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CI RCULAR
Qaxaca de Juarez, Oax., 29 de diciembre 2010.

CC. SUBDIRECTOR GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD,
SUBDIRECTOR GENERAL DE INNOVACION Y CALIDAD,
COORDINADORES GENERALES, DIRECTORES DE AREA,
JEFES DE JURISDICCION, DIRECTORES DE HOSPITALES,
JEFES DE UNIDAD, JEFES DE DEPARTAMENTO Y
DIRECTORES DE CENTROS DE SALUD

P R E &§ E N T E

Con el fin de dar cumplimiento al oficio num 307-A.-5643, de fecha 10 de noviembre de
2010, signado por el C. ALFONSO MEDINA MEDINA, Subsecretario de Egresos Unidad
de Politica y Control Presupuestario de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, en el
que nos comunica el fallo de la licitacion en el que se adjudicé el contrato a la
~aseguradora GRUPO NACIONAL PROVINCIAL, S.A.B. de fecha 08 de noviembre de
2010, el cual tendra vigencia de 36 meses de las 00:00 horas del 01 de diciembre de 2010
a las 24:00 horas al 30 de noviembre de 2013, al respecto me permito anexar dos
formatos los cuales detallo a continuacién:

1.-Consentimiento para ser asegurado y designacidon de beneficiarios del Seguro
Instituciona! de Vida.- Mediante este formato se hara la designacién de beneficiarios
independientemente que se elija o se rechace la potenciacion.

2.-Eleccion de Incremento de suma asegurada (Potenciacién y Autorizaciéon de
Descuento en Némina).- En este Formato se elegira o rechazara la potenciacion del
seguro. La suma asegurada adicional a elegir por cada trabajador es de 34, 31 o 68
meses de su percepcion ordinaria, y la prima es de 1.50%, 2.51% y 3.18%
respe tamente. :
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No omito manifestarles que los trabajadores que ya itengan potenciada su suma
asegurada es necesario que vuelvan a actualizar su formato de potenciacion de acuerdo a
las primas sefialadas en el parrafo anterior.

l.os formatos a que se hace alusion deberan de ser llenados por todos los trabajadores de
base y regularizados de las areas a su digno cargo, mismas que deberan ser entregados
al Jefe de Recursos Humanos para que a su vez sean enviados al Departamento de
Relaciones Laborales con domicilio en Violetas nimero 401, Col. Reforma, Oax.. Por lo
que agradeceré que los formatos debidamente requisitados se entreguen en una relacion
impresa y en medio magnético (CD, USB, correo electronico: relabsso@Hotmail.com) en
formato Excel, conteniendo R.F.C. y Nombre, teniendo como fecha limite para entregar
dicha documentacion el dia 11 de febrero del afc 2011, siendo de su estricta
responsabilidad el no entregarla en la fecha indicada.

Sin otro particular por el momento, le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE.
SUFRAGIO EFECTIVO, NO REELECCION.
TO AL DERECHO AJENO ES LA PAZ”
_ SERVICIOS AL PERSONAL

UEROCA HERNANDEZ.

C.C.P.-DR. GERMAN DE JESUS TENORIO ASCONCELOS.-Secretano de Salud del estado Y Director
General de los S.5.0.- J.P. Garcia No.f103, Centro, Oax.-Par su conocimiento.
LIC. JOSE ANTONIO CORREA ARGUELLC.-Subdirector General de Administracion y Finanzas de los
S.5.0.- Para su conocimiento.
Director de Administracion de los Sg¢rvicios de Salud de Oaxaca.- Violetas Num. 401, Col. Reforma,
Qax.- Para su conocimiento.
LIC. JORGE OCTAVIO HOLDER CRUZ.-Jefe del Departamento Juridico.- Para su conocimiento .-
idem.
LIC. CESAR FIGUEROA HERNANDEZ .-Jefe de la Unidad de Servicios at Personal.- Vicletas Num.
401, Col. Reforma, Oax.- ldem.

ING JENOE RUIZ LOPEZ.- Srio.Gral de la Secc. Sind. Num. 35.-Leandro Valle No. 108 Centro,

Qax.- Para su conocimiento.-

C. AUDBERTO L. MARQUEZ VILLEGAS.- Srio.Gral de la Secc. Sind. Num. 73.- Para su

conocimiento - idem.

LIC. JESUS CERQUEDA MARTINEZ - Srio.Gral de la Secc. Sind, Num 94 .- Para su cenocimiento.~

<GALFREDO MARQUEZ ZAPO - Srio.Gral de la Secc. Sind. Num. 71.- Para su conogcimiento.-

Vloletas N" 401 Col Reforma Oax C P 68000
Tel, (Fax) 5010524 y 5161189
relabsso(salud. gob.mx




SEGURO DE VIDA INSTITUCIONAL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES

CON HOMOCLAVE

CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION

ANTES DE ELEGIR CUALQUIER OPCION LEA CUIDADOSAMENTE TODO EL DOCUMENTO

ESTA INFORMACION SE SOLICITA PARA QUE LA COMPARNIA ASEGURADORA QUE GANE LA LICITACION Y BRINDE EL SERVICIO A LOS ASEGURADOS, PAGUEH
LOS SINIESTROS QUE OCURRAN CON LA SUMA ASEGURADA BASICA DE 40 MESES DE PERCEPCION ORDINARIA, MAS LA POTENCIACION ELEGIDA.

