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

Clavedel T6 8 MS-SCJ -005  Riiged B
I NOMBRE ¥ DESCRIPCION DEL TRAMITE O SE!WWO
RA AMEU A =

REALIZAR EL TRASLADO DE PACIENTES TRASLADO EN AMBULANCIA CON EQUIPO ELECTROMEDICO, APOYO VENTILATORIO ¥/O EQUIPO DE PROTECCION PARA RIESGOS
BIOLOGICOS, DENTRO DEL MUNICIPIO

1.- REALIZAR LA LLAMADA A LA UNIDAD MUNICIPAL DE PROTECCION 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

LA REFERENCIA DEBE DE ESTAR FIRMADA ¥ SELLADA POR EL
MEDICO QUE REFIERE.

1.REFERENCIA HOSPITALARIA *LA REFERENCIA DEBE INDICAR QUE MEDICO RECIBE AL PACIENTE
+LA REFERENCIA DEBE TENER FOLIO DE AUTORIZACION DE
TRASLADO.

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

2.ALTA HOSPITALARIA ALTA

VI ESPECIFICAR I EL TRAMITE O SERVICIO SE PRESENTA MEDIANTE FORMATO, ESCRITO LIBRE, AMBOS O POR OTR o
EL SERU!.CIG NC R{QUlERE SOLtCITUD POR ESCRETO

VII LINK PARA ﬂﬁ%hﬁﬁi\ DE FORMATO o ; s : FECHAD!‘:‘ FuBUCACiON D FORMA!‘O

NO SE TIENE NO SE TIENE

NOMBRE DE SERVIDOR PUBLICO
ALEJANDRO JAO LOPEZ

X PLAZO DE RESPUESTA DEL TRAMWE o
SERVICIO. ok
2 HORA COMO MAXIMO DEFENDIENDO DEL LUGAR DONDE SE
ENCUENTRA EL PACIENTE ¥ SU PRIORIDAD
X1 PLAZO DE PREVENSION POR LA DEPENDENGIA O ENTIDAD MUNIGIPAL. ©
. PLAZO PARA QUE EL SOLICITANTE GUMPLA CON LA PREVENSION.

Ktl MONTO DELOS SERECHOS o APROVECHA%!ENT!‘JS YO FG&M i
ma CA{.L’ZULO

DEPENDENC%A 0 ENTIUAD
AREA O DEPARTAMENTO

DEPENDENCIA.

Contraloria Municlpal 412 157 80 40 ext 132

$ERVIClO :

RECIBO DE COBRO DEL TRASLADO ' ' = |

. NOMBRE Y FlRMA DEL DER*!‘“’OQ DELARER

A ANDRO JAO LOPEZ
TITULAR DE LA UNJDAD MUNICIPAL DE PROTECCION CIVIL




