‘e%g MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE PANGOA
2 PROVINCIA DE SATIPO - REGION JUNIN

Panco® “Aiio del Centenario de Machu Picchu para el Mundo™

RESOLUCION DE ALCALDIA N°657 - 2011-A/MDP

Pangoa, 11 de Agosto del 2011

VISTO: FEl Informe N2 074-2011-8SG.D.S.SSMM/MDP, de la oficina de
Desarrollo  Social, en atencion a la Solicitud presentado por William Babilonia
Manrique.

CONSIDERANDO:

Que, el Art. 1942 de la Constitucion Politica del Peri, modificado por la Ley de
Reforma Constitucional N2 28607 concordante con el Art. II de la Ley Organica de
Municipalidades N® 27972, establece que los gobiernos locales gozan de autonomia

™ politica, econoémica y administrativa en los asuntos de su competencia;

Que, las municipalidades  distritales  administran, organizan vy ¢jecutan
programas locales de lucha contra la pobreza y desarrollo social; proteccion y apoyo a la
poblacién en riesgo, y otros que coadyuven al desarrollo y bienestar de la poblacion;

Que, estando la Solicitud, exp. 8570 presentado por Willlam Babiloma
Manrique, que solicita apoyo economico para tratamiento medico de su esposa Rosalbina
M. Pazos Rodriguez, quien ha perdido la memoria y la vista, quien sera trasladado a la
ciudad de Lima para su tratamiento; lo cual ha sido evaluado y mediante Informe N°
074-2011-ASIST.DD.S/MDP, presentado por la Oficina de Desarrollo Social,
recomienda atender con el apoyo economico de S/. 200.00 nuevos soles; el cual ha sido
evaluado por la Sub Gerencia de Presupuesto y comunica la disponibilidad presupuestal;

En uso de las facultades conferidas por la Ley Organica de Municipalidades N®
27972; y opinién favorable de la Sub Gerencia de Presupuesto;

SE RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO.- Autorizar la Subvencion liconomica por el monto
S/. 200.00 nuevos soles, para el tratamiento medico de la Sra. Rosalbina Margarita Pazos

Rodriguez, y ser trasladada a la ciudad de Lima; el mismo que lo representa su esposo
William BABILONIA MANRIQU.

ARTICULO SEGUNDO.- Disponer su cumplimiento con cargo a la meta 039
RB 09 RDR., esp. 2531199.

ARTICULO TERCERO.- Encargar de su cumplimiento a la Gerencia
Municipal y Sub Gerencia de Administracion, Sub Gerencia de Ppto.

REGISTRESE, COMUNIQULESE Y CUMPLASLE
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MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE PANGOA
SUG GERENCIA D.S. SERVICIOS MUNICIPALES
GESTION 2011 - 2014

SECinint | INFORME N°® 074 -2011-SG D.S. SS.MM./MDP
- .
s 10 ARN._2011 | MARCO ANTONIO QUISPE ROJAS T T————"
[rooa =S _rowe Z 4O _| SUB GERENTE DE DD.5S. Y SS.MM. | HNEPRSG. ss. .
oo 25 F O | ; RECIBIDO
DE : GLORIA MARTINEZ RAMOS lccn 10 AGD.2001......
ASISTENTE DE DESARROLLO SOCIAL T
MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE PANGDA
i ; 5L g 9 mrva. S
D Evaluacién Socio Econémica o 373 "

AT

Solicito Apoyo Econémico Por Salud

Pangoa, 09 Agosto 2011

Por intermedio del presente me dirijo a Ud. Para
informarle lo siguiente; visto el EXP. N28570 donde solicita la Sra. Willam
Babilonia Manrique de 50 afos identificado con DNI N2 00160071 quien tiene
la necesidad de viajar a la ciudad de Lima, PARA TRATAMIENTO DE SU
ESPOSA Sra. Rosalbina Margarita Pazos Rodriguez de 53 aiios de edad
por encontrarse delicada de salud en alto riesgo ya que ella ha perdido
la memoria y la vista, necesita de andlisis y examenes médicos en la
ciudad de lima, Habiéndose realizado una evaluacién socio econémica se
sugiere.

