABORO TARJETA: L

DATOS DEL SOLICITANTE
APELLIDO PATERNO:
APELLIDO MATERNO:
NOMBRE(S):

FECHA DE NACIMIENTQ: [/

ENTIDAD DE NACIMIENTO

ESTADO CIVIL: {0t lcasapo

CUrRP: o f [ f ¢ 0 F )]
OTRO DOCUMENTO AFROBATORIO:

DIRECCION
CALLE Y NUMERO: TELEFONO:
COLONIA: C.P.
DELEGACION O MUNICIPID: ENTICAD FEDERIATIVA:
EM CASO DE ACCIDENTE LLAMAR A: . - /
TELEFONO: /
| /
Ordene los servicios en los que piensa utilizar su Tarjeta INAPAM en orden de prioridad usando los nimeros del 1 al 6 siendo 1 el de \“-____
mayor importancia y 6 el de menor importancia
I_Alimentacidn |_| Vestido y Calzado MediEentos, Servicios de Salud
[ Peuay Predial Rec _fion Transporte| al y Foraneo

¢EN QUE OTRO BIEN O SERVICIO LE GUSTARIA RECIBIR DESCUENTO CON LA TARJETA INAPAM?

VIVEEN CASAFPROPIAC ALQUILADALl PRESTADA T OTRO —

¢CUENTA CON SERVICIOS SANITARIOS? SIO NO O
LCON QUIEN VIVE? SOLOLC FAMILIADO AMISTADESO CENTRO ASISTENCIA 1 OTRO

¢ES JUBILADO O PENSIONADD? Sl NG

i /
iRECIBE AYUDA DE ALGUN PROGRAMA DE GOBIERNO? 510 NO O t/ :
¢CUAL? /
PADECE ALGLINA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:
O DIABETES MELLITUS O PACECIMIENTO NEURDLOGICA [MTENFERMEDAD CANCERDSA
O HIPERTENSION ARTERIAL 1 ENFERMEDAD DEL CORAZON OQTRA,

U ENFERMEDAD REUMATICA O ENFERMEDAD RESPIRATORIA
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¢PADECE ALGUNA DISCAPACIDAD? 5| O NOO #CUAL?

PARA CAMINAR REQUIERE DE BASTON O ANDADERA O SILLA DE RUERAS O NINGUNO O

cHAN DISMINUIDO SUS CAPACIDADES SENSORIALES?
CLFATO SIO ND O olbD SI0 NO O

¢REALIZA ALGUN TIPO DE EJERCICIO O DEPORTE? 510 NOO CUAL? et

EN EL OLTIMO ARNO ¢HA SUFRIDO MAS DE 2 CAIDAS? NO 1 SI [ ENDOMICILIO 1 EN CALLE O
JCUANTOS MEDICAMENTOS DIFERENTES TOMA ALDIA? 03T 47 1 MASDE7 C NIGUNOO

VISTA SID NO O GUSTO 50 NO D

i

O MACIGNA: O LAS
5 ATUGLTAT MY

26
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Anexo D

Depirtamento de Afilizcitn Degartamento de Afliacion

Formato de Cagturz Formata ds Captura
Base d2 Datos Base de Diakos
FECHN OE APELL [ AFELLI TEX | Fecin de HT0AD |, | U "ENTIOAD | TELEFD] £R CASE [TELEFON VETD| SERY | AGUR | [TRAMMO] TVIVE TTUELR
’:uw?msum%m nu"wo]humm oF !‘&Lgn s‘ﬁ“m"::fmem Wi oo | oD “:ﬁ 8Y |smy) T ﬁ‘ﬁ g T‘ﬂ e m o0
_______ i PATE |BATER M e HACIMER - {EXT [T | 194 | CASA [ACCIDENT | EMERGE CALZA | WEDCOR [ BRFDI| " | 1OGALY GAS SANTA) " |PEisi]
i A
T
Departamento de Afiliacidn R Departamento de Afiliacion
Formato de Captura el gl Formalo de Caplura
Base de Datos Hem Base de Datos
RECIEE cu DIAG | HIPERTE | REUWA |HEURDLG |CORAZ | RESPIRAT | CANSER | OT THt SNCARaTE Sa OLFAT | O | Y12 BUS| EJEACT B CALLE! | MEDICAM
AYUDA | o\ ;res| Mo | TICA | cicA | 6W | ORIA | osa |pa MEUNA  DISCAPACIDAD: | CAMINA |=o" tpolplpg | “pg [SUPRIND | oyc | exros
DEL DISCAPA __MUTRIZ MENTAL, | R CAIDAS | :
|
27
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GUIA DE LLENADO DEL FORMATO “BASE DE DATOS”

