Municipalidad de Puerto Cortes

Gerencia de Planificacién y Desarrollo
Departamento de Programas Sociales
Programa Salud
Centro de Salud Dr. José Hernan Galeano y Dispensario Linda Coello

v" Aportaciones por servicios que se prestan en el Centro de Salud Dr. José
Hernan Galeano y Dispensario Linda Coello

| Servicio Monto al adulto

i - mayor

| onsulta géneral 10 Lempiras : 7 emias
Consultaodontolégica ~ 5lempiras  5Lempiras

‘ Consurltés de Eé;édiélidéd en' Nebfoioéla 10 Lempiras 10 Lémpiras
Consultas de Especialidad en Neumologia 10 Lempiras 10 Lempiras
Consulta de Especialidad en Ginecologia 10 Lempiras 10 Lempiras
y Obstetricia.
Prroceciiimientorsiovdt;ntélégicb’s: - B '2_0““L&nbiiras 20 Lem;;iréé :
Extracciones dentarias y molares
Realizacion de pruebas de Glucometrias 30 Lempiras 30 Lempiras
Realizacién de citologias cén)ico uferinéé : Svdil.;nipiras 50 VLenibiria‘é |
Curaciones ~ 20Lempiras  20Lempiras
Suturas ~ 100Lempiras 100 Lempiras
Retiro de Puntos 7 20 Lehipir:és . 20 Lémpir_gs_ }

v Las citologias son 50 de la clinica Marie Stopes que nos dan facilitan el material y la lectura.
¥ Siuna persona no puede con el monto del costo, siempre se realiza el procedimiento.
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PROGRAMAS SOCIALES Municipalidad de Puerto Cortés.

Departamento de Programas Sociales.
Programa Asesoria Legal.

DATOS GENERALES DENUNCIANTE.

Nombre:

Edad: lugar de Nacimiento

Estado Civil . N° de Hijos ___Identidad
Domicilio:

Teléfono: Lugar de Trabajo

Nombre de los hijos

DATOS GENERALES DEL DENUNCIADO:

Nombre:

Edad: Lugar de Nacimiento. Estado Civil
N° Hijos: Identidad

Domicilio:

Teléfono: Lugar de Trabajo:
TIPO DE VIOLENCIA:

Violencia FISICasxms s ssvnssmmssssrsas ()
Violencia Psicologica:.......cccovnnniuineninnns ()

Violernicia ECONOMIICH suusssessunsmssonussans: cox ()
Patrimonial.......cccecceereiiiniinieineieiineans ()
Violencia Sexual:......ccccooeevvviniviiniens e ()

] (0 - J TP ———— - ()

Breve Descripcion del Caso:

Remitido.

Puerto Cortés de 20

Asesor (a) Legal OMM.

PROGRAMA ASESORIA MUNICIPAL SOCIAL




DEPARTAMENTO MUNICIPAL

PROGRAMAS SOCIALE

e NP E HO R IE s

Referida a:

OFICINA MUNICIPAL DE LA MUJER

PROGRAMA ASESORIA LEGAL SOCIAL

REFERENCIA

Nombre de la Referida:

Caso que presenta:

Lugar y Fecha:

Asesor (a) Legal
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PROGRAMA ASESORIA MUNICIPAL SOCIAL




Fotografia

DEPART T z i ipcio
IP’H ﬁgﬂ,ﬁﬁ&sj@sﬁ EITES Ficha de Inscripcion
Datos personales de la nifia(o)
Nombre Completo: Edad:
Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:
Persona con quien vive la nifia(0): Madre_  Padre_
Otros:
Direccién actual:
Nivel Educativo
Kinder Pre kinder Preparatoria Escuela_
Nombre del Centro Educativo: Jornada:
No. Teléfono: Maestra(o):
Relacién Familiar
Nombre de la Madre: Edad: No. Teléfono:
No. Identidad: Ocupacion:
Lugar de trabaj'o: No. Teléfono:
Nombre del Padre: Edad:____ No. Teléfono:
No. Identidad: Ocupacioén:
Lugar de trabajo: No. Teléfono:
Nombre de la Encargada(o): Edad:___ No. Teléfono:
No. Identidad: Ocupacién:
Lugar de trabajo: No. Teléfono:

Ot pp T80, 7+
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