
MEMORANDUM 
                                                                                       SEDIS-UAS-039-2020 

         

PARA: YONI ARIAS 

UNIDAD TRANSPARENCIA INSTITUCIONAL 

 

DE:  LIC. LIZZETE HERNÁNDEZ  

COORDINADORA DE LA UNIDAD DE ALIMENTO SOLIDARIO   

 

ASUNTO: VER TEXTO 

 

FECHA: 11 DE AGOSTO DE 2020 

 

Por medio de la presente muy respetuosamente le estoy remitiendo la información 

solicidada en su Memorando No.UTI--057-2020 

1.- REPORTE DE MATRIZ DE SERVICIOS PRESTADOS CON SUS ANEXOS 

 

Agradezco de antemano su atención al presente. 

 

Atentamente, 

CC:  DR. DANILO ALVARADO  / SUBSECRETARIO DE ASUNTOS ADMINISTRATIVOS 

CC :  Archivo 
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OBJETIVO GENERAL

Periodo de Vigencia: JULIO A DICIEMBRE DE 2020

SECRETARÍA SUB SECRETARIA

SERVICIO 

PRESTADO DESCRIPCION DEL SERVICIO TASAS Y DERECHOS PROCEDIMIENTO REQUISITOS FORMATOS OBSERVACIONES

Desarrollo e 

Inclusión Social

Asuntos 

Administrativos

Alimento 

Solidario

Consiste en la entrega de una bolsa de alimentos 

que conforman la canasta básica familiar, la cual 

es distribuida a nivel nacional de manera periódica 

que tiene como objetivo promover la seguridad 

alimentaria de las personas que viven en situación 

de pobreza, pobreza extrema y situación de 

vulnerabilidad (niños, adolescentes, mujeres 

embarazadas o en periodo de lactancia, madres 

solteras, adultos mayores, personas con 

enfermedades crónicas y personas con 

discapacidad, adultos mayores), que por 

situaciones particulares como ser la migración, 

sequías, inundaciones, prohibiciones o vedas, 

entre otras, se ven afectados en su acceso a los 

alimento

El beneficiario no realiza 

ninguna contribución 

económica, para la entrega 

del alimento.

a. Solicitud de Alimento 

Solidario presentada ante la 

Autoridad Superior y 

debidamente aprobada por 

ésta   b. Entrega a los 

Gestores de Alimento 

Solidario de la cantidad de 

raciones aprobadas;  para su 

posterior distribución a los 

beneficiarios finales  c. 

Liquidación fisica y digital de 

la cantidad aprobada en cada 

solicitud 

Condición socio 

económica en 

situación de 

pobreza, extrema 

pobreza y 

vulnerabilidad con 

alto riesgo social.

a. Orden de entrega 

alimento                                                                                 

b. Acta de 

compromiso  de 

liquidacion de 

alimento                          

c. Formato de 

Liquidacion  Fisica de 

alimento                                                      

d. Formato de 

Liquidacion Digital

LIZZETE HERNANDEZ

SERVICIOS PRESTADOS

UNIDAD ALIMENTO SOLIDARIO

TELEFONO 9453-9876

CORREO: lizzetehernandez09@gmail.com

Contribuir a fortalecer el acceso a una alimentación adecuada de las personas que viven en condición de pobreza, pobreza extrema, vulnerabilidad, riesgo y exclusión social, que vean afectado su acceso los mismos  a través  la 

entrega de una ración de alimentos  con la cual  se pretende  apoyar la seguridad alimentaria nutricional

COORDINADORA UNIDAD ALIMENTO SOLIDARIO
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DEPARTAMENTO:____________________________________ MUNICIPIO: _________________________________________ COLONIA / ALDEA_________________________

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA:_________________________________________________  FECHA___________________ IDENTIDAD: _______________________ TELEFONO:______________

MASCULINO FEMENINO

1  

2

3

4

5

6

7

8

9

10

TOTAL PERSONAS DEL GENERO MASCULINO
TOTAL PERSONAS DEL GENERO FEMENIMO  

GENERO
FIRMA / HUELLANo. NOMBRE COMPLETO IDENTIDAD

TIPO DE 
BENEFICIARIO

TELEFONO COLONIAEDAD
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