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GUANUIITII 
REGISTRO DE TRÁMITES Y SERVICIOS 

MUNICIPIO DE CORTAZAR GUANAJUATO 

HO\.IOCLAV[ 
IL NOMBRE Y DESCRIPCI 

MS·CTZ·AM-04 FECHA DE ACTUAUZACT /lo 13-feb-25 
N DEL TRAMITE O SERVICIO. 

SollclNcl de R•patrladón do enl""'°" 
lnlormaaón y/__,...rnlento en el proct<O par• �dar ol mlgrante que.., entutnlra e,,lermo en E U A y M<f'<lla ,,..,.,..., a su fuga, de 
«ivn, !in im- la c.w,.a de su .... termedad 

1 N. MODAUOA.0. ·-- = o 
P,....,nci1I 
111. FUNDAMENTO JUÍ'ÜÓICO DE LA EXISTENCIA OEl.. TRÁMllE O SERVICIO. 
An. 1 de la con<Mución pglitica de los estado< unod<>< """'""'r,os 

IV. OESCRIPC DE LOS CASOS EN QUE PUEDE O DEBE REALIZARSE EL TRAMITE O SERVICIO Y PASOS PARA 
LLEVARLO A CABO. 

(u;1ndo el mlv1nte que .., enc,ientrl e,,lermo en E U.A y nKesitl re¡re .. , • su h4a, de ongen, � rml)Of1a, la cau .. de ou enfffmedad 

'""' 1 .., �bon lo< documentos solicitados 3.la wcrewia d_. mll'ante rHlita el proceso 

2 . .., lle"" el formato que r,c,s hacen llf,1ar la s..<;retar'" <lel Mlgnnte y 4.AI llegar el enfermo e, llevado al how,!al o ,.na!oóo oegún sea el 
QSO para su ••lorK>6n ,!i "' nec .... ,1o se qu«lara lnt"'nado o enlac• lnt,mac,onal 
entre•"""• ''" familia,,.. 

$1 EL REOUISrTO NECESITA FIRfll.l 0E V.t.t.lDJ.CION, 
V. DESCRIPCIÓN DETALLADA DE REQUISITOS. CEFITIFICI.CH)N, AUTOIUZACIÓN O VISTO BUENO 

9cÑ.t.t.AA LA OEPENDENCl.l O ENTIDAD QUE LO 
� 

Nombre comploto del ""'"'"'°· Nombre del hospital donde se ""°'"mra ,m.,nado 
o doctor qu• lo auende, H,storlal c�no<o. ,ndvyendo tratam;.,nto q"" r...:¡u,..re e! 
-m•, Nombre de! famlhar más'""ª"° (padre,. Hpo>a o ™io<) y <arta 
respo"l,IYa y nombre <ompleto de qu;.n se harii respons.ablt del enfe<mo hospllal """""'d al enf.,mo ra su atenoón"" el munld-' 

VI. ESPECIFICAR SI l!L '""'MITE O SERVICIO SE PRESENTA MEDIANTE FORMATO, ESCRITO LIBRI!", AMBOS O POR 1 OTRO MEDIO. 
F«mato q"" nos ha><e llegar la sec,,ia,,a del m,grante y enl""' ln!ema<'°""I 

VII. ENLACE OEL FORMATO. FECHA DE PU8LICAC DEL FORMATO 
N/A N/A 

VIII. EN CASO DE SER REQUERIOA, OSJETIVO DE LA INSPECCIÓN, VISITA DOMICILIARIA O VERIFICACIÓN. 

1 IX DA TOS DEL CONTACTO OFICIAL RESPONSABLE DEL TRÁMITE O SERVICIO. ' 1 NOMBRE 0E SERVIDOR PVBUCO TElÉFONO CORREO ELECTRÓNICO ' 
MARGAIIITA MOAAlfS SANCHEZ uu�ns m111,i:1ntescony¡r@)3mall com 
X PI.AZO DE RESPUESTA DEL TRAMITE O 

FIGURA JURÍDICA QUE APLICA A SU RESOLUCIÓN 1 SERVICIO. 
lnmec!ilta Allrmallvl FI� 1 Negativa Fl,;tl! ■ • 

XI. PLAZO DE PREVENC!ON POR LA DEPENOENCIA O EHTIDAO MUNICIPAL ' 
PLAZO PARA QUE EL SOLICITANTE CUMPLA CON LA PREVENCIÓff. '" 1 



IXII MONTO OE LO!J DERECHOS O APROVECHAMIENTOS 
Y/O FORMA DE CALCULO 

1 XIII. VIGENCIA DE LA RESOLUCIÓN QUE SE EMITE. ,,. 
XIV. CRITERIOS DE RESOl.t.lCIÓN DEL TRAMITE O SERVICIO. 

ALTERNATIVAS PARA REALIZAR EL PAGO 

• 
' 

J 
XV. UNIDADES ADMINISTRATIVAS ANTE LAS QUE SE PUEDE PRESENTAR EL TRÁMITE O SERVICIO • 
DEPENDENCIA O ENTIDAD PRE!>IOU.OA MUNIOP/1.l COf!T,\L\R . 
AREA O DEPARTAMENTO AUNCION A MIGRANTtS 
DOMICILIO '8' .. n ¡ltos 100 zona t�ntro 
)(VI. HOftAR.10 DE ATENCI AL PUBLICO. 
tUN[SAVIE�NESOEt-OOAM A300PM 

XVII. DATOS Y MEDIO DE CONTACTO PARA CONSULTAS, ENVIO DE DOCUMENTOS Y QUEJAS. • 
OOIIICILIO IS) POATAl CONSTITUCION No. 116 ZONACENTIIO, C.P. 38300, CORTA2AR, GUANAJU.0.TO 

' TELEFONO (SJ •111603800 1 
CORREO ELECTRÓNICO (S) m,g¡;intescorta¡;¡r@lgm�,I com 

LUGARES PARA REPORTAR PRESUNTAS ANOMALIAS EN LA GESTION DEL SERVICIO 
DEPENDENCIA TEL FONO CORREO ELECT NICO 

CONTRAlORIA 4111603800 �!i!!!l•i!i!"il ,12!li1Uclll!!b21m11I s;iim 
XVIII. INFORMAClun QUE SE DESE COffSERVAA PARA FINES DE ACREDITAC1_N, INSPECCI- •• Y VERIFICAC,vN CON 
MOTIVO DEL TRÁMITE O SERVICIO. 
Cop,a del formato o,,,-,,.;pon<l<ente <on el sello eje rec,l>do por l.> secretaria del mlgrante y enla«o lntemac,onal. 

1"0Jl.l8KE Y FIKJI.IA o•:L DIKH.:"TOK 

/>1 Jf .5 
)..{.,,9,." r .. }(o,a{,.5 �"<::'hrZ'. 

MARGAR!T A MOAALES :iANCHEZ 
COORDINADOR DE ATENCION A MIGR.ANTES 

StLI.O DE¼ JI FCCIÓ/lo 


