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Marcar con una “X” si se trata de un TRAMITE SERVICIO
trdmite o servicio: X
Nombre y descripcion del tramite o

. CONSULTAS DE AUDIOMETRIAS Y OFTALMOLOGIA
servicio:

Nombre ciudadano del trémite o servicio: | AUDIOMETRIA Y OFTALMOLOGIA

Homoclave que se le asigne: SMDIF-2025-3133-007-A

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA/ DEPARTAMENTO DE
ATENCION ESPECIALIZADA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

FUNDAMENTO LEGAL:

ARTICULOS: 4 DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS
MEXICANOS; 167, 168 Y 172 DE LA LEY GENERAL DE SALUD; 3 Y 4 DE LA LEY DE
ASISTENCIA SOCIAL; 26 DE LA CONSTITUCION POLITICA DEL ESTADO LIBRE Y
SOBERANO DE PUEBLA;161, 162, 165 Y 166 DE LA LEY ESTATAL DE SALUD; 3,4Y 5
DE LA LEY SOBRE EL SISTEMA ESTATAL DE ASISTENCIA SOCIAL; 1,9, 10 Y 11 DE LA
LEY DE PROTECCION A LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES PARA EL ESTADO DE

Dependencia o entidad que lo realiza:

Fundamento juridico del tramite o
proceso (Enliste Leyes, Reglamentos,

M les):
il PUEBLA; 28 FRACCIONES |, IIl, V, VI, X y XIl DEL REGLAMENTO INTERIOR DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA MUNICIPAL DEL HONORABLE AYUNTAMIENTO SAN
ANDRES CHOLULA, PUEBLA. 25FRACCIONES |, 1 Y IIl DEL REGLAMENTO INTERIOR
DEL SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL
HONORABLE AYUNTAMIENTO DE SAN ANDRES CHOLULA, PUEBLA
Teléfono Correo electrénico Direccion
Datos Institucionales de contacto defao | discapacidad.sach@gmail. | 3 SUR #1520 SANTA MARIA
el responsable del tramite o servicio: i [ CUACO SAN  ANDRES
CHOLULA

3 SUR #1520 SANTA MARIA CUACO SAN ANDRES CHOLULA DE 09:00 — 17:00
HORAS DE LUNES A VIERNES.

CUALQUIER CIUDADANO QUE PERTENEZCA AL MUNICIPIO DE SAN ANDRES
CHOLULA QUE PRESENTE ALGUNA ENFERMEDAD Y O SOLO UNA REVISION POR
MEDICOS ESPECIALISTAS

Documento o beneficio que obtiene la | VALORACION DE OFTALMOLOGIA Y AUDIOMETRIAS CON UN DIAGNOSTICO
persona beneficiaria o usuaria: CORRECTO POR UN MEDICO ESPECIALISTA

Requisitos para realizar el trdmite o | 1. ACUDIR A AGENDAR CITA (Pagar anticipo del 50% del monto total)

servicio (agregar nimero de copias en su | 2. LIQUIDAR PAGO (Directamente con el médico)

caso):

Ubicacidn, horario y dias de atencidn:

é¢Quién puede o debe realizar el tramite
0 servicio y en qué casos?:

Identificar si es un tramite o servicio para TRAMITE PERSONA FISICA

persona fisica o moral:

Sefialar con una “X” si el tramite o ECHITE BB AT

servicio se realiza por: X

Direccién URL de los formatos: FORMATO DE CEDULA DE INSCRIPCION
1. USUARIO ASISTE A LA COORDINACION DE ATENCION ESPECIALIZADA PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

2. PREGUNTA POR LOS HORARIOS DE MEDICOS DE OFTALMOLOGIA Y
AUDIOMETRIAS.

3. SE AGENDA CITA Y SE LE DA AL USUARIO LA FECHA Y HORA INDICADA.

4. EL USUARIO ASISTE EL DiA MENCIONADO PARA LA REALIZACION DE DICHO
DOCUMENTO.

S| NO FUNDAMENTO LEGAL:

