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1. NOMBRE Y DESCRIPCION DEL TRAMITE O SERVICIO
ASISTENCIA SOCIAL

Atencidn personalizada y profesional a toda persona perteneciente al municipio de Santa Cruz de luventino Rosas y sus
comunidades con enfoque a las que se encuentren en situacién de vivienda precaria, de bajos recursos o pobreza extrema.

il. MODALIDAD (PRESENCIAL O EN LINEA) | Presencial

11l. FUNDAMENTO JURIDICO DE LA EXISTENCIA DEL TRAMITE O SERVICIO

e Disposiciones Administrativas Municipales
eDisponibilidad del subsidio de Gobierno de el Estado y Federal

1V. DECRIPCION DE LOS CASOS EN QUE PUEDE O DEBE REALIZARSE EL TRAMITE O SERVICIO Y PASOS PARA LLEVARLO A CABO

Las personas beneficiadas con los apoyos deberdn traer en regla los requisitos: acta de nacimiento, curp, ine, comprobante de
domicilio (de al menos un mes de antigiledad) certificado médico (para algunos apoyos) receta médica (reciente) para solicitud de
medicamento o ayuda monetaria , estudio socioeconémico , fotos y evidencia de su vivienda , algunos requieren que el
beneficiado sea adulto mayor de 65 afios.

PASOS
1.- Registro del participante mediante la entrega de sus 4.-llegado el dia de Iz entrega el beneficiario tendré que
documentos en copia (acta de nacimiento, comprobante de presentarse en el lugar y hora indicados por el érea de
domicilio, INE, CURP, certificado médico), en las oficinas del drea |Asistencia social, siendo puntual y presentando una
de Asistencia social en el DIF municipal de Juventino Rosas. identificacidn INE si es Familiar del Beneficiario.

2. Se realizara una visita domiciliaria para realizar un estudio
socioecondmico y tomar fotos de su entorno y vivienda.

3.- El beneficiario queda en espera a que por parte del érea de
Aistencia Social le notifiquen la fecha, lugar y hora de entrega con
dias de anticipacion.

S1 EL REQUISITOC NECESITA FIRMA DE
VALIDACION, CERTIFICACION, AUTORIZACION O

V. DESCRIPCION DETALLADA DE LOS REQUISITO! TR
e U VISTC BUENO SENALAR LA DEPENDENCIA O

ENTIDAD QUE LO EMITE
1. Copia de Identificacion oficial. N/A
2. Copia de comprobante de domicilio reciente. N/A
3-. Copia de Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP) N/A

V1. ESPECIFICAR SI EL TRAMITE O SERVICIO SE PRESENTA MEDIANTE FORMATO, ESCRITO LIBRE, AMBOS O POR OTRO MEDIO
No aplica

Vil. LINK PARA DESCARGA DE FORMATO. FECHA DE PUBL]CAC_IéN DEL FORMATO
No aplica No aplica

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

Visita domiciliaria para verificar vivienda y realizar estudio socioeconomico del solicitante

IX. DATOS DEL CONTACTO OFICIAL RESPONSABLE DEL TRAMITE O SERVICIO.
NOMBRE DE SERVIDOR PUBLICO TELEFONO CORREQ ELECTRONICO

T.S. Marfa del Carmen Acosta Guillén (412) 1573191 tsocial2427 @gmail.com




X. PLAZO DE RESPUESTA DEL TRAMITE O FIGURA JURIDICA QUE APLICA A SU RESOLUCION
SERVICIO.

Inmediata ' Afirmativa Ficta | No aplica Negativa Ficta No aplica
Xi. PLAZO DE PREVENCION POR LA DEPENDENCIA O ENTIDAD MUNICIPAL. Mensual a partir de la consulta
PLAZO PARA QUE EL SCLICITANTE CUMPLA CON LA PREVENCION. 1 dia hébil
(il. =4 :
Xil. MONTO I:}E LOS DERECHOS O APROVECHAMIENTOS Y/O ALTERNATIVAS PARA REALIZAR EL PAGO
FORMA DE CALCULO.
* Sjllas de ruedas, todo terreno, PSI, PSA. *Andaderas y
andadera con asiento. * Baston cuatro
puntos, bastdn blando y bastén un punto. * Silla para bafio.
* Pafiales. *
Apli
Hemodiélisis. % NaApiER
Despensas. *
Aparatos auditivos. *
Lentes.

X1il VIGENCIA DE LA RESOLUCION QUE SE EMITE.

Inmediata

XIV. CRITERIOS DE RESOLUCION DEL TRAMITE O SERVICIO.

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

DEPENDENCIA O ENTIDAD Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
AREA O DEPARTAMENTO Asistencia Social

XVI. HORARIO DE ATENCION AL PUBLICO.
Asistencia pérsbr:lgl: Lunes a viernes de 8:00 am alTi:Oworp_m )
XVIi. DATOS Y MEDIO DE CONTACTO {PARA CONSULTAS, ENVIO DE DOCUMENTOS Y QUEIAS).

DOMICILIO (S) David Guerrero #158, Zona Centro, C.P. 38240
TELEFONO (S) (412)157 3191
CORREO ELECTRONICO (S) tsocial2427 @gmail.com

LUGARES PARA REPORTAR PRESUNTAS ANOMALIAS EN LA GESTION DEL SERVICIO
DEPENDENCIA. TELEFONO CORREQ ELECTRONICO

DIF Municipal-
Area Asistencia Social 4121573191
XVill. INFORMACION QUE SE DEBE CONSERVAR PARA FINES DE ACREDITACION, INSPECCION Y VERIFICACION CON MOTIVO DEL
TRAMITE O SERVICIO
Acta,Curp, INE, Comprobante de domicilio, Certificado Médico , Foto
NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL AREA SELLO DE LA DIRECCION.

smdif.irosas 12il.com

Sandva Y sabel Lopez.

C. SANDRA [SABEL LOPEZ ESPINOZA
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