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Oficio No. CNPEVM/655-15/2018
Ciudad de México, a 31 de mayo de 2018

LICENCIADO SILVANO AUREOLES CONEJO
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL DEL ESTADO DE MICHOACAN
PRESENTE

Muy distinguido Gobernador:

Hago referencia al oficio SEIMUJER/DT/210/2018 mediante el cual el Gobierno del Estado de Michoacan remitid
a esta Comisién Nacional la solicitud de acceso al subsidio federal por un monto de $2,920,000.00 (dos millones
novecientos veinte mil pesos 00/100 M.N.), para el proyecto “Estudio de casos de violencia feminicida a partir de la
declaratoria de alerta de violencia de género contra las mujeres en el estado de Michoacan de Ocampo™.

Al respecto, me permito informarle que el 25 de mayo de 2018 sesion6 el Comité de Evaluacion y dictaming las
propuestas que fueron enviadas por las entidades federativas, de conformidad con el numeral noveno de los
Lineamientos para la obtencion y aplicacién de recursos destinados a las acciones de coadyuvancia para las
Declaratorias de Alerta de Violencia de Género contra las Mujeres en Estados y Municipios, para el Ejercicio
Fiscal 2018 (Lineamientos).

Como resultado de dicha sesion, notifico a usted que el proyecto remitido por la Secretaria de Igualdad Sustantiva
y Desarrollo de las Mujeres del Estado de Michoacan ha sido aprobado por un monto de $2,920,000.00 (dos
millones novecientos veinte mil pesos 00/100 M.N.).

# Nombre del proyecto Monto aprobado
“Estudio de casos de violencia feminicida a partir de la declaratoria de

1 | alerta de violencia de género contra las mujeres en el estado de $2,920,000.00
Michoacan de Ocampo”.

Total $2,920,000.00

En este sentido, se solicita que remita informacion para justificar la compra de equipo de computo, impresora y
camaras fotograficas, asi como indicar el uso que le daran finalizado el proyecto relacionado con las medidas de la
alerta de violencia de género contra las mujeres.

De ser solventados los requerimientos en comento, se procedera a la suscripcion del Convenio de Coordinacion y
su Anexo Técnico, por lo que se adjuntan en disco compacto los formatos aprobados por la Unidad General de
Asuntos Juridicos de la Secretaria de Gobernacion, asi como el formato de Registro de Alta de Beneficiarios para
que sean requisitados y validados por las instancias estatales correspondientes.

Asimismo, le solicito de la manera mas atenta gire sus apreciables instrucciones para que se remita la
documentacion descrita en el numeral Décimo Quinto de los Lineamientos, con el objetivo de realizar la
transferencia del recurso una vez que sea suscrito el instrumento juridico de referencia.
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Finalmente, le informo que los formatos y la documentacién arriba descrita deberdn ser devueltos a esta Comision
Nacional en un término de cinco dias hébiles, contados a partir del dia siguiente al de la recepcion electrénica del
presente oficio. En caso contrario, el proyecto no podra ser considerado para el otorgamiento del subsidio.

Le envio un cordial saludo.

DOCTORA’ANGELAQUIROGA QUIROGA

Mtra. Sayda Yadira Blanco Mprfin. Encargada de Despacho de la Secretaria de Igualdad Sustantiva y Desarrollo de las Mujeres del Estado de Michoacin. Presente.

Lic. Carlos Maldonado MendoXa. Secretario de Finanzas y Administracion del Estado de Michoacan. Presente.
Lic. Zayda Calderén Martinez. Wuxiliar Administrativo de la Secretaria de Igualdad Sustantiva y Desarrollo de las Mujeres del Estado de Michoacin. Presente.
hez Rodriguez. C jero Juridico del Ejecutivo del Estado de Michoacan. Presente.
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