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REGISTRO MUNICIPAL DE TRAMITES Y SERVICIOS
CEDULA DE INFORMACION

— S E———

’NOMBRE:

|
j TRASLADOS PROGRAMADOS

’ DESCRIPCION: " Cédigode la Cédula 0

| _ _ .
| Traslados programados de pacientes cronicos que no pueden movilizarse por sus medios, que no tienen seguridad social y son de bajos recursos

| economicos.
|

NORMA Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, “Regulacién de los servicios de salud. Atencion medica prehospitalarias”, Reglamento de Sa|l:ld
FUNDAMENTO LEGAL: del Estado de México, Reglamento de la ley General de Salud en Materia de prestacion de Servicios de Atencion medica, Ley de Asistencia Social

del Estado de México.

VIGENCIA DEL

D-OCUMENTO,E_“_' Permanente

DOCUMENTO A OBTENER: Copia de la parte prehospitalaria _
OBTENER: |

¢SE REALIZA EN LINEA?: S| | NOx | DIRECCION WEB N/A

CASOS EN LOS QUE EL TRAMITE DEBE REALIZARSE: NN Si el paciente requiere traslado de ambulancia a un hospital.

ESPECIFICAR SI ESTE TRAMITE O SERVICIO ESTA SUJETO A

INSPECCION O VERIFICACION Y OBJETIVO DE LA MISMA - N
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PERSONAS FISICAS

— == ===

Art. 20 Del Reglamento de Salud Municipal Utilidad:
Formacion del Expediente Destino: Coordinacion de
Ambulancias de Direccion de Salud Municipal.

Solicitud de Peticion Si 1 SIMPLE

Art. 20 Del Reglamento de Salud Municipal Utilidad:
Formacion del Expediente Destino: Coordinacion de
Ambulancias de Direccion de Salud Municipal.

Resumen clinico médico para valoracion de la enfermedad Si 1 SIMPLE

Art. 20 Del Reglamento de Salud Municipal Utilidad:
Formacion del Expediente Destino: Coordinacion de

|
| Carnet de citas Si 1 SIMPLE
|
Ambulancias de Direccion de Salud Municipal.

Identificacion Oficial Si 1 SIMPLE Art. 20 Del Reglamento de Salud Municipal Utilidad:
Formacién del Expediente Destino: Coordinacion de
Ambulancias de Direccion de Salud Municipal. .

PERSONAS JURIDICO COLECTIVAS

|
|
|

N/A N/A N/A N/A I

| INSTITUCIONES PUBLICAS

— = — _1

N/A N/A N/A N/A

. - |
' |

| PASOS A SEGUIR QUE DEBE Solicitar el traslado mediante un oficio dirigido al Director de Salud para poder realizar el servicio de manera pertinente. I
DE REALIZ; R EL CIUDADANO

| PLAZO MAXIMO DE 10 minutos I
IRESPUESTA

COSTO: N/A Fundamento Juridico: N/A
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|
L FORMA DE PAGO: N/ : N/ :
1 EFECTIVO A TARJETA DE CREDITO A TARJETA DE DEBITO A EN LINEA (PORTAL DE PAGOS)

| DONDE PODRA PAGARSE: N/A

OTRAS ALTERNATIVAS: N/A ey
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Oficlo dirigido al Director de Salud de Chimalhuacén, solici

CRITERIOS DE RESOLUCION tando el apoyo y especificar a donde ser4 el traslado, asi como domicilin
DEL TRAMITE Se realiza el traslado a las personas de escasos recursos fundamentando con resumenes clinicos la nece

No se realizan los traslados en caso de no haber reposiciéon en los hospitales,

sidad de traslado.

APLICACION DE LA
AFIRMATIVA FICTA

DEPENDE . ' -. i R Al s ol e i /] P% i o Y7
SHET L AN - /| UNIDAD ADMINISTRATIVA RESPONSABLE:

Direccion de Salud de Chimalhuacan

Direccion de Salud de Chimalhuacan

—— o

TITULAR DE LA DEPENDENCIA: Or. Hugo Sergio Gonzélez Rosales

ML e | C.Amapol T T T
COLONIA: San Pedro ' - —_—
. .m HORARIO Y DIAS DE ATENCION:

CP.:
LADA: TELEFONOS! 17 4t b Bl it s

(MUNICIPIO: Chimalhuacan

Lunes a viernes de 9:00 a 18:00 hrs,

CFAX 7 CORREO ELECTRONICO:

55 92967440 N/A N/A

Saludmunicipalchiamlhuacann2024@gmail,com

e P

OTRAS OFICINAS QUE PRESTAN EL SERVICIO

OFICINA: N/A

NOMBRE DEL TITULAR DE LA OFICINA:

N/A
DOMICILIO: CALLE: | N/A NO. INT. Y EXT.: N/A
: = e
COLONIA: N/A MUNICIPIO: N/A

HORARIO Y DIAS DE ATENCION: N/A

LADA: - TELEFONOS: = a1 i i o i ENYS

N/A N/A N/A N/A

CORREO ELECTRONICO:

N/A 4
FORMATO(S) DESCARGABLES

. INFORMACION ADICIONAL
( PREGUNTA FRECUENTE 1: ¢Qué tengo que hacer para solicitar traslad;? R 6 i
Solicitarlo por escrito y presentar los requisitos pertinentes._
PREGUNTA FRECUENTE 2: ¢Tiene algun costo?
No, es un servicio Publico.
PREGUNTA FRECUENTE 3: ¢Con gue tiempo d-e anticipacion, si hay disponibilidad en el momento se puede realizar de manera inmediata?

—

RESPUESTA: Con un dia de anticipacidn, si hay disponibilidad en el momento se pueda realizar de manera inmediata.
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/. ‘TRAMITES O SERVICIOS RELACIONADOS
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TO BUENO: FECHA DE ACTUALIZACION:

! r 10/ febrero /2025 . |

i

Dr:HugopeMgio Gonzalez Rosales
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