Y GACETA

DEL GOBIERNO  csmocmnxco

Peri6dico Oficial del Gobierno del Estado Libre y Soberano de Méxice
REGISTRO DGC NUM. 001 1021 CARACTERISTICAS |1328280!

Mariano Matamoros Sur No. 308 C.P. 50130 L.
Tomo CXCII A:202/3/001/02 Toluca de Lerdo, Méx., jueves 27 de octubre de 201§ 1

Numero de ejemplares |mpresos 300 Ne. 81

SECRETARIA DE SALUD

i MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ALTA Y PAGO DE
PERSCNAL EN LAS UNIDADES APLICATIVAS DEL ISEM,

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CUOTAS DE RECUPERACION
POR SERVICIOS EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE CUOTAS
% DE RECUPERACION DE LAS JURISDICCIONES SANITARIAS DEL
L ISEM.
|

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE CUOTAS
! DE RECUPERACION EN HOSPITALES GEL ISEM

“2011. ANO DEL CAUDILLO VICENTE GUERRERO”
SECCION TERCERA

PODER EJECUTIVO DEL ESTADO

SECRETARIA DE SALUD

i
i
b
i
|

SUMARIO:

; Compromiso
obicrno gue cumple

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
PARA EL ALTA Y PAGO DE PERSONAL
EN LAS UNIDADES APLICATIVAS DEL ISEM

JULIO DE 201 |

% [Derechos Reservados.

Primera edicién, Julio 201 1.

Gobizerno del Estado de México.
Secretaria de Salud.

Instizuto de Salud del Estado de México.
Independencia Ote. 1009.

Colonia Reforma,

C.P. 50070.

Impreso y hecho en Toluca, México.
Printed and made in Toluca, México.
Correa electrénico: webmasterisem@salud.gob.mx

La reproduccién parcial o total de este documento podrd efectuarse mediante la autorizacién
ex profeso de la fuente y dandole el crédito correspondiente.

“El cimiento de la Seguridad Integral serd la organizacién innovadora de la
adrinistracién piblica. Los tiempos exigen renovar a las instituciones, para hacerlas mas
eficientes, coordinando adecuadamente sus actividades para resolver los problemas
reales de la poblacion™

Enrique Peiia Nieto



Pagina2 _ cif\GE,E.I f‘ ) _ ___27 de octubre de 201 1

Edicion: Primera
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ALTA Y PAGO DE PERSONAL EN | Fecha:  Julio de 2011,

LAS UNIDADES APLICATIVAS DEL ISEM Codigo: 217B32100
Pigina
INDICE
PPESENMTACION ..ottt st b et et et a5 et st st basssesenensentresssenercmessnnnssnss |H
APFODBACION ..o st s atms e sa b o8t e bS8t £ 8 4 bk s ettt serest st ee e enesre s seenmnensenssnsn NV
ODBJETIVE GENEIAL 1ottt e et b st e e o4t s sese st sra sS4 esan st s sent s b ers bt et bbseenrasosbisneemsssensransnnenene ¥
Identificacion e Interaccién de Procesos (Mapa de Procesos de AlLo INIVel) ..o seessssssseseeesnensenns Y

Relacion de Procesos y ProcedimiBntos. ..o eneesraasosiees

DescripCion de 105 PrOCRAIMIENTOS ... reecreieeemiseeassseesmsssrearss e essaatss st e assss s esess s sesss s as 58 s ss s 8 ata 4 neess e st 58 st bs b