NOTA IMPORTANTE: EL LLENADO DE ESTE FORMATO SERA EN LETRA CALIBRI
11, COLOR NEGRO, SIN ACENTOS, SIN COMAS, SIN PUNTOS Y CON MAYUSCULAS EN
CADA UNO DE LOS CAMPOS.

9.

10.

11.

12.

FOLIO DE LA TARJETA- Capturar el folio completo de la credencial.
CLAVE MOV- Capturar el tipo de movimiento (ya sea Nuevo Registro o Reposicion).
FECHA DE ELABORACION- Ingresar la fecha en la cual se realizé la tarjeta,

APELLIDO PATERNO- Se captura el Apellido tal cuzl viene en su identificacién, cn caso de que la persona adulta
mayor no lo tenga, se deja en blanco,

APELLIDO MATERNO- Se captura el Apellido tal cual viene en su identificacion, en caso de que la persona adulta
mayor no lo tenga, se deja en blanco.

NOMBRE- Capturar el Nombre (No puede quedar vacio este campo).
SEXO- Sc indicara F, en caso de ser Femenino o M, en caso de ser masculino.

FECHA DE NACIMIENTO- Debe ser en formato dia mes y afio (separado por diagonales y sin espacios,
tinicamente con nimeros cjemplo: 02/10/1952).

ESTADO CIVIL-Se pondré una S en caso de ser sollero aplica si cs: viudo, divorciado, separado, ctc. O una C cn
caso de ser casado.

CURP- Este campo no es oblizatorio (salo en casa de que la persona adulta mayor indigue su CURD se captura,
de lo contrario se deja en blanco).

ENTIDAD DE NACIMIENTO- Unicamente se captura el Estada sin capturar municipios.

CALLE- En Calle no deberdn usarse signos como puntos, comas o comillas, inicamente se captura la palabra
CALLE cuando tenga un nombre de niimero. Ejemplo Calle 5. En los demds caso queda prohibido agregar dicha
palabra. Este campo es Gnicamente reservado para el nombre de la calle por la cual no se puede agregar lote,
ni manzana, mucho menos la colonia o el cédigo postal.
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13.

14.

15

16.

17.

138.

19,

20.

21,

2

23.

24,

26.

27.

28,

29.

NUM EXT- Se ingresara el niimero exterior, cuando se trate de un edificio que tenga nombre, o letra, o nimero
0 la combinacidn de los anteriores; se anotaré en este campo.

NUM INT- Unicamente ingresar el nimero interior indicando nimeros y/o letras.

COLONIA- Sc ingresara la Colonia sin poner la abreviatura Col. o la palabra colonia asi como el Municipic o
Estado.

CODIGO POSTAL-So0lo se escriben niimeros, si el cadigo postal inicia con 0 ingresar un apstrofe para que se
conserve el cero del inicio (* el signo se encuentra en el segundo botén de lado izquierdo del botdn para borrar).

-MUNICIPIO- Solo se captura el nombre del municipio, sin capturar en esta columna la Entidad 2 1a que pertenece
dicho municipio.

ENTIDAD FEDERATIVA- En este campo solo se captura la Entidad Federativa evitando abreviaturas.

TELEFONO- Se ingresa el niimero telefénico con clave lada guion y el ndmero completo.

Ejemplo: 55-11078619. En caso no contar con nimero telefdnico dejar en blanco (evitar indicar mismo
domicilio, o sin teléfono).
En caso de que sea niimero celular deberd omitirse la clave 044 6 045.
EN CASO DE ACCIDENTE- Se capturarza el nombre de la persona responsable en caso de accidentes, se puede
indicar tamiliares, pero no puede ir en blanco.

TELEFONO EMERGENCIA- Se ingresa el nimero telefdnico al cual se reportara en caso de accidente: con clave
lada guion y el numero completo.

