Registro de Tramites y Servicios
Municipio de Santa Cruz de Juventino Rosas Guanajuato

Clavedel T MS-SCJR-PC-00 FEGHA DE ACTUALIZACION
i. NOMBRE ¥ DESCRIPCION DEL !’RAMtTE 0 SE’R\I'!CIO :
TRASLADO EN AMBULANCIA EN LA CABECERA MUNICIPAL

REALIZAR EL TRASLADO DE PACIENTES QUE REQUIERAN AMBULANCIA EN LA CABECERA MUNICIPAL J
1. MODALIDAD (PRESENCIAL O EN LINEA} Presencial
1 FUNDAMENTOS JURIDICO DE LA EXISTENCIA DEL TRAMITE O BERVICIO . . SRR

1.- REALIZAR LA LLAMADA A LA UNIDAD MUN!CIPAT. DE PHOTECCION CIVIL 412 157 39
72

2.- EJECUCION DEL SERVICIO 5~

3.- SUJETO A DISPONIBILIDAD, EL TIEMPO DE RESPUESTA Y DEPENDIENDO LA
UBICACION, CONDICION DEL PACIENTE PUDIENDO SER DE HASTA 1 HORA

e i S LT srEL REQUISITO NECESITA FIRMA DE VALIDACION,
V. DESCRIPCION DETALLADA DE REQUISITO : i i ICACION, AUTORIZACION © VISTO U ndsam.ma A
B - - e - DEPENDENCIA O ENTID) 1

2 ALTA HOSPITALARIA *DEBE DE TENER LA FIRMA Y SELLO DEL MEDICO QUE AUTORIZA EL

VI, ESPECIFIGAR 51 EL TRAMITE O SERVICIO SE PRESENTA MEDIANTE FORMATO, ESCRITO LI

EL SERVICIO NO REQUIERE SOLICITUD POR ESCRITO

NOMBRE DE SERVIDOR PUBLICO
ALEJANDRO JAO LOPEZ

X PLAZO DE RESPUESTA DEL TRAMITE O SERVICIO.
1 HORA COMO MAXIMO DEPENDIENDO DEL LUGAR DONDE SE
ENCUENTRA EL PACIENTE Y SU PRIORIDAD
Xi. PLAZO DE PREVENSION POR LA DEPENDENGIA O ENTIDAD MUNICIPAL.
PLAZO PARA QUE EL SOLICITANTE CUMPLA CONLA PREVENSION.

)(il MONTO 0& LOS OERECHO“: o APROVECHJ\M]ENTOS Y10 FORMA D

XHI VIGENCIA DE LA RESOLUGION QUE SE EMITE:

XIV. CRITERIOS DE RESOLUGION DEL TRAMITE O SERVICIO.

SUJETO A DISPONIBILIDAD, EL TIEMPO DE RESPUESTA Y DEPENDIENDO LA UBICACION, CONDICION DEL PACIENTE PUDIENDO SER DE HASTA 1 HORA

NIDADES ADMINISTRATIVAS ANTE LAS QUE SE PUEDE PRESENTAR EL TRAMITE O SERVICIO. -
AR R T T U NIDAD MUNICIPAL DE PROTECCION CIVIL
A‘REAO DEPARTAMENTO | : 2 .| SISTEMA DE URGENCIAS MEDICAS DE SANTA CRUZ DE JUVENTINO ROSAS
XVi: HORARIO DE ATENGION AL PUBLICH :

|a121575730
@JUVENTINOROSAS GOB MX

DEPENDENCIA. T‘ELEFDNO

Contralor{a Municipal 412 157 80 40 ext 132

XVIIL INFORMACION qutz' DEBE CONSERVAR PARA FINES DE ACREDITACION, INSPECCION ¥
i s : e

RECIBO DE COBRO DEL TRASLADD

| NOMBRE ¥ EIRMA DEL DIRECTOF 0BL AREA

TITULAR DE LA UNID 0 MUNICIPAL DE PROTECCION CIVIL