I.  Procedimiente |: Contratacion de Personal Federal y Estatal. ..o coneseeiecseesescennnnnenn 2 7B32 10070
2. Procedimiento 2: Contratacién de Personal Eventual ... e 21 7B32100/02
3. Procedimiento 3: Validacion, Pago y Comprobacion de Nomlna de Personal de Ia Unldad Apllcatlva 217832100/03
SIMBOIOZIA .vvvoairrre s st e ces s aes s e e st etk st e ettt eenees s sransssesecrnsmssneannaneee |
Registro de Ediciones ..o e e e e e et eee e et r ettt ettt Xi
DHSTIIDUCION oot eeemeeen et et E e s ee P At ke s ee e AP e e ran et sttt 44 snmnt e sas s A beb s eban st asees e smnar e ea st et s seanas et betrenteeenn Xl
WalIHACION oo et e ms b e e bt e 4 eae s 3378 32 ramaneeesemnb s b b aee et samer ettt etesmemnensesat et stmnmsenrensseanrsssrasmneassrossesessreassacarseneenens RN

Edicién:  Primera
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ALTA Y PAGO DE PERSONAL EN | Fecha:  julio de 2011.

LAS UNIDADES APLICATIVAS DEL ISEM Cédigo:  217B32100
Pagina Ml
PRESENTACION

La sociedad mexiquense exige de su gobierno cercania y responsabilidad para lograr, con hechos, obras y acciones, mejores
condiciones de vida y constante prosperidad.

Por ello, el licenciado Enrique Pefia Nieto, Gobernador Constitucional del Estado de Méxice, impulsa la construccién de un
gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa fundamental es la generacion de acuerdos y consensos para la solucion de las
demandas sociales.

Et buen gobierno se sustenta en un administracion piblica mas eficiente en el uso de sus recursos y mas eficaz en el logro de sus
propositos. El ciudadano es el factor principal de su atencion y la solucion de los problemas publicos su prioridad.

En este contexto, la Administracién Publica Estatal transita a un nuevo modelo de gestién, orientade a la generacion de
resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna por garantizar la estabilidad de las instrucciones que han
demostrado su eficacia, pero también por el cambio de aquellas que es necesario modernizar.

La solidez y el buen desempefio de las instituciones gubernamentales tienen comeo base las mejores practicas administrativas
emanadas de la permanente revisidn y actualizacion de las estructuras organizacionales y sistemas de trabajo. del disefio e
instrumentacion de proyectos de innovacion y del establecimiento de sistemas de gestion de calidad,

El presente manual administrative documenta la accion organizada para dar cumplimiento a la misién de la Subdireccién de
Recursos Humanos. La estructura organizativa, la division del trabajo, los mecanismos de coordinacién y comunicacion, las
funciones y actividades encomendadas. el nivel de centralizacion o descentralizacién, los procesos clave de la organizacion y los
resultados que se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean Ja gestibn administrativa de este organismo
descentralizado del Sector Salud.

Este documento contribuye en la estandarizacién, conocimiento, aprendizaje y evaluacién de la accion administrativa. Para lograr
es la transformacién de la cultura de las unidades y organismos auxiliares hacia nuevos esquemas de responsabilidad,
transparencias, organizacion, liderazgo y productividad.

Edicion: Primera

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ALTA Y PAGO DE PERSONAL EN | Fecha:  Julio de 201 1.

LAS UNIDADES APLICATIVAS DEL ISEM Cadigo: 217832100
Pagina IV
APROBACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccidon IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo Internc del
Instituto de Salud del Estado de México, en sesién ordinaria nimero 174, aprobé el presente “*Manual de
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Procedimientos para el Alta y Pago de Personal en tas Unidades Aplicativas de! ISEM”, el cual contiene fa
informacién referente a consideraciones generales, sistema operativo y procedimientos, asi como las directrices para el
logro de los objetivos institucionales. )

FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO
17 DE SEPTIEMBRE DE 2011 ISE/174/013

Lic. Antonio Salomén Naime Atala
Director de Administracién y
Secretario del Consejo Interno del 1SEM

{RUBRICA)

—
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OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad y eficiencia de los tramites y servicios que brinda la Subdireccion de Recursos Humanos del ISEM, mediante
la formalizacién y estandarizacion de sus métodos de trabajo y el establecimiento de politicas que regulen la ejecucion de los
procedimientos y las situaciones de excepcién que puedan presentarse durante su desarrollo, asi como para orientar a fos
servidores publicos responsables de su ejecucion.

