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JUNTOS CONSTRUIMOS EL CAMBIO
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Subdireccién General de Administracion y Finanzas.
Direccion de Administracién.

Unidad de Servicios de Personal.

Departamento de Relaciones Laborales.

Circular nim. 033.

Oaxaca de Judrez, Oax., 29 de abril 2020.

CC. SUBDIRECTORES GENERALES, R
DIRECTORES DE AREA, COORDINACIONES GENERALES,

JEFES DE JURISDICCIONES SANITARIAS,

DIRECTORES DE HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD, ;”‘""ﬂ
JEFES DE UNIDAD Y DE DEPARTAMENTO. Md
PRESENT E )

Con motivo de Ia Licitacion Publica Nacional para la adjudicacién de! Seguro de Vida Institucional, a beneficio

de los trabajadaores de base de este Organismo, comunico a Ustedes, que la empresa Aseguradora Seguros

Banorte S.A. de C.V. brindara este servicio con vigencia a partir del 01 de abril de 2020 y culminando el 31 7T
de marzo de 2023, asi mismo, me permito informarles que el formato de designacidén de beneficiarios f l_ )
requisitado con anterioridad por cada trabajador continua vigente.

Por otra parte es necesario que los trabajadores que tienen la suma asegurada potenciada, envien de
manera urgente el formato actualizado de la aceptacidn de potenciacién o en su defecto el oficio para la
cancelacion del descuento, dirigido a esta Direccién de Administracién. Derivado de lo anterior, deberan
considerar que las primas de descuento seran por 34 meses 2.37%, 51 meses 4,03% y 68 meses 5.93%, que
serd tomada de la percepcion ordinaria (concepto 07) y en algunos cédigos se tomard la compensacion
garantizada para el descuento respectivo. Adjunto a la presente circular, el listado de trabajadores que gozan ] 3

de este beneficio. ) S

Por otra parte, los trabajadores que deseen potenciar o modificar los meses que tienen potenciados podran J

realizar el tramite en el mes de septiembre y considerando el descuento en la primera quincena de

noviembre. F ot G
‘L :.\.1—-'

Esta informacién deben enviarla al Departamento de Relaciones Laborales a mas tardar el dia 15 de mayo ]

del afio en curso, en un horario de 08:00 a 15:00 horas o para mas informacién podrdn comunicarse al
ndmero 9513499510 con Araceli Herndndez Velasco.

ATENTAME
SUFRAGIO EFECTIVO, NO
“EL RESPETO AL DERECHO

A< N

MTRO. DAVIBRCONCHA SUAREZ. i B s Dyt
DIRECTOR DE ADMINISTRACION DE LOS Direccias de
SERVICIOS DE SAYUD DE OAXACA. Adminksiraiidn

Violetas No. 401, Col. Reforma
Qaxaca de Juarez, Oax. C.P. 68050
Tel. 51 3 49 51. Correo electrénico: relabsso@hotmail.com
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C.f.p.- MTRO. Donato Augusto Casas Escamilla.- Secretario de Salud del Estado y Director General de los Servicios de Salud de Oaxaca.-
Para su conocimiento.
DR. Luis Martin de Jestis Mathus Alonso.- Subdirector General de Administracion y Finanzas de los Servicios de Salud de Qaxaca.-
Mismo fin.
LIC. Elena Elizabeth de la Rosa Revilla.- Directora de Asuntos Juridicos de los Servicios de Salud de Oaxaca.- Mismo fin.
ENF. Constantino Mario Félix Pacheco.- Secretario General de la Seccidn Sindical nam. 35 del S.N.T.S.A.- Mismo fin.
C. Jorge Aguilar Martinez.- Secretario General de la Seccién Sindical nim. 73 del S.N.T.S.A.- Mismo fin.
C. Mario Agustin Ramirez Paz.- Secretario General de la Seccion Sindical nium. 94 del S.N.T.S.A.- Mismo fin.
LIC. Alejandrino Villar Gallegos.- Secretario General de la Seccién Sindical nim. 71 del S.N.T.S.A.- Mismo fin.
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REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES CON

s n I U D SEGURO DE VIDA INSTITUCIONAL HOMOCLAVE
CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO,

ELECCION DE POTENCIACION (INCREMENTO DE

Secretaria de Salud SUMA ASEGURADA) Y AUTORIZACION DE

3 P CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION
Servicios de Salud de Oaxaca DESCUENTO EN NOMINA 0

ANTES DE ELEGIR CUALQUIER OPCION LEA CUIDADOSAMENTE TODO EL DOCUMENTO
CONSIDERACIONES |

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

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

LA POTENCIACION Y AUTORIZACION DE DESCUENTO EN NOMINA SURTIRA EFECTOS A PARTIR DEL 1 DE ABRIL DE 2014, EN CASO DE HABER
ELEGIDO CONTINUIDAD EN LA POTENCIACION; O BIEN, EN LA FECHA SENALADA EN LA PARTE INFERIOR DE ESTE FORMATQ, EN CASO DE
HABER REALIZADO LA ELECCION POSTERIORMENTE AL INICIO DE VIGENCIA (1 DE ABRIL DE 2017).

SUPUESTO 1 |ELECCION DE POTENCIACION (INCREMENTO DE SUMA ASEGURADA) Y AUTORIZACION PARA QUE SE APLIQUEN LOS

DESCUENTOS NOMINALES CORRESPONDIENTES.

A través del presente formato elijo de las opciones que me brindan, el siguiente incremento de suma asegurada: POTENCIACION DE LA SUM.

. . o ASEGURADA EXPRESADA EN
Autorizo a los Servicios de Salud de Oaxaca para que el costo que representa la potenciacion sea descontado de mi percepcién MESES DE SUELDO BRUTO
ordinaria, via némina.

34 51 68

Nombre del Asegurado: Marcar con una "X" la opeién

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) clegida (Solo una opcitn).

Firma:

SUPUESTO 2 |pARA LOS SERVIDORES PUBLICOS QUE NO DESEAN POTENCIAR (INCREMENTAR LA SUMA ASEGURADA); POR LO

TANTO, EN ESTE CASO NO SE APLICARA NINGUN DESCUENTO NOMINAL POR ESTE CONCEPTO.

Hago constar que no deseo potenciar (incrementar la suma asegurada).

Estoy enterado que durante el periodo sin potenciacion, la suma asegurada de mi Seguro de Vida Institucional es inicamente de 40 meses de percepcion ordinaria bruta y
es mi deseo asi mantenerla.

Nombre del Asegurado:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Firma:

Lugar y fecha: a de de k




