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Anexo

NuUmero: 1F-2020-42433194-APN-MMGY D

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Jueves 2 de Julio de 2020

Referencia: ANEXO 11l - PROGRAMA PARA EL APOYO URGENTE Y LA ASISTENCIA INTEGRAL
INMEDIATA ANTE CASOS DE FEMICIDIO, TRAVESTICIDIO Y TRANSFEMICIDIO - Informe Social

ANEXO |1
INFORME SOCIAL

1. Informacién sobre e vinculo entre la persona victima de femicidio, travesticidio o transfemicidio y la/s
persona/s solicitante/s

Tipo de vinculo con la persona victima de femicidio, travesticidio o
transfemicidio

Hijo/a

Progenitor/altutor/a

Otro/afamiliar (g. tie, prime, abuele)

Conviviente/ integrante circulo intimo

Otro vinculo, aclarar:




Acompafia documentacion de acreditacion del vinculo con lavictima: Si /
No

Tipo de documentacion:

Convivencia con la/s personals falecidals: Si / No

2. Informacién sobre la/s personals victimas de femicidio, travesticidio o transfemicidio

Antecedentes de migracion Si/No
Condicion de refugiada Si/No
Pertenencia a comunidad indigena Si/No
Situacion de trata de personas Si/No
Persona privada de libertad o en conflicto con laley penal Si/ No

Persona con afeccion mental y/o psiquiétrica que no sea de

discapacidad Si/No

Persona embarazada Si/No

Consumo problematico de sustancias psicoactivas Si/No




Si,
Otras afecciones de salud "'CUI";‘I/ les?
No
Situacion de calle Si/ No
Persona con discapacidad Si/No
Si tenia una discapacidad, indicar cud
3. Informacién socio-ambiental sobre lals personals solicitante/s
Situacion ocupacional :
¢Dispone de ingresos propios? Si/ No
Dependia econémicamente de la victima? Si /' No
Trabgo formal

Si dispone de ingresos propios, |0s mismos provienen de:

Trabgjo informal

Relacion de
dependencia

Cuenta propia

¢Cuenta con unared de apoyo socia, familiar y/o
comunitaria?

Si /' No

Acceso alasalud:




¢Queé sistema de salud utiliza frecuentemente?

Puiblico

Obra Socia
Privado
Persona con discapacidad Si / No
Si tiene discapacidad, indicar cudl:
¢cTiene certificado de discapacidad? Si / No
Si, ¢cudl/es?
Otras afecciones de salud
NO
Actua mente recibe tratamiento psicol 6gico? Si / No
Acceso alajusticia
Actualmente cuenta con patrocinio juridico? Si / No

4. Necesidades emergentes de |la situacion:

Asistencia psicol6gica Si / No




Asistencia economica Si /No

Gastos de sepelio

Gastos asociados a tramites administrativos o

Tipo de asistencia econdmica A
P judiciales

Gastos de manutencion

Asistencia para

movilidad/transporte Si / No

5. Abordaje de asistenciaintegral

Se deja expresa constancia de que la persona potencia destinataria fue informaday consciente:

a) Laayuda econémica no reintegrable y no remunerativa de un total de veinte mil pesos ($20.000) Si / No
b) La asistencia psicolgicay/o psico-social parael grupo familiar y/o circulo intimo que larequiriera Si / No

c) El asesoramiento y acompafiamiento del grupo familiar y/o circulo intimo ante instancias judiciales o
administrativas Si / No

d) Lacobertura de los traslados y/o movilidad que se requierainmediatamente  Si / No

€) La asistencia en la tramitacion de la reparacion economica para nifios, nifias y adolescentes prevista en la Ley
27452  Si/ No

6. Acreditacion del vinculo

La persona potencia destinataria manifiesta con caracter de declaracion jurada que solicitalaincorporacion en el
PROGRAMA en razdn del vinculo que le unia con lavictima, consignado en € punto 1.

Adjuntar al Informe Social copiadel DNI o documento |dentificatorio; documentacion que acredita
el vinculo con lavictimay certificado de defuncion (en caso que las posea).

7. Confidencialidad



Se deja expresa constancia que la persona potencial destinataria fue informaday consciente ala utilizacién de los
datos informados en el presente formulario para fines estadisticos por parte del Ministerio de las Mujeres,
Génerosy Diversidad de la Nacion. Si/ No

Observaciones

Firmay aclaracion del/la profesional interviniente

Firma, aclaracién y DNI de la persona potencial destinataria.
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