Edicién: Primera

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ALTA Y PAGO DE PERSONAL EN | Fecha:  Julio de 201 1.

LAS UNIDADES APLICATIVAS DEL ISEM Cédigo:  217B32100

Pégina Vi

IDENTIFICACION E INTERACCION DE LOS PROCESOS
(Mapa de Procesos de Alto Nivel)

Comunicaciéon con el usuario

Unidades
Aplicativas del
iSEM
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parte de los Jefes de Recursos
Humanos y Pagadores Habilitados
de las Unidades Aplicativas del ISEM.

. Personal Eventua! contratado de acuerdo a la normatividad.
¢+  Comprobacion de la némina pagada al personal en la unidad aplicativa.
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Proceso
Sustantivo

Administracion de Personal por Unidad Aplicativa.

Procesos Administracién de Administracién de Administracion de Administractén y

. Recursos Humanos Recursos Materiales y Recursos Financieros Equipamiento Tecnoldgico
Ad]EEIVOS Servicios .
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RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
Proceso:
Administracion de Personal por Unidad Aplicativa.
De la Contratacion de personai a la comprobacién del pago de némina de personal de la unidad aplicativa.

Procedimiento:

. Procedimiento 1: Contratacién de Personal Federal y Estatal,

° Procedimiento 2: Centratacion de Personal Eventual.

. Procedimiente 3: Validacion, Pago y Comprobacion de Némina de Personal de la Unidad Aplicativa.
1
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
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PROCEDIMIENTO i: Contratacién de Personat Federal y Estatal.
OBJETIVO:

Cubrir las plazas federales y estatales vacantes requeridas por las necesidades del sarvicio, mediante la aplicacién de la
normatividad y programas establecidos en materia de conzratacién de personal.

ALCANCE:

Aplica al personal adscerito 2 fa Subdireccién de Recursos Humanos y a fas unidades aplicativas del ISEM que tenga a su cargo y
responsabilidad la contratacion de personal federal y estatal.

REFERENCIAS:

*+  Ley Federal del Trabajo. Titulo i, Capitulo |, articulos del 20 al 27, del 33 at 37. Diario Oficial de la Federacion, de!
periodo que corresponda.

s Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado. Titulo | al [l}, articulos del 5 al 66, Diarie Oficial de la
Federacién, de fecha 28 de diciembre de 1963

¢ Reglamernto Interno de Escalafén. Articuios 30, 34, 58, 79, 81, 82, 85, 87 y 89. Gaceta del Gobierno, del periodo
que corresponda.

+ Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaria de Salud. Capitule I, articulos dei 17 al 19. Diario Oficiai de
la Federacion, del periodo que cerresponda.

* ianual General de Organizacion del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VIl Objetivo y
Funciones por Unidad Administrativa, 217B32100 Subdireccion de Recursos Humanos; 217B32101 Departamento de
Administracion de Personal; 217832102 Departamento de Reiaciones Laborales y Desarrollo de Personal. Gaceta del
Gobierno, 29 de junio de 2005,

RESPONSABILIDADES:

La Subdireccion de Recurses Humanos es la unidad administrativa responsable de la coordinacién y supervision de
actividades realizadas en materia de contratacion de personal federal y estatal de acuerdo a la normatividad y programas
establecidos.
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El Jefe del Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal debera:

s Recibir formato de comunicacion de vacantes original, enterarse, registrar y determinar su adecuada requisicion.
Realizar observaciones en el formato y devolver al Jefe de Recurses Humanos de la Unidad Aplicativa.
Analizar, elaborar dictamen y esperar al |efe de Recursos Humanos de la Unidad Aplicativa para entregarlo.

e Recibir documentacién y minutas, enterarse, archivar documentacion, firmar minuta. devolver y solicitar al Jefe de
Recursos Humanos de la Unidad Aplicativa integre expediente personal.

s Recibir propuesta y minuta de ingreso, enterarse, firmar minuta, devolver y sclicitar al Jefe de Recursos Humanos de Ia
Unidad Aplicativa integre expediente personal.

