*to08aw

Oaitaca

JUNTOS CONSTRUIMOS EL CAMBIO

“2020, ANO DE LA PLURICULTURALIDAD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS Y AFROMEXICANOS”

Subdireccién Gral. de Admén. y Finanzas.
Direccién de Administracion.

Unidad de Servicios de Personal.

Depto. de Operacién y Pagos.
Circular:1C/11C.1/067/2020.

Asunto: Inicio del 6° Ciclo de FAEC Formalizado.
Oaxaca de Judrez, Oaxaca, a 21 de julio de 2020.

CC. SUBDIRECTORES GENERALES,

DIRECTORES DE AREA, COORDINADORES GENERALES
JEFES JURISDICCIONALES, DIRECTORES DE HOSPITALES,
JEFES DE UNIDAD, JEFES DE DEPARTAMENTO,
DIRECTORES DE CENTROS DE SALUD,

PRESENTE.

En cumplimiento a lo dispuesto en el Manual de Lineamientos para la Operaciéon del Fondo de
Ahorro Estatal Capitalizable de los Trabajadores al Servicio del Estado (FAEC) y con el propédsito
de fomentar el habito del ahorro en los servidores publicos y asi fortalecer su economia familiar,
me permito hacer de su conocimiento las disposiciones que se deberan atender para la
participacién de los servidores publicos en el periodo ordinario del Sexto Ciclo del Fondo de
Ahorro Estatal Capitalizable de los Trabajadores al Servicio del Estado (FAEC), el cual tendra
vigencia del 16 de julio de 2020 al 15 de julio de 2021.

LOS PARTICIPANTES

Tendran derecho a inscribirse todos los trabajadores con plaza formalizada o de confianza
operativa, siempre y cuando sus percepciones estén situadas en el concepto 07 “Sueldo Base”,
hasta el nivel inferior a Mandos Medios.

Los trabajadores deberan requisitar la Cédula de Inscripcion Individual y Designacion de
Beneficiarios en triplicado con firma autografa (Formato FAEC 01), un ejemplar se conservara en
el expediente Unico de personal del servidor publico en el Centro de Trabajo de su adscripcion,
otro ejemplar sera entregado al departamento de operacién y pagos (Coordinacién de pagos) vy el
otro sera entregado al participante con sello de recepcién su centro de trabajo, vigilando que Ia
fecha de emisién sea con 16 de julio de 2020. (Se anexa Formato Cédula de Inscripcion
Individual y Designacién de Beneficiarios).

Es requisito obligatorio que todos los trabajadores inscritos en el padrén del FAEC, actualicen la
Cédula en mencién al inicio del periodo ordinario y extraordinario (segln el caso). En razén de ser
el Unico documento vdlido para tramitar el beneficio adicional del Fondo de Ahorro. Cada
participante debera designar sus beneficiarios proporcionando los datos completos y correctos, tal
como aparecen en el Acta de Nacimiento, para que en caso de fallecimiento se tramite el pago del
Seguro y se entregue la liquidacion que corresponda a la persona designada.
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El derecho para el cobro del Seguro, prescribira a los cinco afios contados a partir de la fecha de
Fallecimiento o dos afios de la fecha del Dictamen de Invalidez o Incapacidad Total y Permanente;
el Seguro de Vida sera tramitado por el beneficiario que tenga otorgado el derecho, esto con
fundamento en el Articulo 81 de la Ley sobre el Contrato de Seguros.

Se recomienda informar a los trabajadores inscritos, que comuniquen a sus beneficiarios de su
participacion en el FAEC sobre la existencia y los beneficios de este Seguro.

Para los nuevos participantes, la promocion de inscripciones al FAEC se efectuara en el mes de
junio para inicio del periodo ordinario, aplicandose las cuotas de aportacion a partir de la segunda
quincena del mes de julio y para el periodo extraordinario en el mes de diciembre del afio en
curso, aplicando las cuotas de aportacién en la segunda quincena de enero del 2021.

DERECHO DE LOS PARTICIPANTES

Recibir la Liquidacién Anual del FAEC por conclusion del sexto ciclo conforme a las aportaciones
aplicadas en cada quincena al trabajador, durante el periodo ordinario o extraordinario.

Recibir la Carta de Liquidacion Individual de sus aportaciones.

Recibir la Liquidacién Anticipada en caso de causar baja antes del cierre del ciclo, la gestién inicia
con la solicitud del trabajador en el formato indicado y debera realizarse en Departamento de
Operacién y Pagos de la Direccion de Administracion de los Servicios de Salud de Oaxaca.