Ejemplo: 55-11078619. En caso no contar con nimero telefdnico dejar en blanco [evitar indicar mismo
domicilio, o sin teléfona).
En caso de que sca nimero cclular deberd omitirse la clave 044 6 045,

ORDENE LOS SERVICIOS EN LOS QUE PIENSA UTILIZAR SU TARJETA INAPAM EN ORDEN DE PRIORIDAD

USANDO LOS NUMEROS DEL 1 AL 6 SIENDO EL 1 EL DE MAYOR IMPORTANCIA Y 6 EL DE MENOR
IMPORTANCIA, Unicamenle se pondré el ndmero que la persona adulta mayor indice en la solicitud.

VIVE EN- Solo indicar con un Sl en el caso que apligue, de lo contrario se deja en blanco; en la columna de otro,
se capturara lo que la persona adulta mayor haya indicado.

CUENTA CON SERVICIOS SANITARIOS-Solo capturar la palabra SI o la palahra NO, sin ninguna otra referencia
a dato.

CON QUIEN VIVE- Solo indicar con un Sl en el caso que aplique, de lo contrario se deja en blanco; en la columna
de otro, se capturara lo que la persona adulta mayor haya indicada.

JUBILADO/ PENSIONADO - Solo indicar Sl o NO, ningiin otro comentario.

RECIBE ALGUNA AYUDA DEL GOBIERNOD- En la columna SI/NO indicamos tnicamente SI o NO, ningiin otro
comentario. En la columna de CUAL solo se escribird lo que la persona adulta mayor indique  (por ejemplo;
Liconsa, Diconsa, 65 y més, clc.)

PADECE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES- 5Solo se indicaré con un 51 en el caso que apligue, de
lo contrario se deja en blanco; en la columna de otro, sc capturara lo que la persona adulla mayor haya indicado.

PADECE ALGUNA DISCAPACIDAD- Indicar SI cuando aplique y dependiendo lo que la persona adulta mayor
sefale, se hara una pequefia clasificacién: MOTRIZ (no puede caminar, no tiene alguna parte del cuerpo, entre

otras) VISUAL (EN CASO DE CEGUERA YA SEA PARCIAL, TOTAL, O FALTA DE ALGUN 0]O) AUDITIVA (EN CASO

29




SR 413
DTSARRCH IO S0W AT

30.

31

32,

33.

34.

35.

(o

NAPAM

71 A

DE NO OIR, CONTAR CON APARATO (5), EN UN QIDO () EN AMBOS) MENTAL [ALGUN RETRASO, ALZHAIMER,
DEMENCIA SENIL).

PARA CAMINAR REQUIERE DE- Solo indicar con un 5] en el caso que aplique.

HAN DISMINUIDO SUS CAPACIDADES SENSORIALES- Indicar en cada una con un SI o con un NO segiin sea ¢l
caso.

REALIZA ALGUN TIPO DE EJERCICIO- Solo anotar en la columna SI/NO, segdn corresponda y en la columna de
CUAL indicamos que tipo de gjercicio realiza.

HA SUFRIDO MAS DE DOS CAIDAS EN EL ANO- Solo escribir en la columna SI/N(, segrin corresponda y en la \
columna de CALLE/CASA se anota CASA en caso de haber sido en el hogar, o CALLE, en caso de haber sido fuera
del domicilio.

CUANTOS MEDICAMENTOS DIFERENTES TOMA AL DIA- Solo indicar con un Sl en el caso gue apligue.

“CUALQUIER DUDA O ACLARACION COMUNICARSE AL 01 55-11078619”
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"Anexo F

INSTITUTD NACIONAL DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYCRES

J

DIRECCION DE PROCRARAS ESTATALES
DEPARTAVENTODE AFLIACKN -ﬁm,ﬂ '
INFORME MENSUAL CONCENTRADO DE TARJETA BAPAH [CARTON)
DURAKTE EL MES DE | oe [ am]
ENTIOAD FEDERATVA: | | FECk DEELABORACICH [ % | me [ @8
i 7 NES i
! gxpenORsA || NOEYOREGISTRO(NR)  [AMEIOPOR ACTUALZACION(C REFOSICION[R] EXTRAVID {CAKCELADAS|
2| FOUDDE TARETRS — | TOTAL
(MODULODE EXPEDICIONDE|  TRAWESDE: |~ ° ! : T ki : REBER¥A [E
© TARJETAINAPAM MAPAME [ SEXD S—_— s S SEXD o ngﬁsm wmm!.{nmg;:.]txn TARJETAS
TRAKIERADAE Ll F kT e e T O sl Pl
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Anexo G