El Jefe de Recursos Humanos de Unidad Aplicativa debera:

s Detectar la necesidad de cubrir vacantes, eiaborar y entregar ¢l Formato de Comunicacion de Vacantes al jefe del
Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal.

s Recibir formato, enterarse, realizar correcciones y devolver a! jefe del Departamento de Relaciones Laborales y
Desarrolio de Personal,

» Recibir dictamen, enterarse y determinar el tipo de vacante,

¢ Elaborar y publicar convocatoria, informando el tipo y caracteristicas de la plaza, requisitos a cubrir y documentacion
necesaria para iniciar el tramite en fecha programada.

e Recibir la documentacion requerida: Solicitud de Inscripcién y Comprobantes de estudios y cursos obtenidos, elaborar
Minuta de Ingreso, de Promocién o Derecho de Preferencia, integrar y entregar al Jefe del Departamento de Relaciones
Laborales y Desarrollo de Personal.

* Recibir Minuta de Ingreso, de Promocién o Derecho de Preferencia validada, elaborar FUMP y Alta del Trabajador ante el
ISSSTE e integrar expediente con la documentacién requerida para la contratacion de personal fedoral y astatal,

» Elaborar propuesta y minuta de ingreso y enviarlas al Jefe dei Departamento de Refaciones Laboraies y Desarrolio de
Personal.

e Recibir Minuta de Ingreso validada, elaborar FUMP y Alta del Trabajador ante el ISSSTE e integrar expediente con la
documentacién requerida para fa contratacién de personal federal y estatal.

* Recibir documentacion, realizar correcciones y entregar nuevamente a la mesa de tramite.

El Responsable de la Mesa de Tramite del Departamento de Administracién de Personal debera:

s Recibir la documentacién necesaria para el alta del trabajador. analizar y determinar su correcta integracion.
» Realizar observaciones y devolver para su correccidn o correcta integracion.
¢ Recibir documentacién debidamente integrada y realizar captura en sistema.

DEFINICIONES:

Expediente: Es ef conjunto de documentos y gestiones correspondientes a un asunto o negocio.

Sindicato: Es la asociacion de trabajadores cuyo objetivo es la defensa de los intereses profesicnales, economicos y laborales
de sus asociados.

Escalafén: Es el sistema organizado en cada dependencia, para efectuar las promociones de ascenso de los trabajadores.
Plaza de nueva creacidn: Plaza creada conforme 2 los Lineamientos de la Secretaria de Programacion y Presupuesto.
Movimiento Escalafonario: Toda promocion de un nivel salarial 2 otro, bien sea que se dé en forma lateral o al inmediato
superior.

FUMP: Formato Unico de Movimientos de Personal.

INSUMOS:

® Vacante en la Unidad Aplicativa.
» Formato de Comunicacion de Vacantes.

RESULTADO:
+ Alta del trabajador en sistema de computo.
INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

» Procedimientos Inherentes al Control de Puntualidad y Asistencia del Personal.
e Validacion, Pago y Comprobacion de Némina de persenal de la Unidad Aplicativa.

POLITICAS:

