INSTITUTO NACIONAL DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES

SEDESOL DEPARTAMENTO DE AFILIACION ﬁ INAPAM
ety TARJETA INAPAM CARTON T e
SOLO PERSONAL AUTORIZADO TRAMITE GRATUITO
FECHA DE ELABORACION: / S m NO. FOLIO CVE. MOV,

MODULO: REVISO DOCUMENTOS ELABORO TARJETA:

DATOS DEL SOLICITANTE
APELLIDO PATERNO:

APELLIDO MATERNO:

NOMBRE(S):

FECHA DE NACIMIENTO; / /

ENTIDAD DE NACIMIENTO

ESTADO civiL: T soLTERO [ cASADO

CURRY o L Ll B F L 1 ) otk boo. phosstoke:

DIRECCION

CALLE Y NUMERO: 1 TELEFONO:
COLONIA: C.P,
DELEGACION O MUNICIPIO: ENTIDAD FEDERATIVA:

EN CASO DE ACCIDENTE LLAMAR A:

TELEFONO:
1. ENUMERE DEL 1 AL 6 LAS SIGUIENTES OPCIONES, SEGUN EL ORDEN EN QUE PIENSA UTILIZAR SU TARJETA INAPAM:
L] Alimentacion ] Vestido y Calzado O Medicamentos, Servicios de Salud
[ Agua y predio (] Recreacién L] Trasportes local y foraneo
2, (ENCUAL OTROBIEN O SERVICIO SUGIERE DESCUENTO?
r;. VIVE EN: Casa propia [] Alquilada [] Prestada [] otro

4. (CUENTA CON SERVICIOS SANITARIOS? si(] nold
5. (CONQUIENVIVE?Z  Solo [] Familia (]  Amistades 0  Centro asistencia[J otro

¢ES JUBILADO O PENSIONADO? Si []  No[]
7- ¢HABLA ALGUN DIALECTO O LENGUA INDIGENA? Si ] No [J

o

8. ¢RECIBE AYUDA DE ALGUN PROGRAMA DE GOBIERNO? No L] si U ycual?
9. PADECE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES: :

O Diabetes mellitus 0 Padecimiento neuroldgica OEnfermedad cancerosa
O Hipertensién arterial 0 Enfermedad del corazén otra
O Enfermedad reumatica O Enfermedad respiratoria

10 ¢PADECE ALGUNA DISCAPACIDAD? No[]  si ,cual

11. PARA CAMINAR REQUIERE DE: Baston []  Andadera [J sillade ruedas []
12. (HAN DISMINUIDO SUS CAPACIDADES DE:

Olfato si [] nol[] Ofdo si[] nol] Vista si[J no[] Gusto sil] noll
13. ¢REALIZA ALGUN TIPO DE EJERCICIO O DEPORTE? No [] si 0

Ninguno O

cual ?

14. EN EL ULTIMO ANO ¢HA SUFRIDO MAS DE 2 CAIDAS? No [ sij, [Jen donde? : en domicilio [] en calle [J

16 ¢CUANTOS MEDICAMENTOS DIFERENTES TOMAALDIA? De1a3 [(Jde 4a7 [] masde 7 [J ninguno [



