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REGISTRO MUNICIPAL DE TRAMITES Y SERVICIOS
CEDULA DE INFORMACION

TRAMITE: . SERVICIO: B

i
| oDONTOLOGIA

DESCRIPCION: Coadigo de la Cedula SMDIF}/07/2025

| BRINDA SERVICIO ODONTOLOGICO BASICO A PACIENTES SIN SEGURIDAD SOCIAL DE BAJOS RECURSOS
|

ARTICULO 8 DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
FUNDAMENTO LEGAL:

VIGENCIA DEL
DOCUMENTO HEatEN
A OBTENER:

DOCUMENTO A OBTEMNER: EREES¥lile

{SE REALIZA EN LINEA NO | DIRECCION WEB Me Aplica

(o WolN I Ao Nl A Mu: VNN (g Aol ATV U L=l PACIENTES SIN SEGURIDAD SOCIAL DE BAJOS RECURSOS

ESPECIFICAR 51 ESTE_TRAM]TE O SERVICIO ESTA
SUJETO A INSPECCION O VERIFICACION Y NO APLICA
| OBJETIVO DE LA MISMA

COPIAS anotar FUNDAMENTO jURiDlCO—ADI"‘IINiSTRATIVO.
con nimero la
cantidad de

copias

ORIGINAL
REQUISITOS: anotar la palabra
Slo NO

PERSONAS FiSICAS
| - NINGUNG NIA NYA N/A
PERSONAS JURIDICO COLECTIVAS 5
NO APLICA NIA N/A NIA
INSTITUCIONES PUBLICAS
MO APLICA MNIA A MNIA

TNl Y el e 8| Anl=:IW | - EL PACIENTE DEBE PRESENTARSE EN EL DIF SOLICITANDO EL SERVICIO DENTAL

DE REALIZZR EL 2- REALIZAR EL PAGO DE LA CUOTA DE RECUPERACION EN CAJA DE DIF
CIUDADANO

3.- EL PACIENTE RECIBE EL SERVICIO

PLAZO MAXIMO DE 30 minutes
RESPUESTA

COSTO: i idi
$ DE 50 A 120 SEGUN EL Fundamento Juridico
SERVICIO PRIMERA SESION EXTRAORDINARIA DE LA JUNTA DE GOBIERNG DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF

DE JILOTZINGO, CELEBRADA EL DIA SIETE DE ENERO DE 2025

no TARJETA DE DEBITO | ne | EM LINEA (FORTAL DE PAGOS) | no

FORMA DE PAGO: EFECTIVO | Si | TARJETA DE CREDITO

(plelN[o]HTolo V- W TN LI EN CAJA DEL SISTEMA DIF

OTRAS ALTERMATIVAS: MNA

| CRITERIOS DE
RESOLUCION DEL CUALQUIER PERSONA QUE LO SOLICITE
TRAMITE

APLICACION DE LA

< J
AFIRMATIVA FICTA CUANDO NO ESTE EL ODONTOLOGO

EPE UNIDAD ADMINISTRATIVA RESPONSABLE:
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MEXICO | k IlOtZlngo
SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA l AREA DENTAL

TITULAR DE LA DEPENDENCIA: POR CAMBIO DE ADMINISTRACION MO SE CUENTA CON DENTISTA

DOMICILIO: CALLE: | SANTA AMNA NO. INT. Y EXT.: l S/N

COLONIA: SAN LUIS AYUCAN MUNICIPIO: \]ILO'IZINGO

CF

HORARIO ¥ DIAS DE ATENCION: [l REINERN (Ui g vl R PRY HORAS Y VIERNES DE 08:30 A 15:30 HORAS

TELEFONOS: 2 i CORREQ ELECTRONICO:

558996902¢ jilodireciondif@gmail.com

OTRAS OFICINAS QUE PRESTAN EL SERVICIO

o A | NIA
DO O CAl A NO.INT. ¥ EXT: MNIA
COLONIA: | A - ! MUNICIPIO: | WA

HORARIO Y DIAS DE ATENCION: - [

CPi | LA

TELEFONOS: EXTS.: FAX: CORREO ELECTRONICO:

FORMATO(S) ; NO APLICA
DESCARGABLES . :
INFORMACION ADICIONAL

PREGUNTA FRECHS JCUALQUIER PERSONA PUEDE RECIBIR EL SERVICIO?

RESPUESTA: SI, CLARO

PREGUNTA FREG EN DONDE SOLICITO EL SERVICIO?

1
| AREA DENTAL DEL SISTEMA DIF

RESPUESTA:

PREGUNTA FRE 1 ;QUE COSTO TIENEN EL SERVICIO!

RESPUESTA: | DESDE 50 PESOS A 120 PESOS SEGUN EL SERVICIO QUE SE REALICE

|
TRAMITES O SERVICIOS RELACIONADOS

10: VISTO BUENC: [ FECHA DE ACTUALIZACION:
12/02/2025.
ik £
/ L
4 INES FLORES
DIRECTC! 1AL DEL SMDIF |
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DIRECCION



