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Anexo 1 VW INDIGENAS
COMISION ESTATAL PARA EL DESARROLLO
SOSTENIBLE DE LOS PUEBLOS INDIGENAS
Hidalgo, a de del 2026.

Asunto: Solicitud de apoyo.

Lic. Julio Ramdén Menchaca Salazar.
Gobernador Constitucional del Estado de Hidalgo.

Presente.
At'n. Lic. Prisco Manuel Gutiérrez.
Comisionado Estatal para el Desarrollo
Sostenible de los Pueblos Indigenas.
El (la) que suscribe persona indigena
perteneciente a un pueblo o comunidad indigena o por autoadscripcidon, con domicilio en la
comunidad (Loc./Col./Barr./Fracc.) del
municipio de del Estado de Hidalgo, por medio de la

presente solicito respetuosamente su valioso apoyo e intervencién para ser beneficiario(a) del
Programa Guardianas de Vida.

Asimismo, manifiesto bajo protesta de decir verdad que conozco y acepto las Reglas de Operacion
gue regulan dicho programa, expresando mi voluntad y buena fe para cumplir cabalmente con
los compromisos que de éste se deriven.

En ese sentido, me comprometo a:

1) Hacer buen uso del apoyo para el fin destinado. (no vender, traspasar, intercambiar, destruir,
inutilizar, etc.);

2) Atender las indicaciones del personal de la CEDSPI, del Gobierno del Estado de Hidalgo o
instancias involucradas;

3) Disponibilidad y apertura para atender supervisiones de la CEDSPI, Gobierno del Estado de
Hidalgo y entidades fiscalizadoras;

4) Dar permiso y facilidades para tomar evidencia fotogréfica y/o videogréfica, asi como su uso
con fines de comprobacidén y difusién una vez otorgado el programa;

5) Tomar el curso de capacitacion impartido por el IMSS BIENESTAR o COPLAMAR; y

6) Manifiesto que soy conocedor de que la integracidn al censo y la entrega de mi solicitud no
garantizan la asignacién ni la entrega del programa, ya que estd sujeta a la disponibilidad
presupuestal y financiera.

Reconozco que el incumplimiento de lo establecido en las Reglas de Operacién y en la presente,
podré ser motivo de suspension y/o retiro del programa. Finalmente, declaro que he leido, conozco
y acepto el Aviso de Privacidad y el uso de datos personales emitido por la CEDSPI, el cual se
encuentra disponible para su consulta en la liga https://cedspi.hidalgo.gob.mx/Interes/aviso y en
las redes oficiales de la CEDSPI.

Sin mas por el momento y en espera de una respuesta favorable, quedo a sus érdenes.

Atentamente

Firma

Teléfono (obligatorio):

José Maria Pino Suarez No. 30], Col. Real de Minas,

“Este programa es de caracter publico, no es patrocinado ni promovido por partido politico alguno y sus recursos provienen Pachuca de Soto, /—/QO,, C.P. 42090
de los impuestos que pagan los contribuyentes. Esté prohibido el uso de este programa con fines politicos, electorales, de Tel.: 01 (771) 4737073
lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado i

y sancionado de acuerdo a la Ley aplicable” vvvvvv.cedspl,h|da|go.gob,m><


https://cedspi.hidalgo.gob.mx/Interes/aviso

Anexo 2

Formato Unico 2% HIDALGO | BIENESTAR

o o T\ SECRETARIA DE BIENESTAR
de Ia persona SOI'C'ta nte "’..‘ PRIMER D e iEBre E INCLUSION SOCIAL
Golio de Registro: (Asignado por la dependencia) > Gecha: (Dia/Mes/afio)

<Secretar|’a/0rganismo: > Grograma Solicitado: >

@ Datos del/la Solicitante

Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno

Fecha de Nacimiento Género CURP

@ Datos de Residencia y Contacto

Estado . Municipio Localidad
Hidalgo
Colonia Calle Numero
C.P. Teléfono Teléfono
Celular de contacto

@ Informacion Socioeconémica

NOTA: A partir de esta pregunta se entenderd por “hogar” al conjunto de personas que residen habitualmente en la misma vivienda particular y se
sostienen de un gasto comun, principalmente para comer; una persona que vive sola, también forma un hogar.