2.- SUGERENCIA Y CONCLUSIONES:

En vista que es una prioridad apoyar 2n bien del interés superior del recurrente
se sugiere; dar el apoyo por ser de bajos recursos econdémicos con la suma de
SETECIENTOS Y 00/100 Nuevos Soles (S/.700.00), para examenes y
tratamiento correspondiente, para el pago de pasajes de pangoa a la

ciudad de lima, y viceversa.

Es cuanto informo para su conocimiento y demas fines.

Atentamente

GLORIA’R. MARTINEZ RAMOS
ASISTENTE DED.S,
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“Afo del Centenario Machu Picchu para el Mundo”

ASUNTO: SOLICITO APOYO ECONOMICO §/.700.00
NUEVOS SOLES.

SENOR: JORGE FERNANDO HERHUAY QUINTANA
ALCALDE DE LA MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE PANGOA

RITAL DE PAIL

GATIPO - 1NN LARIO WLLIAM BABILONIA MANRIQUE, CON DNI N2 00160071 CON
MENTARIS
TRAMITE poCul ‘ DOMICILIO C.P. MAYER PITENI, DISTRITO SAN MARTIN DE PANGOA
o Ul gyt 4
04 AT °C PROVINCIA SATIPO JUNIN; ANTE UD., CON EL DEBIDO RESPETO ME
i
. a3 PRESENTO Y DIGO LO SIGUIENTE:
0 o BT S
Exp N’
2 5 3,,“"'” _@,‘?E
G QUE, POR MEDIO DEL PRESENTE DOCUMENTO RECURRO A SU

REPRESENTADA SR. ALCALDE CON LA FINALIDAD DE SOLICITARLE APOYO ECONOMICO CON LA SUMA DE
§/.700.00 NUEVOS SOLES, TODA VEZ QUE SERA PARA SU SALUD DE MI SRA ESPOSA ROSALBINA
MARGARITA PAZOS RODRIGUEZ DE 53 ANOS DE EDAD YA QUE ELLA A PERDIDO LA MEMORIA Y LA
VISTA TODO ESTO SERA PARA HACER SUS ANALISIS Y EXAMENES DE SU PERSONA YA QUE M| PERSONA
NO CUENTA CON RECURSOS ECONOMICOS YA QUE TENGO QUE MANTENER A MIS MENORES HIJOS ASI
MISMO EL DOCTOR DEL HOSPITAL DE PANGOA LO TRASLADA PARA LA CIUDAD DE LIMA POR TAL
RAZON LE SOLICITO SR. ALCALDE CON SU APOYO TODA VEZ SERA PARA EL BIEN DE SU SALUD DE MI
ESPOSA ARRIBA MENCIONADO ADJUNTO COPIA HOJA DE REFRENCIA 2 COPIAS DE EXAMENES.

POR LO TANTO:
RUEGO A UD., SE SIRVA ACCER A MI PETICION CONFORME
SOLICITO POR SER JUSTO LO QUE ESPERO ALCANZAR.

PANGOA,04 DE AGOSTO DEL 2011.

=

&
,thﬁl\“/!/ BABILONIA MANRIQUE
— DNI N2 00160071

SOLICITANTE
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é HOJA DE REFERENCIA INSTITUCIONAL
MINISTERIO DE SALUD
ICRO RED PANGOA ;
HOSPITAL SAN MARTIN DE PANGOA | HOJA DE REFERENCIA No 419 g
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® | MINISTERIO DE SALUD
MICRC RED FANGOA
% Hospital San Mariin de Pangoa

DEPARTAMENTO DE LABORATORIO CLINICO .

