
 

 

 

TRÁMITE     

APOYO DE CONVENIO DE NIÑO DIF 
 

“En congruencia con lo establecido en el artículo 7, capitulo III, Fracción VI y XIII de la Ley de Asistencia Social para el Estrado de Hidalgo, 

publicado 9 mayo de 2024” 

 

HOMOCLAVE O CLAVE BPS-NDIF-001 

 

 

CASOS EN LOS QUE EL TRÁMITE 
DEBE REALIZARSE 

Cuando se realice el alta hospitalaria en “HOSPITAL DE NIÑO DIF” Siempre y cuando su 
ingreso fue por el área de Urgencias, el padre o madre del niño o niña solicita el convenio. 

 

 

TIPO DE SOLICITUD DEL TRÁMITE  

 ESCRITO LIBRE    (      x      ) 

FORMATO TIPO   (       x       ) 

 

INSPECCIÓN O VERIFICACIÓN 

OBJETIVO  N/A 

CONTACTO  
INSPECTOR / VERIFICADOR 

 N/A 
 N/A  

HORARIOS DE ATENCIÓN  N/A 

 

DOCUMENTACIÓN REQUERIDA ORIGINAL COPIA 

HOJAS DE CUENTA CORRIENTE DE “HOSPITAL DEL NIÑO DIF” x x 

ACTA NACIMIENTO DEL NIÑO O NIÑA  x 

CURP DEL NIÑO O NIÑA  x 

INE DEL PADRE O MADRE  x 

CURP DE LA PADRE O MADRE  x 

COMPROBANTE DE DOMICILIO  x 

   

 

PLAZO MÁXIMO DEL SUJETO OBLIGADO PARA 
RESOLVER EL TRÁMITE 

INMEDIATA 

DESCRIPCIÓN DEL TRAMITE Documento generado para realizar convenio con el Hospital de Niño DIF, para realizar 
descuento del 30% de descuento en el monto total de la cuenta corriente en el momento del 
alta del niño y niña 

FUNDAMENTO JURÍDICO Y REGLAMENTARIO 

.“En congruencia con lo establecido en el artículo 7, capitulo III, Fracción VI y XIII de la Ley de Asistencia Social para el Estrado de 
Hidalgo, publicado 9 mayo de 2024” 

 

REQUISITOS Contar con la documentación requerida 

TIPO DE TRÁMITE CIUDADANO / 
EMPRESARIAL 

Administrativo 

NÚMERO DE COPIAS  2 copias de documentos solicitados 



 

 

MONTO Y FUNDAMENTO DE LA CARGA TRIBUTARIA 

COSTO, ÁREA DE PAGO Y 
FUNDAMENTO JURIDICO DEL 
COBRO 

SIN COSTO 

 

VIGENCIA DEL TRÁMITE A OBTENER SOLO PARA UNA SOLA OCASIÓN “ALTA DEL PACIENTE” 

 

DIRECCIÓN Y UNIDADES ADMINISTRATIVAS 

DIRECCIÓN RESPONSABLE DIRECCION GENERAL DE SISTEMA MUNICIPAL DIF 

 

HORARIOS DE ATENCIÓN AL PÚBLICO  lunes a viernes de 8:30 am a 4:30 pm 

 

CRITERIOS A LOS QUE DEBE SUJETARSE LA DEPENDENCIA PARA LA RESOLUCIÓN DEL TRÁMITE O PRESTACIÓN DEL SERVICIO 

El solicitante asiste a la Coordinación de Bienestar y Protección Social a solicitar convenio, mismo que es entregado al 

momento, para ser presentado ante HOSPITAL DEL NIÑO DIF  

 

 

PUEDE CONSULTAR EL AVISO DE PRIVACIDAD EN LA PÁGINA 
DELMUNICIPIO DE TIZAYUCA 

https://tizauca.gob.mx  

 

 

 

 

 

 

 

LUGAR DONDE SE REALIZA EL TRÁMITE 

NOMBRE DEL SERVIDOR PÚBLICO Lic. Lilia Neri Méndez  

DIRECCIÓN Coordinación de Bienestar y Protección Social 
DOMICILIO Allende s/n Col. Centro C.P. 43800 

NUMERO TELEFONICO 56 27447656 

CORREO ELECTRONICO bienestar_proteccion_social@diftizayuca.gob.mx 

CONTACTO PARA QUEJAS Organointernodecontrolsmdiftiz@gmail.com 

https://tizauca.gob.mx/

