F-RTS-1

Registro de Tramites y Servicios

: £ B a
Municipio de Acdmbaro, Guanajuato : AL AMIEARES 3
HOMOCLAVE | AC-DIF-20 { FECHA DE ACTUALIZAGION | : 047022020
1. NOMBRE ¥ DESCRIPCION DEL TRAMITE O SERVCID.
TERAPIA FISICA

Mejorar la calidad de vida de Ias personas que tisnen alguna discapacidad motriz. i

i, MODALIDAD.

Prasencial -

{8 rummtq;_mnmo DE LA EXISTENCIA DEL TRAMITE O SERWVICIO!

n/a

. DECRIPCION OF LOB CASDS EN QUY PUEDE O DEBE REALIZANSE EL TRAMITE O SERVICIO Y PASOS PARA LLEVARLO A CARD, |
[Puede solicitarse cuando las personas tengan tipo de discapacidad moiniz. :

: FASOS i

1.~ Acudir a DIF a solictar el sevicia. 4.- Agendar cita.

2.- Lievar requisitos. 5- Pago de cucta,

3. Acudir con trabajo social para ver esludio socioeconomico,

V. DESCRIPCION DETALLADA DE HEQUISITOS, 5.:: mm.iamg »thmg FMA OB ﬂm a%z&:gﬁ;&?& AUTORIZACIGN &
1. Dos Copias de la ldentificacion oficial.

2. Dos coptas de comprobante de domiciiio

i 3. Dos copias de la CURP

4. Diagnostico emitido por fa Or. Especiatizada en rehabititacion. La Dr. Acude a DiIF Mumc:pal cada 15 dlas para daf consulta,
i, EEFECHICAR 51 EL TRAMITE O SERVICIO SE PRESENTA MEDIANTE FORMATO, ESCAITD LIBRE, AMBOS O POR OTRO HEDi0. e e e e
No requiers formato

Vil LINK PARA DESCARGA DE FORMATO, | FECHA DE PUBLICACION DEL FORMATD

no 8¢ cuenta | a

Vil £13 CASC DE SER REQUERIDA mﬁmo& LA INSFECCION, VISITA DOMIGILIARIA O VERIFICAGION.
No requiera de visita o i
iX. GATOS DEL CONTACTO OFiCIAL nzm&‘s»\sw DEL TRARMMTE O SERVICID.

NOSBRE DE SERVIDOR PUBLICD | TELERONG | | CORRED Eiﬁ{:mﬁ’iiw i
| MAYRA GUIJON HERNANDEZ | TS B el , i ErerornaTon
£ PLAZO DE RESPUESTA DEL TRAMITE O SERVICIO. | FIGURA JURIDICA GUE APLICA A SU RESCLUCION
10 dlas habiles | Afimativa Ficta 1 i Hugative Ficta [ no

X1 FLAXD DE PREVENCION POR LA DEPENDENCIA G ENTIDAD MUNICIPAL, | 3dias

| PLAZO PARA QUE EL SDLICITANTE CUMPLA CON LA PREVENCION. 2dias
;x; m :;: OF LOK DERECHOS O APROVECHAMIENTOS Y0 FORMA DE ALTERHATIVAS PARA REALIZAR EL B AGO

$57.00 por cada terapia Solamente en caja.

X471 VIGENCIA DE LA RESOLUCION QUE SE EMITE. T R T

Por i tiempo que &6 astablezea a traves del diagnostico emitido por el especialista.

XV, CRITERIDS DE RESOLUCION DEL TRAMITE O SERVICIO.

Ninguo. Solo cumplir con los requisitas.

XV, UNICADES ACMINISTRATIVAS ANTE LAS GUE SE PUEDE PRESENTAR EL TRAMITE G SERVICIO Y 5US DOMICILIOS

ODEPENDENCIA O ENTIDAD Sisterna para el Dnarro!_hmm de la Familia del Mynicipic de Acémbam. Glo
AREA O DEPARTAMENTO Coordinacion de Salud Familiar
DOMICILIO (5} Av. 1ro. De Mayo No. 1598 colonia centro

XV1. HORAR:D DE ATENCION AL PUBLICO.
De lunes a viernas de 08:30 a 15.00 horas. i
Xyt DATOS Y MEDID DE CONTACTO PARA CONSULTAS, ENVIO DE DOCUMENTOS ¥ QUEJAS, i
DOMICILIO (S) 10, De mayo No. 1558

TELEFONQ {5) 417 172 51 51

CORRED ELECTRONISO (8)

LUGARES Pm mmmﬂm FRESUNTAS ANOMALIAS EN LA GESTION DEL SERVICIO.
| DEPENDENCIA i TELEFONO | CURRED ELECTRONICO:
Coniralona Municipal | 4171180300 ext 137 | T T
KVl INFORMAGION GUE SE DEBE CONSERVAR PARA FINES DE ACREDITACION, INSPECCION Y VERIFICACION CON MOTIVO DEL TRAMITE O SERVICIO.

Ninguno ya que no realiza visita o inspeccién.
NOMBRE Y FIRMA ael.mamn.ﬂ

Directora General del Ststema para el Desarrcllu Integral de la Familia
del Municipio de Acdmbaro, Gto.

por l-l:-.illuae .