Indicador Respuesta

1. ¢NUmero de habitantes en el hogar (Incluye persona solicitante)? personas
2. (Cuantos miembros del hogar reciben algun programa social? personas
3. ¢Cuantas personas realizan alguna actividad econémica (trabajan o tienen un negocio)? personas
4. Ingreso mensual total del hogar (incluya salarios, apoyos sociales, remesas, pensiones, otros): ¢ MXN

5. ¢Habla alguna lengua indigena? S[O NOO iCual?

6. NUmero de personas de 65y mas afos que habitan en el hogar Hombres Mujeres

7. NUumero de personas con discapacidad que habitan en el hogar personas
Vivienda

Servicios Basicos (Marque con una 'X' si cuenta con ellos):

Luz() AguaPotable() Cisterna(Q)) Teléfono Celular () Internetencasa()) Television ()  Drenaje Q)

@ Solicitud

Por medio de la presente, bajo protesta de decir verdad, manifiesto que mis datos son
auténticos, por lo que solicito mi incorporacion al programa antes sefialado. Autorizo
expresamente la inclusidon de mis datos personales para el registro de la solicitud, asi como en
el padrén que determine el Gobierno del Estado de Hidalgo.

Firma de la Persona Solicitante

@ Validacién de Informacién

Nombre de quien levanta el cuestionario (si aplica):

Nombre / Cargo / Firma

El Gobierno del Estado de Hidalgo, en su calidad de sujeto obligado, es el responsable de la gestién, manejo y tratamiento de los datos personales sensibles proporcionados, de
conformidad con lo dispuesto en los articulos 4, 5y demas relativos de la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados para el Estado de Hidalgo, cuya
ultima reforma fue publicada en el Alcance Uno del Periédico Oficial del Estado de Hidalgo el 27 de junio de 2022; asi como los articulos 24, 114 y demas aplicables de la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Hidalgo, cuya ultima reforma fue publicada en el Alcance Uno del Periédico Oficial del Estado de Hidalgo, el 15 de
octubre de 2024.

En caso de que la persona solicitante no desee que sus datos personales sean tratados para las finalidades adicionales aqui mencionadas, podrad manifestarlo a través del correo
electrénico: secretaria.bienestar@hidalgo.gob.mx.

Se hace de su conocimiento, que los datos personales NO serdn compartidos con personas, empresas, organizaciones y autoridades distintas al sujeto obligado, salvo que sean
necesarias para atender requerimientos de informacién de una autoridad competente, debidamente fundados y motivados. Para mas informacién acerca del tratamiento y de los
derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la direccion electronica: https://sebiso.hidalgo.gob.mx/AvisosPrivacidad
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Anexo 3

;‘;::(:: HIDALGO

’ — 2022-2028 —

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha

Estimada ciudadana

Usted ha sido invitada a participar en el presente proyecto de investigacion, el cual es desarrollado por investigadores
del IMSS BIENESTAR de la coordinacion Estatal Hidalgo, en el trabajo titulado: Realidades paralelas: Condiciones
socieconomicas y perfil demografico de las parteras en el IMSS-Bienestar y el IMSS-Ordinario en Hidalgo. en el
periodo febrero - diciembre 2026.

El objetivo de este proyecto conocer las condiciones socieconomicas y el perfil demogréafico de las parteras en el
IMSS-Bienestar y el IMSS-Ordinario. Si usted decide participar en este estudio, es importante que considere la
siguiente informacidn. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro. El propdsito del presente
estudio es mejorar y conocer la situacion actual de las parteras y hacer propuestas de mejora que fortalezcan la
parteria tradicional y el programa social de Guardianas de Vida. Le invitamos a participar en este estudio ya que
usted forma parte del grupo de parteras consideradas en este estudio.