EL PRESENTE FORMATO ES EL UNICO A TRAVES DEL CUAL SE ELIGE POTENGIACION (INCREMENTO DE SUMA ASEGURADA) Y SE AUTORIZA EL|
CORRESPCNDIENTE DESCUENTO EN NOMINA.

UNICAMENTE SE DEBERA FIRMAR EN UNO DE LOS DOS SUPUESTOS QUE SE PRESENTAN EN ESTE FORMATO; DE LO CONTRARIC, SE INVALIDARA Y SE|
TENDRA QUE LLENAR UN NUEVO FORMATO.

LA POTENCIACION Y AUTORIZACION DE DESCUENTO EN NOMINA SURTIRé EFECTOS A PARTIR DEL 1 DE DICIEMBRE DE 2010, EN CASO DE HABER|
ELEGIDO CONTINUIDAD EN LA POTENCIACION; O BIEN, EN LA FECHA SENALADA EN LA PARYE INFERIOR DE ESTE FORMATO, EN CASO DE HABER|
REALIZADO LA ELECCION POSTERIORMENTE AL INICIO DE VIGENCIA (1 DE DICIEMBRE DE 2010).

A través del presente formato eliio de las opciones que me brindan, el siguiente incremento de "ganﬁn";"p"gg'glj"R’iikA
suma asegurada: EXPRESADA EN MESES
Autorizo a ( escribir el nombre de la dependencia, érgano o enfidad) para que el costo que D; SUE'-5D1° BRUJ;’

representa a potenciacién sea descontado de mi percepcién ordinaria, via némina.

Nembre del Asegurado: Marcar con una "X" la

Apellido paterno Apellido materng Nombre (8) opeion elegida.
(Solo una opcion)

FIRMA:

Hago constar gue no desec potenciar (incrementar la suma asegurada).

Estoy enterado gque durante el periodo sin potenciacion, la suma asegurada de mi Seguro de Vida Institucional es|
Unicamente de 40 meses de percepcidn ordinaria y es mi deseo asl mantenerla.

Nombre del Asegurado:

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)

FIRMA:

Lugar y fecha a de de




NUMERO DE EXPEDIENTE

REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES CON HOMOCLAVE

CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION

SUMA ASEGURADA BASICA.: 40 MESES DE LA PERCEPCIO
ORDINARIA

En caso de contratar algln incremento de suma asegurada (34 6 51
6 68 meses mas de sueldo bruto), la suma asegurada total serg
entonces la suma de 40 més la opcidn contratada,

FECHA DE ALTA EN LA DEPENDENCIA O ENTIDAD

HES A

NOMBRE (5) PORCENTAJE

OTIALO! ii%’

EXPRESAMENTE OTORGO A (NOMBRE DE LA UNIGAMENTE CUANDG EL ASEGURADC
DEPENDENCIA © ENTIDAD), ME CONSENTIMIENTO NO PUEDA FIRMAR
PARA SER ASEGURADO EN LA POLIZA DE SEGURQ
DE VIDA INSTITUCIONAL, QUE CONTRATE CON LAS
INSTITUCIONES DE SEGUROS QUE ME
CORRESPONDAN,
FIRMA DEL ASEGURADO HUELLA DEL PULGAR DERECHO

TESTIGOS UNICAMENTE CUANDO EL ASEGURADO NO PUEDA FIRMAR Y HAYA ESTAMPADO SU HUELLA

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO 1 NOMBRE Y FIRMA TESTIGO 2

Lugar y fecha en que se firma este consentimiento: a de de

ESTE CONSENTIMIENTO Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS SURTIRA EFECTOS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE SEA FIRMADO Y ENTREGADO EN RECURSOS
HUMANDS Y DEJARA SIN EFECTOS A LOS QUE SE HAYAN FIRMADO Y ENTREGADQ CON ANTERIORIDAD,

*BENEFICIARIOS:
En el caso de que se desee nombrar cotmo beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad como representante de los menores para
efecto de que, en su rep tacion, cobre la ind izacit

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, alb rep. de hered u otros cargos similares y no
consiteran al confrato de sequro como el instrumento adeacuado para tales designaclones.
La designacidn que se hiclera de un mayor de edad como rep tante de 1 ficiarjos, durante la minorfa de edad de ellos, legalmente puede implicar

que se nombra heneficiario al mayor de edad, quien en tedo caso sdlo tendria una obligacién moral, pues la designacion gue se hace de beneficiarlos enun
contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.