* Ei Jefe de Recursos Humanos de [a Unidad Aplicativa deberd cumpiir con los documentos requeridos en el cuadro
siguiente para llevar a cabo e! trémite de alta de personal en fecha asignada:
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| copbico | DESCRIPCION | DOCUMENTOS REQUERIDOS | VIGENCIA
Es el medio por el cual el Institute
de Saiud del Estado de México de
conformidad con las disposiciones
4001 Alta personal de base d|ct.ac-1as incorporard  a  un FUP"IP, oficio de _I'f‘ unidad, minuta, | 1° o i6 del mes
trabajador a ocupar un puesto de | oficio de presentacion. que corresponda
base, conservando sus derechos
come producte de un convenio de
transferencia,
Es la facultad de conformidad con | Federal y estatal oficio de
4002 Aita personal de confianza las d|3pPS|C|ones del .lnstltuto, propuest, tarjeta de Autor:m:aclon. 1° o 16 dei mes
para designar a un trabajador en | copia legible de acta de nacimiento, | que corresponda
un puesto de confianza. CURP, SAT, FUMP original y 2 copias.
I Es la facultad de cubrir puestos . . .
. .| Oficio de propuesta, minuta, copia
por las necesidades del servicio ) _ s
. . . legible de acta de nacimienta, CURP, | [° o |6 del mes
4003 Alta personal provisional | en forma profesional designando a L .
SAT, FUMP original y 2 copias y| que corresponda
una persona para OCUPAr una : )
rubricas respectivas.
plaza vacante.
Facultad con base a las| Oficio de propuesta, tarjeta de| Inicial: 1° o 16 del
necesidades de servicio para | Autorizacion, copia legible de acta de mes que
4004 Alta personal interino cubrir las vacantes generadas por | nacimiento, CURP, SAT, FUMP | corresponda final:
licencias sin goce de sueldo hasta | original y 2 copias y rubricas| maximo hasta 6
por 6 meses. respectivas. meses
Facultad para incorporar a los
Fecursos humancs, 3 médicor I 16 del mes
Alta de recursos humanos | -, Hmanos, €9} Acta de nacimiento, CURP, carta de que corresponda
.y . reS?denteS, Internos O pasantes en . . - . .
4008 en formacion (residentes, - ) asignacion, FUMP original y 2 copias | de acuerdo al tipo
servicio social, de acuerdo a los . .
pasantes) i (residentes). de promacion
convenios celebrados  con las .
S - . académica
instituciones de ensefianza media
y superior.
DESARROLLO:
PROCEDIMIENTO I: Contratacién de Personal Federal y Esratal,
Ne | UNIDAD ADMINISTRATIVA/PUESTO DESCRIPCION
| Jefe de Recursos Humanos de Unidad Detecta la necesidad de cubrir vacantes, elabora y entrega el
Aplicativa. Formate de Comunicacién de Vacantes en original y copia ¢como
acuse de recibo al Jefe de! Departamento de Relaciones Laborales y
Desarrollo de Personal. Archiva acuse.
2 Jefe del Departamento de Relaciones Recibe formato original, firma y devuelve acuse, se entera, registra y
Laborales y Desarrollo de Perscnal. determina: ;Se encuentra requisitado adecuadamente?
3 Jefe del Departamento de Relaciones Mo se encuentra requisitado adecuadamente.
Laborales y Desarrollo de Personal. Realiza observaciones en el formato y devuelve al Jefe de Recursos
Humanos de la Unidad Aplicativa.
4 Jefe de Recursos Humanos de Unidad Recibe formato, se entera, realiza correcciones y devuelve.
Aplicativa Se conecta con la operacién 2.
5 Jefe del Departamento de Relaciones Sise encuentra requisitado adecuadamente.
Laborales y Desarrollo de Personal. Analiza, elabora dictamen y entrega al jefe de Recursos Humanos de
la Unidad Aplicativa. Archiva formato.
6 Jefe de Recursos Humanos de Unidad Recibe dictamen, se entera y determina: jLa vacante es para
Aplicativa Escalafén, Pie de Rama o Confianza?
7 Jefe de Recursos Humanos de Unidad Es por Escalafén.
Aplicativa Elabora y publica convocatoria, informande el tipo y caracteristicas

de la plaza, requisitos a cubrir y documentacién necesaria para iniciar
el tramite en fecha programada. Retiene dictamen y espera a recibir
la documentacién.
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Jefe de Recursos Humanos de Unidad
Aplicativa
Jefe del Departamento de Relaciones

Laborales y Desarrollo de Personal.

Jefe de Recursos Humanos de Unidad
Aplicativa

Jefe de Recursos Humanos de Unidad
Aplicativa

Jefe del Departamento de Relaciones
Laborales y Desarrollo de Personal.

