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REGISTRO MUNICIPAL DE TRAMITES Y SERVICIOS

CEDULA DE INFORMACION

[Asme] x [smcio:|

GESTON DE APOYOS FUNCIONALES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD ( PANALES Y MEDICAMENTOS)

DESCRIPCION:

PERSONAS CON DISCAPACIDAD PUEDEN SOLITAR APOYO PARA PANALES O MEDICAMENTOS

CURP ACTUALIZADO
INE

COMPROBANTE DE DOMICILIO NO
MAYOR A 3 MESES

5. CERTIFICADO MEDICO DE
DISCAPACIDAD

6. Sl ES MENOR DE EDAD INE DEL TUTOR

7. RECETA MEDICA ORIGINAL O
ESPECIFICADO EN EL CERTIFICADO DE
DISAPACIDAD EL APOYO QUE SE
REQUIERE

e e

ARTICULO 7 FRACCION LV IX,. ARTICULO 19 FRACCION |, VI, VIl DE LA LEY GENERAL DE LAS
FUNDAMENTO LEGAL: PERSONAS CON DISCAPACIDAD
mmoaosrmen. NIA [vlcmcw , | AKIO
ﬁmumﬂuw Sl | NO | DIRECCION WEB
X
CASOS EN LOS QUE EL TRAMITE DEBE REALIZARSE: | 51 LA PERSONA PADECE ALGUNA DISCAPACIDAD
S R RChL OOHASmﬂ:r nmnmg? gaimco-mnmsmmo
it ‘ oA s UTILIDAD Y DESTINO DEL REQUISITO:
REQUISITOS: mo?lr: h:’hbn idad de
coplas
PERSONAS FiSICAS
ACTA DE NACIMIENTO si I SIMPLE ARTICULO 7 FRACCION I, V.IX.. ARTICULO 19

FRACCION I, VI, VIl DE LA LEY GENERAL
DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

PERSONAS JURIDICO COLECTIVAS

NO APLICA

INSTITUCIONES PUBLICAS

NO APLICA
DURACION DEL TRAMITE: | 15 MINUTOS TIEMPO DE RESPUESTA: | 15 DIAS
COSTo: ) NO APLICA
FORMA DE PAGO: EFECTIVO I | TARJETA DE CREDITO l [ TARJETA DE DEBITO | ’ EN LiNEA (PORTAL DE PAGOS)
DONDE PODRA PAGARSE: | NO APLICA
CRITERIOSDE i
RESOLUCION DEL CUANDO LA PERSONA PADEZCA DISCAPACIDAD Y REQUIERA MEDICAMENTO O PANALES
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MAREX

DEPENDENCIA U ORGANISMO:

UNIDAD ADMINISTRATIVA RESPONSABLE:

SISTEMA MUNICIPAL DIF CHIAUTLA

COORDINACION DE DISCAPACIDAD

TITULAR DE LA DEPENDENCIA: I C. AURELIA NATALIA AGUIRRE RUIZ

DOMICILIO: | CALLE: IAV DEL TRABAJO NO. INT. Y EXT.: SIN
COLONIA: | CENTRO MUNICIPIO: | CHIAUTLA
cP: | 56030 | HORARIO Y DIAS DE ATENCION: | LUNES A VIERNES 9:00AM- 2:00 PM

LADA: TELEFONOS: EXTS: FAX: CORREO ELECTRONICO:
595 | 9535663 NO APLICA | NO APLICA Smdif chiautla@gmail.com

OTRAS OFICINAS QUE PRESTAN EL SERVICIO

OFICINA: ] NO APLICA

NOMBRE DEI. TITULAR DE LA OFICINA: ] UNIDAD DE REABILITACION
DOMICILIO: | CALLE: l NO. INT. Y EXT.: I
COLONIA: MUNICIPIO:

cp: | HORARIO Y DIAS DE ATENCION:

LADA: TELEFONOS: ' EXTS: FAX: CORREOQ ELECTRONICO:
MUNICIPIOS QUE ATIENDE: Henetsh

INFORMACION ADICIONAL

PREGUNTA FRECUENTE I: | ; ES PARA TODAS LAS PERSONAS?

RESPUESTA: SOLO PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

PREGUNTA FRECUENTE 2: | ;CUANTAS VECES SE PUEDE TRAMITAR!?

RESPUESTA: UNA VEZ CADA ANO

PREGUNTA FRECUENTE 3: JCUANTO TARDA EL TRAMITE?

RESPUESTA: I5 MINUTOS

TRAMITES O SERVICIOS RELACIONADOS
O — R
, L\ XoT
VISTO BYENO: FECHA DE ACTUALIZACION:

M__{ SEP___ /2021

NOMBRE COMPLETO
DIF AP Chioudia,
e DIRECCION

-rr.ucndu ALA
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