=1

SEDEOL DRECCIN DE PROGRANASESTATALES INAPAM
e DEPARTAMENTE DE AFIUACIGN
METAS 2013

PRMER | SEGUNDO | PRIMER | TERCER | CUARTO |
TRMESTRE | TRIMESTRE | SEMESTRE |TRIMESTRE | TRIMESTRE |
363,000 | 363,000 726,000| 242,000| 242,000
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- FEERER Bt SEPTIEM | OCTUBR | NOYIEME | DICEME| ~ META.
_ ENTIDAD | ENERD 0 M#P.ZEIE ABAIL | MAYD | JUNID | JUUD |AGODSTO o E cE e Lo
Aquascalientes 1208 1289 1283 M20e| (2ee| 1288 £RB|  BAR| WG|  e°B|  &RB|  eER]  12EME
Baja Calfornis 30440 asd | aad| s e ssel aga| a9  2e8| 2GS 229|223 B9AN
BaaCalfomiaSur | 692 693 esn|  ede|  emd| e gl e ek2| M2 B2 R RSN
Campache Mp Ml Y| M| i) T B BOE BE| 5% 55 S5 BB
Coahuils 28| ewel 2me| 28| emel 2s38)  MSRB  13B9  193( 1SR  19m9| 18| &
Colims g el @t w0 ed] ® gl e A
Chigpas 92| 4| fa4 ] B IR fEM 2G| 126 0AE| k| 126 128] 8
Chihuahua doer ] ewrl 42| emr| mr| | o845| oeas| ol amG|  2p5] M5 B
DistrkoFedersl | 707 6227 8727] BIR| BIT| M7 R4ET| QM7 RAE| 24| RRT| RdEE]
Durango 23] emel 26| ewe| zme| 23| MBET| MBETY UWEFDLIRAT| AT UBRTL
| Guanajusto ha]  Gek|  see| S| Bl B 3ed|  aem|  GEN]  SEM|  3eN] M| B4R
Guener 2054 ooh4| 2864 | pand|  29hd| 2B 1963|139 [  1aeE[ 950 188 188f
‘Hidslgo pg24 | eed| gl zam| and| 2| 1gm|  mee|  Igse| 1em) 12| s &
Jilizeo Gpag | Bees|  Gees| 59l Ge9l Bedn] QPEB|  a7ee|  O7RE| mE| 376 3%E) B
Msico | s ] M| tow] oM Ml waRE| Tam|  TanE| RG] 4T Tl
Michoacin g7 amer|  eger| aper{  4per[ 4ge7| S| 32| dMd| 3Me] 3 s
Marelos aars] eaml eaml aaml aam| 2ave| | imez|  wmer| 1Es2|  iEer|  Eef
Nayari 2004 | onsd|  osd| 2ose| 20ad[ 20| 13B| i3] 0E[ 13| 138 13}
Mueve Lecn sdas]  awgl sapel Al a9l dame| SRl ame| 26| 26| 2288| 228) 0 ¢
Daaca aeee | aese| aemel demel asme| ase| 24| 248|  24| 246|243 24f
Pugbla 67| eomr| gser| 6307 eae{ 6367 4gER|  4BBR|  4mNE[ dEE| 468 4m%0|
{Queretaro e[ 18] s 1mE| B[ 16| 1287 128T| 1| A faer| o 1aen)
| Guintan: oo w0 om0 wmol s ss0| g0l emy)  em| e e kR eR3l
e S ) ] ] O L 1 1 I S L ]
Sinaloa 2008 2soe| es0e| 2goe| 2oef 2g08] 193] 1308|1906 1909 193] 1d9p B
Sorofa pond | oase| zeet| os| onee[ eeEd ] TR Am9|  AmS[ 9| ey ms| 6
Tabazse e tes|  tee| il e[ s 0] e RO 0 7D vEOp
Tamaulipas AR OO
Tlaseala wee | tose|  upee|  tosa|  fome| tesk|  WE|  WA] W] WG| M0R| mAp
Yeraonuz paet|  eam| el et eam| eaf| seer| smer|  5Aer[ emer|  BEeT| BEER]
ugatan G D T
Zaatecas I D I ] =1 23 1 O A 1




