REGISTRO DE TRAMITES Y SERVICIOS

DEPENDENCIA: | DIF

SERVICIOS MEDICOS

39

NOMBRE: CLASIFICACION: CLAVE FECHA DE
REGISTRO
REHABILITACION SERVICIO 13 [ 6| 17

OBJETIVO DEL TRAMITE O SERVICIO

OFRECER SERVICIOS DE REHABILITACION FISICA A LAS PERSONAS CON ALGUN DANO O
ALTERACION EN EL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO Y NEUROLOGICO DE MANERA
TEMPORAL O PERMANENTE.

USUARIOS
PUBLICO EN GENERAL EXEPTO A DERECHOHABIENTES DEL IMSS E ISSTE
DOCUMENTO QUE SE OBTIENE COSTO TIEMPO DE VIGENCIA
RESPUESTA
TARJETA DE CITAS MEDICAS 34 30 DIAS HABILES TODO EL
ANO
LUGAR DONDE SE REALIZA
OFICINA RECEPTORA | SERVICIOS MEDICOS DIF
HORARIO DE ATENCION | DE LUNES A VIERNES DE 8:00 TELEFONO | (472)7233884
A 15:30 HRS.
DOMICILIO AV. OBREGON SN, FRACC. E-MAIL mquijas@difsila
JARDINES DE LA VICTORIA 0.org
OFICINA RESOLUTORA | SERVICIOS MEDICOS DIF
HORARIO DE ATENCION | DE LUNES A VIERNES DE 8:00 TELEFONO | (472)7233884
A 15:30 HRS.
DOMICILIO AV. OBREGON SN, FRACC. E-MAIL mquijas@difsila
JARDINES DE LA VICTORIA 0.0rg
REQUISITOS DOCUMENTO REQUERIDO

ORIGINAL

COPIA

OBSERVACIONES

1. HOJA DE REFERENCIA. 1

2. ACTA DE NACIMIENTO. 1

3. CURP. 1

4. INE. 1

DEL TUTOR EN CASO DE
QUE EL PACIENTE SEA
MENOR DE EDAD

5. COMPROBANTE DE DOMICILIO.

EL ORIGINAL SE ENTREGA PARA EXPEDIENTE

| *EL ORIGINAL ES SOLO PARA COTEJO DESPUES SERA DEVUELTO AL SOLICITANTE

OBSERVACIONES

EN ESTE ESPACIO MENCIONAR S| APLICAN ALGUNAS DE LAS FIGURAS JURIDICAS DE
“AFIRMATIVA FICTA O NEGATIVA FICTA”

NA

FUNDAMENTOS DE LEY

LEY GENERAL DE ASISTENCIA SOCIAL PARA EL ESTADO DE GUANAJUATO ARTICULO 13.

FUNDAMENTOS EN DISPOSICION REGLAMENTARIA

LINEAMIENTOS OPERATIVOS DEL PROGRAMA DE INCLUSION A LA VIDA DEL INSTITUTO

GUANAJUATENSE PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD.
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REGISTRO DE TRAMITES Y SERVICIOS

REGLAMENTO DEL INSTITUTO GUANAJUATENSE PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
ART. 35.
REGLAMENTO DEL SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
ART. 41.

SANCIONES QUE EN SU CASO PROCEDAN POR OMISION DEL TRAMITE

SANCIONES ADMINISTRATIVAS

DESCRIPCION

l;i%"ég%i FECHADE | NUM. DE

REVISION. | REVISION,

REVISO AUTORIZO @ 2 (3
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA 28/6/2017 | 14/04/2017 (4)
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