EXAMEN PARASITOLOGICO [rowemenda *»
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MUNICIPALIDAD DE PANGOA

PROVINCIA DE SATIPO REGION JUNIN

ANO DEL CENTENARIO DE MACHU PICCHU PARA EL MUNDO

FICHASOCIAL Ne__ 027 exp.  RS7O

DATOS GENERALES:

1.1 Nombres y apellidos :_Pesallwna  Jleraoxita  Poges Wedsvauer

1.2 Edad

53 oxes

1.3 Procedencia

Pue<to

Qcovan

1.4 Grado de instruccion :

? AT D

1.5 Ocupacion Pewo de  cosan
1.6 Domicilio Hc.wev Chenl
1.7 Estado civil Cosada -
1.8 DNI N2 Oo\60[A|
1.9 Lugar de votacién Puecto  Qrogex-
Il. COMPOSICION FAMILIAR:

NOMBRE Y PARENTESCO GRADO DE OCUPACION

APELLIDO EDAD

INSTRUCCION
et Qelay loana Yansiguo EsegosO SO Supesiag” Paoyicuike ¢
wsmn Qe letva CoRo s t\‘\gl} -30 U r_\-;"_ -<l\ Qe W™
Tesex. RVoloilona Coros o 23 Secvndaxite | Ame de Cosa.
ot Bob leaie  Coros o 256 Secvndosia - | Baciculles -

Pbrcer) Gadlatnwa Cores: A\‘\-\.g‘.\ 24 Second ageds. | Pprew de Caga
Coxles  Bce \aowa Coran How 22 Prionax PogeuWo s
Snce. Qabilonia Cows Wisa 24 Pricnosiq ey e
Aoel Bblemaa  Cones Hue 2Q P Loaxio Aagicuiie !

II.INGRESO ECONOMICO FAMILIAR:

3.1 CUAL ES SU INGRESO:

(MENsUAL___ ¥/ 2500 O
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IV.CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA:

4.1. TENENCIA:

a)alquilado ( ) Y propio

b) alojado ( ) d) cuidador.

4.2. MATERIAL QUE PREDOMINA EN LAS PAREDES DE SU VIVIENDA:

a) Ladrillo o cemento ( ) b) madera ( )

especifica Quinenes -

4.3 MATERIAL QUE PREDOMINAN EN LOS PISOS DE SU VIVIENDA:
a) Tierra (3() b) maydlica ( ) c) madera (entablado)
4.4 material que predominan en el techo de su vivienda
a)Concretoarmado ( ) b) madera ( ) c) tejas d) tejas de calamina. ;:E]\plama
4.5. sin contar cocina y deposito ¢ cudntas habitaciones tiene en total su hogar
¥ 1 b 2 c) 3 e)ddes
4.6.1 ¢{COMO SE ABASTECE DE AGUA?
{>d}. Ri6, acequia, manantial b) red publica dentro de la vivienda
4.6.2 tiene servicio higiénico conectado/a
a) Red publica dentro de la vivienda c) red publica de la vivienda
w pozo ciego 0 negro d) pozo séptico

Otros (cual)
4.7. ¢QUE TIPO DE ALUMBRADO USA EN SU HOGAR?

a) Electricidad b) kerosene Qs.}(veta d) otros (cual)
4.8. SU COCINA ES CON:

a) gas b) kerosene ‘b{\leﬁa d) carbdn e) otro (cual)
v. SALUD:

5.1. ENFERMEDAD QUE PADECE:

CeaquevrQ \J P(::_\B'C\.;v(\ci (\Q L ANE QO
= 7

5.2.& DONDE SE ATIENDE? Hosetdod Qe MoeMm de  SPavase-

V.IL.DIGNOSTICO_ Tesdida de o enecromia §  Cecuec S «

VIII. SUGERENCIA ’—ij_e'f_ L Y \‘\L‘\(.\ t\i\r"—r‘j\kﬁ’ klQc (;'w\‘i\'_‘;f\‘(’\‘\ L '1 5 Co 1\‘7\\"}3}(-'-_ i