LA PARTICIPACION DEL TRABAJADOR EN EL FAEC CONCLUYE POR LOS SIGUIENTES
MOTIVOS:

Causar baja como trabajador de los SSO donde presta sus servicios.

Expresar en forma escrita su voluntad de desincorporarse.

Promociéon a Mando Medio o Superior.

Disfrutar de Licencia sin Goce de Sueldo.

Enfermedad del trabajador, cubierta con Licencia Médica cuando el periodo de dicha

licencia ocasione que el participante deje de percibir su salario.

6. En el caso de que el participante perciba medio sueldo como consecuencia de licencia
medica, y por tal motivo no alcance a cubrir la cuota de aportacién, podra solicitar su
desincorporacion del FAEC.

7. Incapacidad Total y Permanente, a partir de la fecha que se establezca en el Dictamen
Médico expedido por el ISSSTE. En caso de que por el tiempo en que se aplique el
movimiento de baja del trabajador, se contintie con las aportaciones al FAEC, después de
haberse dictaminado la Incapacidad Total y Permanente, se debera tramitar su
Liquidacion Anticipada, toda vez que el pago del Seguro se efectuara de acuerdo con el
monto de la suma asegurada establecida para el ciclo.

8. Fallecimiento.
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Los trabajadores que se desincorporen durante el ciclo por voluntad expresa o por contar con
licencia sin goce de sueldo, podran participar nuevamente hasta el inicio del siguiente ciclo.
Para cualquier duda o aclaracion, comunicarse con el C.P. Herlindo Bautista Romero, Encargado
del Depto. de Operacion y Pagos y/o C.P. Lorena A. Hernandez Quero, Coordinadora de Pagos,
al correo faec.oax@gmail.com o al teléfono 51 3 47 55.
Por lo que les agradeceré difundan esta informacién a los trabajadores a su cargo
ATENTAMEN
SUFRAGIO EFECTIVO, NO REELE A
“EL RESPETO AL DERECHO/AJENO, E3 ﬁ&?} r 2
DIRECTOR DE ADMINISTRACIO “{E- i
DE LOS SERVICIOS DE § XA
‘Goblerno 0@ Estado
ALULD i
Secretada de Salud
C.P. DAVID CONCHA SEsygiz de Salud de Daxaca
Direccién de

::A;?éuo Donato Augusto Casas Escamilla.-Encargado del Despacho de la Secretaria de Sg/id y Direccién Genmwagnﬂﬁ Oaxaca.- Para su conocimiento.
Enf. Constantino Mario Félix Pacheco.-Secretario General de la Secc. No.35 del S.N.T.S_#.-Mismo fin.
C. Jorge Aguilar Martinez.- Secretario General de la Secc. No. 73 del S.N.T.S.A.- Mism# fin.
C. Mario Agustin Ramirez Paz.- Secretario General de la Secc. No. 94 del SAN.T.S.IIA_ ismo fin 1
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FONDO DE AHORRO ESTATAL CAPITALIZABLE
Oastaca: [ SALUD DE LOS TRABAJADORES
T\ & ez DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

Cédula de Inscripcidn Individual
Personal: FORMALIZADO

S FOLIO NO T e

(1. DATOS PERSONALES

Nombre

Apellido Paterno Apellido Materno Mombre {s)
Fecha de Nac.: Estado Civil :  Soltero [] Casado [] Divorciado (] Otro

dia mes afio
RF.C. : Teléfono (s) :
Farticular Celular
Domicilio Actual:
: T o BT Ty
e

\
(1. DATOS LABORALES

Dependencia :

Centro de Responsabilidad :

Clave del Centro de Resp. : Clave Presupuestal :

Direccion:
Galle . Talonda
G Entidad CP. — Teltlono

1ll. BENEFICIARIOS

Sefialar al (los) beneficiario (s), para el caso de fallecimiento. Si se designa a menor (es) de edad, indicar la fecha de nacimiento.

| Jal. Il [S1= |
[ =il I 1 I L ]
L ] 1 11 J 1 )
1 Jiil Jil _ 11 I

Durante la minoria de edad, paguese a:

| 1 ]

L 1 |

EL BENEFICIO OTORGADO SE RESPETARA CON LAS ESPECIFICACIONES HECHAS POR EL ASEGURADO.
EL CAMBIO DE BENEFICIARIO PODRA REALIZARSE EN CUALQUIER TIEMPO MEDIANTE ESCRITO.
SE RECOMIENDA COMUNICAR DICHA DESIGNACION A SU (S) BENEFICIARIO {S).

