Registro de Tramites y Servicios A B
Municipio de Uriangato, Guanajuato ‘

~IIRARIER TIRATN
it T o TR

HOMOCLAVE UR-DF-S-16 FECHA DE ACTUALIZACION j 22-ene-26
I. NOMBRE Y DESCRIPCION DEL TRAMITE O SERVICIO

Constancia de discapacidad para tramite externo

Se expide ala persona con discapacidad que la solicita para algun tramite ajeno al SMDIF

Il. MODALIDAD (PRESENCIAL O EN LINEA) Presencial

Ill. FUNDAMENTOS JURIDICO DE LA EXISTENCIA DEL TRAMITE O SERVICIO

Ley de ingresos para el mun

V. DESCRIPCION DE LOS CASOS EN QUE PUEDE O DEBE REALIZARSE EL TRAMITE O SERVICIO Y PASOS PARA LLEVARLO A CABO

Personas que tienen o adauieren una discapacidad Neuromotora, Intelectual, Auditiva, Visual v Psicosocial.

PASOS

1.- Se recibe la persona para iniciar el servicio 4.- Se canaliza al drea medica correspondiente dependiendo del diagnostico

2.- se describen la documentacion requerida al usuario 5.- Se agenda al candidato con el medico especialista en rehabilitacion

3.- La persona acude con sus documentos

S| EL REQUISITO NECESITA FIRMA DE VALIDACION,

V.. DESCRIPCION DETALLADA DE REQUISITO CERTIFICACION, AUTORIZACION O VISTO BUENO SENALAR LA
] DEPENDENCIA O ENTIDAD QUE LO EMITE

Original Acta de nacimiento (para digitalizar)

CURP

Credencial INE (padre o madre en caso de ser menor de edad)

Comprobante de domicilio (Reciente)

Diagnostico Medico por especialista segtin el caso Validado por Medico en Rehabilitacion

2 fotografias tamafio infantil

VI. ESPECIFICAR S| EL TRAMITE O SERVICIO SE PRESENTA MEDIANTE FORMATO, ESCRITO LIBRE, AMBOS O POR OTRO MEDIO

VII. LINK PARA DESCARGA DE FORMATO. FECHA DE PUBLICACION DEL FORMATO

Viil. EN CASO DE SER REQUERIDA; OBJETIVO DE LA INSPECCION, VISITA DOMICILIARIA O VERIFICACION.

Visita domiciliaria por Trabajo social

IX. DATOS DEL CONTACTO OFICIAL RESPONSABLE DEL TRAMITE O SERVICIO.

NOMBRE DE SERVIDOR PUBLICO TELEFONO CORREO ELECTRONICO




Héctor Manuel Cerritos Diaz,

3 2 4454575022 ext.162 difurianga
Noé Zavala Diaz

R R e S e A e FIGURA JURIDICA QUE APLICA A SU RESOLUCION

SERVICIO.
2 dias habiles Afirmativa Ficta Negaﬁva Ficta X
PLAZO DE PR OGN POR LA DEPEND A O DAD P 2 dias habiles
PLAZO PARA Q O A PLA CON LA PR O 1 mes
ONTO D 0S DER 0S.0.APRO f O ORMA A =10 AC PARA REA AR PAGO
DE CA
$39.96 Pesos Efectivo en caja con Secretaria General
A D AR O ON Q
3 meses

XIV. CRITERIOS DE RESOLUCION DEL TRAMITE O SERVICIO.

Acreditar la discapacidad mediante diagnostico medico de especialidad

XV. UNIDADES ADMINISTRATIVAS ANTE LAS QUE SE PUEDE PRESENTAR EL TRAMITE O SERVICIO.

DEPENDENCIA O ENTIDAD SMDIF

AREA O DEPARTAMENTO Inclusion a la Vida

XVi. HORARIO DE ATENCION AL PUBLICO.

Lunes a viernes de 8:30 am a 4:00 pm

XVIl. DATOS Y MEDIO DE CONTACTO (PARA CONSULTAS, ENVIO DE DOCUMENTOS Y QUEJAS).

DOMICILIO (S) Salvador Urrutia 139 Fraccionamiento Revolucion Uriangato Guanajuato

TELEFONO (S) 4454575022 ext. 162

CORREO ELECTRONICO (S) difuriangatogto

XVIIl. INFORMACION QUE SE DEBE CONSERVAR PARA FINES DE ACREDITACION, INSPECCION Y VERIFICACION CON MOTIVO DEL TRAMITE O
SERVICIO
No requiere
NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL AREA SELLO DF Ll\ NIRECCION

Kehri et SMD!F
. Rosa Marla KOdrIgUEZ artmez
|___ ~ Directora General de Sistema Munzt:ipal DIF i

_— ~ SISYEMAMUNICIPALDIF

“CON AMOR Y FE"
2024-2027