Jefe de Recursos Humanos de Unidad
Aplicariva

Jefe de Recursos Humanos de Unidad
Aplicativa

Jefe del Departamento de Relaciones
Laborales y Desarrolio de Personal.

jefe de Recursos Humanos de Unidad
Aplicativa

Responsable de fa Mesa de Tramite del
Departamento  de  Administracion  de
Personal

Responsable de la Mesa de Tramite del

Departamento  de  Administracion  de
Personal
Jefe de Recursos Humanos de Unidad
Aplicativa

Responsable de la Mesa de Tramite del
Departamento  de  Administracion  de
Personal.

En fecha programada recibe la documentacién requerida: Solicitud de
Inscripcion y Comprobantes de estudios y cursos obtenidos, etabora
Minuta de Ingreso, de Promocion o Derecho de Preferencia, integra
y entrega al |efe del Departamento de Relaciones Laborales y
Desarrollo de Personal.

Recibe documentacidn necesaria y minutas, se entera, archiva
documentacion, firma minuta, devuelve y solicita al Jefe de Recursos
Humanos de la Unidad Aplicativa integre expediente personal.

Recibe Minuta de Ingreso, de Promocidn o Derecho de Preferencia
validada, elabora FUMP y Alta del Trabajador ante el ISSSTE e integra
expediente con la documentacién requerida para la contratacion de
personal federal y estatal.

Integra carpeta y entrega al Responsable de la Mesa de Tramite en
calendario de ventanilla.

Se conecta con la operacién No 7.

Es por Pie de Rama.

Elabora propuesta y minuta de ingresoc y las envia al Jefe del
Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal.

Recibe propuesta y minuta de ingreso, se entera, archiva propuesta,
firma minuta, devuelve y solicita al Jefe de Recursos Humanos de la
Unidad Aplicativa integre expediente personal.

Recibe Minuta de Ingreso validada, elabora FUMP y Ala del
Trabajador ante el ISS5TE e integra expediente con fa
documentacion requerida para la contratacion de personal federal y
estatal.

Integra carpeta y entrega al Responsable de la Mesa de Tramite en
fecha programada.

Se conecta con la operacion No 17,

Es por Confianza.

Elabora propuesta y minuta de ingreso y las envia al jefe del
Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal.

Recibe propuesta y minuta de ingreso, se entera, archiva propuesta,
firma minuta, devuelve y solicita al Jefe de Recursos Humanos de la
Unidad Aplicativa integre expediente personal.

Recibe Minuta de Ingreso validada, elabora FUMP y Alta del
Trabajador ante el ISSSTE e integra expediente con la
documentacion requerida para la contratacion de personal federal y
estatal.

Integra carpera y entrega al Responsable de la Mesa de Tramite en
fecha programada.

Recibe expediente con documentacion necesaria para el alta del
trabajador, analiza y determina; ;La documentacién se
encuentra integrada adecuadamente?

No se encuentra integrada adecuadamente.
Realiza observaciones y devuelve el expediente para su correccion o
correcta integracion.

Recibe expediente, se entera,
nuevamente a la mesa de tramite.

realiza correcciones y entrega

Se conecta con la operacién No 17,

Si se encuentra integrada adecuadamente.