Esta investigacion se considera de riesgo minimo, ya que su participacién consistira en:

1.-Contestar o proporcionar la informacién del formato Unico de la persona solicitante, el cual es un requisito de
inscripién al programa social Guardianas de vida, el cual le llevara de 20-35 minutos, que contiene preguntas sobre:
datos sociodemogréaficos y socioecondmicos: su edad, cuantas personas viven en su hogar, sin ingresos, clanto del
ingreso es destinado a la alimentacién, las caracteristicas de su casa, el piso, el techo y las paredes, si habla alguna
lengua indigena, el municipio y localidad donde vive.

Toda la informacién que usted nos proporcione para el estudio serd de caracter estrictamente confidencial, sera
utilizada Unicamente por el equipo de investigacion del proyecto y no estara disponible para ningudn otro propdsito.
Usted quedarad identificada con un numeroy no con su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con
fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que usted no podra ser identificada. Su participacién en este
estudio es absolutamente voluntaria, usted estd en plena libertad de decidir qué datos esta dispuesto a proporcionar
0 negarse a participar o de retirar su participacién en el estudio en el momento en que desee, sin que esto afecte su
permanencia en el programa. El investigador principal del estudio, Dr. Felipe de Jesus Cenobio Garcia, es responsable
del resguardo de los datos personales que nos proporcione, los cuales serdn protegidos conforme a los dispuestos
por la Ley General de Proteccién de los Datos Personales en Posesiéon de Sujetos Obligados. Los datos personales que
le solicitaremos seran utilizados exclusivamente para las finalidades expuestas en este documento. Usted puede
solicitar la correccidén de sus datos o que sus datos se eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para su
uso. En cualquiera de estos casos le pedimos dirigirse a la investigadora responsable del proyecto, Dr. Felipe Cenobio
a la siguiente direccién de correo electrénico: felipe.cenobio@gmail.com. O bien expresarlo a su enlace de IMSS o
accion comunitaria para que expresen su solicitud al investigador responsable.

Declaracién de la participante

Por este medio, yo: informo que doy mi consentimiento
para participar en el proyecto antes mencionado, y que tengo claro el objetivo de esta investigacion. También declaro
gue soy consciente de los riesgos y beneficios y que tuve la oportunidad de hacer todas las preguntas necesarias
para resolver todas mis dudas sobre el proyecto. Ademas, declaro que mi participacidon es voluntaria sin presiones de
ningun tipo.

Nombre y Firma de la participante Nombre y firma del investigador
(Si no tiene firma use su huella)
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[
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

E)mssuunesnae | 4 HIDALGO | BIENESTAR | Futsics,

E INCLUSION SOCIAL

, Hidalgo, a de de 2026.
Constancia de Reconocimiento

Lic. Julio Ramén Menchaca Salazar.
Gobernador Constitucional del Estado de Hidalgo.
Presente.

At'n. Lic. Prisco Manuel Gutiérrez.
Comisionado Estatal para el Desarrollo
Sostenible de los Pueblos Indigenas.

Por medio de la presente se hace constar que la (el) C.
con domicilio en la comunidad
(Loc./Col./Barr./Fracc.) , del municipio de
, del Estado de Hidalgo, es reconocida(o) como
, desempenando esta labor de manera
responsable, ética y en apego a los usos, costumbres y conocimientos ancestrales de la
comunidad, con una antiguedad de: ano(s).

Se hace constar que ha brindado servicios de atencién en salud tradicional, tales como:

La (el) interesada(o) cuenta con el reconocimiento comunitario por su experiencia,
honorabilidad y compromiso con el bienestar de las familias, contribuyendo a la
preservaciéon de la medicina tradicional y fortaleciendo la salud comunitaria.