X ARTICULOS: 4

DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS
UNIDOS MEXICANOS; 167, 168 Y 172 DE LA LEY
GENERAL DE SALUD; 3 Y 4 DE LA LEY DE ASISTENCIA
SOCIAL; 26 DE LA CONSTITUCION POLITICA DEL
ESTADO LIBRE Y SOBERANO DE PUEBLA;161, 162, 165
El tramite o servicio requiere inspeccion Y 166 DE LA LEY ESTATAL DE SALUD; 3,4 Y 5 DE LA LEY
o verificacidn: SOBRE EL SISTEMA ESTATAL DE ASISTENCIA SOCIAL;
1, 9, 10 Y 11 DE LA LEY DE PROTECCION A LAS
PERSONAS ADULTAS MAYORES PARA EL ESTADO DE
PUEBLA; 28 FRACCIONES I, I, V, VI, X y XII DEL
REGLAMENTO INTERIOR DE LA ADMINISTRACION
PUBLICA MUNICIPAL DEL HONORABLE
AYUNTAMIENTO SAN ANDRES CHOLULA, PUEBLA.
25FRACCIONES I, 11 Y 11l DEL REGLAMENTO INTERIOR

Proceso para realizar el trdmite o
servicio:

GOBIERNO DE = FORM.CM100/SEDESA2427/25/1124
= RESULTADOS
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DEL SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL HONORABLE
AYUNTAMIENTO DE SAN ANDRES CHOLULA, PUEBLA

Informacion que se debera conservar
para fines de acreditacion, inspeccidon y
verificacion:

COPIA DE VALORACION Y/O RECETA MEDICA.

persona beneficiaria o usuaria, asi como
su fundamento juridico:

En caso afirmativo, datos de contacto de HORARIOS DE ATENCION:
. ' . 2223082989 9:00-17:00 HORAS
la persona inspectora o verificadora:
Tiempo maximo de resoluciéon del | INMEDIATA APLICA LA AFIRMATIVA O NEGATIVA FICTA: NO
tramite o Servicio:
En su caso, plazo de prevencidon a la | NO APLICA

Vigencia de la licencia, permiso, registros
y demas resoluciones que se emitan o
autorizacion:

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD (1, 3 0 5 ANOS SEGUN SEA EL CASO)

ser afirmativo indicar direccién URL y/o
teléfono para agendar:

Indicar el costo o si es gratuito el tramite
0 servicio:

Fundamento juridico para la vigencia: NO APLICA

Criterios de resolucion: DOCUMENTACION VALIDADA POR UN MEDICO ESPECIALISTA.
Canales de atencion o modalidad (en | PRESENCIAL

linea, presencial y/o telefénica):

¢Es posible agendar una cita? En caso de | NO

$200.00MXN

Fundamento Juridico para el cobro:

REGLAMENTO INTERNO DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF

¢En qué momento se realiza el cobro?:

ANTES DE PASAR A SALA DE ESPERA PARA QUE SE PUEDA REALIZAR DICHO
DOCUMENTO.

Forma de determinar el monto:

FUE POR CONVENIO MEDIOS O ALTERNATIVAS PARA REALIZAR EL PAGO:

EFECTIVO

Vigencia de la linea de captura para
realizar el pago en caso de requerirla:

Cualquier otra informacion que sea util
para que la persona beneficiaria o
usuaria realice el tramite:

PRESENTAR DOCUMENTACION EN ORIGINAL Y UNA COPIA PARA SU PERTINENTE
COTEJO

AUTORIDAD DATOS DE CONTACTO: | HORARIOS DE ATENCION Y
(TELEFONO, CORREO DOMICILIO:
ELECTRONICO)
DIRECCION DE TEL 222 403 7000 EXT DE 9:00 A 17:00 HORAS DE
Datos de la autoridad responsable de | INVESTIGACION DE LA 104 LUNES A VIERNES
atender quejas y denuncias: CONTRALORIA AVENIDA 16 DE
MUNICIPAL SEPTIEMBRE #102,
COLONIA CENTRO, SAN
ANDRES CHOLULA,
PUEBLA
GOBIERNO DE =
= RESULTADOS FORM.CM100/SEDESA2427/25/1124
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