Recibe documentacién debidamente integrada, acusa de recibo en
copia y devuelve, realiza alta en sistema y archiva copia de la
documentacion,
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2] Jefe de Recursos Humanos de Unidad Recibe acuse, se retira, archiva y procede a la administracién del 7\
Aplicativa personal contratado.
| Se conecta con los procedimientos inherentes al Control de
Puntualidad y Asistencia del Personal y Validacion, Pago y .
Comprobacién de Noémina de Personal de la Unidad
. Aplicativa. |
Diagramacién *
B h 7 — ]
PROCEDIMIENTO I: Contratacion de Personal Federal y Estaral. i
. . Responsable de la a de Tramite de!
Jefe de Recursos Humanos de Unidad Jefe del Deparrtamento de Relaciones ponsable Mes o "
o Departamento de Administracion de
Aplicativa. Laborales y Desarrolla de Personal.
Personal.
.
{ INICIO )
Detecta la recesigad de cubrir vacances. clabora y emcrega el
Formato de Comumcacion de Vacantes an orgial ¥ capia como
sruse de rezivo al Jefe del Dopartamente de Retac:ones Labarales @
¥ Besarrollo de Porsonal. Archva acuse
Recthe forinea arginal, firea v devuclv aeuse, ¢ Litera. reg:srra—’
y detzemina
Ne Si
N ;80 racuEntIa tequiticade .
adrcuadaniante!
.. I Realiza observaciones en el formate y devueve al Jele de
I_Re(urscs Humanas da | Unidad Aphcativa. i
[Re:\be forthato. sc encera, realita correcaiones p devuelee —I @ J
@ Andliza. elabara dictamen y entrega 1l Jefe de Recursas Humanaq
de la Unidad Aplicativa
(REEIBE dickamen, 38 shiera p determing. l
Escalaton TLa vacantr cs para Escalakin, Pie de rarma
T " Ple de Rama o Canfiansa? T
Confianza
o
,@ .

Elabory ¥ publica comocaena. milurmanda el apo ¥
caracterisozzs de |y plaza, requisicas n cubrir y dorLmEnCACIGn
neceiurla para mciar el eamie en fecha progiamady Espera a

recibir l» documentacion,

5° .

En fecha programada recibe Ta documentacor regasinda Sabiciond
de Inseripnion ¢ Camprabantes de estudios ¢ cursos obenkdos.
eizbarn Mimta de ingrest. de Promocdn o Derethe de
freferencia. micgra y erirsg ¥ Jele del Deparmamento de
frlaciones Laborales ¢ Desu rollo de Pessengl
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[PROCEDIMIENTO: Contratacion de Personal Federat y Estatal.

}jefe de Recursos Humanos de Unidad
Aplicativa.

Jefe deil Departamente de Relaciones
Laborales y Desarrollo de Personal.

Responsable de fa Mesa de Tramite del
Departamente de Administracién de
Personal.

Rocbe dorunentacion necasara y mmuts se entera, archiva
documentcion. firina minut, deveews y solim w Je de
Recursns Humanos de 13 Unidad Aphuwa integre cxpeckente
persoi:

Recbe Minuta de Ingreso. de Pramoun o Devar
Prefarenca valdady, elabara FUMP y Alts del Trabajador ante &1
ISSSFE e integra mepediente con 2 documenteisn rofuend
pata | soncraacion de per sonal federal p estatsl

Integrs carpen ¥ evrega al Responsable de |3 Mesa de Trimite
an lacha programada.

l Elsuara propusta y minuta de mgrese y las ensia al Jete del i

[ Peoermerss o Relcione: Lorales ¥ Desacrolo de Persumat

Recibe Minuta do lngreso valtdada, elabora FUMP 4 Alra del
Trabsjador anmte el ISSSTE & intepra expedhence con I
dutumentacién roquerida para 3 cMITREEOn de personal
tederal y estatal

Integra tacpeta y entroga al Resnonsabic de I Mesa ae Trarie
en ferha pi ogramada,

tabors gropuests y minuta de ingresa y las envia of Jefe del
Depa tamente de Seleccion y Desarollo de Perscna)

Recibe Micuts de Ingress validada. clabora FUMP y Alia dei
Trabaader ante o ISSSTE e weegra expodientz com la
dotumentation requerda para ki cantralacion de personl
tederal y estatal

lintegra carpeta y entrega sl Resoonsatle de ks Mesa ge Trimre
&n Fecha programada

- .

fonibe propesta ; minura A3 MEFES0. 58 entera, Armd MU,
| duuelvs ; solicita 2l Jefe de Recursos Huminos de la Uridad
AElicat, intopre Exprdherte parsan

—

.
Retibe propuesta y minuta de 1ngreso. se catera Rrma minuta
-—{ devueme y soliciaa ab Jele de Recursas Humanes e 13 Unidad
Aplicativa incegre expediente persoaal,

_ Pdgina 3
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PROCEDIMIENTOI: Contratacién de Personal Federal y Estatal.