Otorgo mi conformidad para participar en el Fondo de Ahorro Estatal Capitalizable para los efectos a que haya lugar.

Oaxaca de Judrez; Oax., a de de 20 .
PRESENTAR POR TRIPLICADO NOMBRE Y FIRMA DEL TRABAJADOR




INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE LA CEDULA DE INSCRIPCION

i FOLI 7 NUMEO CONSECUT(VO DESIGNADO POR LA COORDINACION DE AGOS.
2|NOMBRE APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE (S) DEL INTERESADO.

3|FECHA DE NACIMIENTO DiA, MES Y ANO DE LA FECHA DE NACIMIENTO.

4]ESTADO CiVIL SOLTEROQ, CASADO, DIVORCIADO U OTRO (ESPECIFICAR).

5]R.F.C. RFC CON HOMOCLAVE A 13 POSICIONES, DE ACUERDQO A SU COMPROBANTE

DE PAGO

6|DOMICILIO ACTUAL

NOMBRE DE LA CALLE, NUMERO EXTERIOR E INTERIOR Y COLONIA.

Z1C.P.

CODIGO POSTAL DE LA COLONIA DONDE RADICA.

8JMUNICIPIO Y ESTADO

NOMBRE DEL MUNICIPIO EN DONDE RESIDE, ASI COMO DE LA CIUDAD O
ENTIDAD FEDERATIVA A QUE CORRESPONDA.

TELEFONO PARTICULAR

NUMERO TELEFONICO LOCAL.

10

TELEFONO CELULAR

NUMERO TELEFONICO CELULAR.

11

DEPENDENCIA

SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA.

12

CENTRO DE RESPONSABILIDAD

UNIDAD ADMINISTRATIVA DONDE ESTA ADSCRITO.

13

CLAVE DEL CENTRO DE RESP.

CLAVE DEL CENTRO DE RESPONSABILIDAD AL QUE ESTA ASIGNADO.

14

CLAVE PRESUPUESTAL DEL PUE

CLAVE PRESUPUESTAL COMPLETA DE ACUERDO A SU COMPROBANTE DE
PAGO.

15{DIRECCION CALLE, NUMERO EXTERIOR E INTERIOR Y LA COLONIA DONDE ESTA UBICADO
SU CENTRO DE RESPONSABILIDAD.

16|C.P. CODIGO POSTAL DE LA COLONIA DONDE ESTA UBICADO SU CENTRO DE
RESPONSABILIDAD.

17|DIRECCION NOMBRE DE LA CIUDAD O ENTIDAD FEDERATIVA DONDE ESTA UBICADO SU
CENTRO DE RESPONSABILIDAD.

18| TELEFONO TELEFONO Y EXTENSION DEL CENTRO DE ADSCRIPCION.

19{NOMBRE (S} APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE (S) DEL BENEFICIARIO.

20|FECHA DE NACIMIENTO DIA, MES Y ANQ DE LA FECHA DE NACIMIENTO DEL BENEFICIARIO.

21|PARENTESCO PARENTESCO DEL BENEFICIARIO.

221% PORCENTAJE DESIGNADO A SU BENEFICIARIO.

23|NOMBRE (S} CUANDO EL BENEFICIARIO ES MENOR DE EDAD, PONER APELLIDOS Y NOMBRE
(S) DE LA PERSONA A CARGO.

24|PARENTESCO QUE PARENTESCO TIENE CON EL EMPLEADO QUE SE ASEGURA.

25|FECHA DIA, MES Y ANO INICIO DE CICLO ORDINARIO 16 DE JULIO.

26|FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DE CONFORMIDAD DEL INTERESADO.

REQUISITAR FORMATO CON TINTA AZUL EN TRES ORIGINALES
UN ORIGINAL CON COPIA DE INE PARA EL DEPARTAMENTO DE OPERACION Y PAGOS, AREA COORDINACION

*

DE PAGOS

OTRO ORIGINAL PARA EL EXPEDIENTE DEL TRABAJADOR EN SU CENTRO DE TRABAIO
OTRO ORIGINAL PARA EL PARTICIPANTE CON SELLO DE RECEPCION DE SU CENTRO DE TRABAJO