La presente constancia se expidealos____diasdel mesde delafoencurso
a peticion del interesado para su aplicacién al programa “Guardianas de Vida” a cargo de
la Comisidn Estatal para el Desarrollo Sostenible de los Pueblos Indigenas.

Autoridad de Salud Autoridad Local / Comunitaria

Nombre, firma y sello Nombre, firma y sello
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Encuesta sobre Practicantes de Medicina Tradicional

¢ PUEBLOS

F% INDI
INDIGENAS

com STATAL PARA EL DESARROLLO
E LOS PUEBLOS INDIGENAS

Objetivo: Recopilar informacién general, comunitaria y técnica de parteras y personas dedicadas a la medicina tradicional, con el fin de
reconocer su trayectoria, practicas, necesidades y disposiciéon para la colaboracion institucional.

Instrucciones: Marque la opcién que mejor describa su situacion o responda de manera clara en los espacios abiertos. La informacion sera

utilizada Unicamente con fines de registro, diagndstico y fortalecimiento.

Segundo Apelllido:

Nombre: Primer Apellido:
CURP:

Sexo: Mujer Hombre No binario
Lengua indigena que habla:

Nahuatl Otomi/HAEhAT Tepehua Ninguna Otro:

Ndmero telefénico:

Nudmero de contacto diferente al anterior:

Municipio:

Reconocimiento comunitario

1. (Quién le ensefd esta practica?
Familiar (madre, abuela, padre, etc.)
Aprendizaje comunitario

Otro médico tradicional/partera
Don

Otro:

2. ¢Ha sido recomendado(a) por otras parteras o médicos
tradicionales?
Si No

3. .Cudl es el costo del servicio que brinda (por sesién)?

Nada $301a $450

$1a $150 Mas de $450

$151 a $300 Aportacion voluntaria
En especie

Especialidad o Practica Principal
4. ;Cual es su practica principal?

Parteria Huesero (a)
Medicina tradicional Rezandero (a)
Curacion espiritual Otro:

Sobador(a)

5. ¢Realiza otras practicas complementarias?
No
Si (especifique):

Experiencia y Trayectoria
6. Aflos de practica:

7. ¢Cudntas personas atiende aproximadamente al afho?
Menos de 50 151a 300
51a150 Mas de 300

8. ¢ Ha participado en capacitaciones relacionadas con su
practica?
Salud publica No
Salud privada Otro:

Técnicas y Conocimientos Utilizados
Para parteras:

Sobadas prenatales

Acomodo del bebé

Atencion de parto

Atencion del puerperio

Uso de herbolaria

Atencion del recién nacido

Edad:

¢El nimero telefénico es propio? Si No

Localidad:

Disponibilidad para Colaboracién Institucional
Indique su nivel de disposicion

Actividad Si  |No
Referencia de pacientes a

Yalohago |Talvez

unidades médicas
Participacién en capacitaciones
Participacion en Casa de Ta Mujer

Indigena

Medicina tradicional:
Herbolaria
Limpias espirituales
Masajes terapéuticos
Atencién de enfermedades culturales

Otro:

Infraestructura y Condiciones de Trabajo

9. ¢En que espacio brinda atencién?
En un cuarto en mi casa
No tengo un espacio
Tengo un lugar especifico para atender

10. ¢ Dispone de material o equipo para su practica?
Si
No
Parcialmente

1. ¢ Requiere mejoras en infraestructura o equipamiento?
Si
No
No sabe

Cobertura Territorial

12. ;Cobertura de atencion?
Solo en mi localidad
Solo en mi municipio
Municipios aledafios
Otro:

Necesidades de Fortalecimiento
(Respuestas multiples)
Capacitaciéon
Equipamiento
Material
Apoyo econémico
Infraestructura
Reconocimiento institucional
Otro:

Declaro que he leido, conozco y acepto el Aviso de Privacidad y el uso de datos personales emitido por la CEDSPI, el cual se encuentra

disponible para su consulta en la liga https://cedspi.hidalgo.gob.mx/Interes/aviso.