—————

Jefe de Recursos Humanos de Linidad lefe del Departamento de Seleccién y
Aplicativa. Desarrallo de Personal.

Responsable dz la Mesa de Triamite del
Departamentc de Administracion de
Personal.

nemAciTr, 5e aalzn cerrerinns y
ENIregs BTN 3 13 Mesd

: . I
,_ J

| Conti ol de Puntualidad y Asistencia del Personal y
Validacion y Pags de ndmina 2 Pursvnal de la
Unidad Aplicativa {

(T Se conecta cor Ios procadimientus inhervnies al

19 a n . o L o .._| Resiita okservationes ¢ devaclve paca s correroion o coriect
__‘,/ wnegracion, I

5 )
©

I L e T——

sewlina y decernin
[ rrien 7 dscerear |

M% 5
(9)

|
o b damente ey
ah alta en tndus

oo ]

dn, 32183 ce recibo mn
Archna o de 13

Medicién:
Indicador para medir [a eficiencia en la contratacién de personai federal y esracal por

No. mensual de propuestas de contratacion de personal
federa! y estatal aceptadas.

.y 100=
No. mensual de propuestas de contratacién de personal X
federal y estatal recibidas.
No. mensual de plazas vacantes por Unidad  Aplicativa
Cubiertas, \
N R T R ST R - X100=

No. mensual de Plazas Vacantes por Unidad Aplicativa.

unidad aplicativa:

% de contraracidn por unidad
aplicativa.

% de plazas vacantes en Uridad
Aplicativa cublertas.
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Registro de evidencias:

s tos formatos de Comunicacién de vacantes, FUMF y Alra del ISSSTE se encuentran debidamente integrados y resguardados
en los archivos de la Mesa de Tramite del Departamento de Administracién de Personal.

Formatos e instructivos:

Formato Unico de Comunicacién de Vacantes.
Formato Unico de Movimientos de Personal.
Aviso de Alta del Trabajador.

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

FORMATO UNICO DE COMUNICACION DE VACANTES

UNIDAD DE ADSCRIPCION: (1) FECHA: (2)
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: (3)
NOMBRE Y CODIGO Y FECHA DE FECHA MOTIVO PROPUESTO L
RFC pESCRIpciON | HORARIO |\ GRESO | DEBAJA | DEBAJA POR {r
(@) ) ®) M ®) (9) (10) J]
AUTORIZO REVISO INFORMO
(n (12) (13)
JEFE DE UNIDAD ADMINISTRADOR DE JEFE DE RECURSOS HUMANOS
APLICATIVA UNIDAD APLICATIVA DE UNIDAD APLICATIVA
INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: UNICO DE COMUNICACION DE VACANTES.
Objetivo: Registrar y llevar a cabo un control eficiente de la situacion en cuestién de vacantes que guarden las unidades
aplicativas. o
Distribucién y Destinatario: Ei formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del
Departamento de Administracién de Personal yla cop:a en Ios arch:\,os de la unldad aplicativa.
=iNo CONCEPT! i il - DESCRIPCION
| Unidad de Adscrlpcn‘m Anotar el nombre de Ia Un-dad Anlicativa.
2 Fecha Registrar el dia, mes y afic en que se eiabora el formato.
3 Fuente de Financiamiento Anotar el tipo de fuente de financiamiento {federal, estatal, recursos
propios). |
4 Nombre y RFC Anotar el nombre y RFC de la persona que causa baja.
5 Cédigo y Descripcién Registrar el codigo y adscripcién asignado a la persona que causa baja. |
6 Horario Indicar el horario que cubre a la persona que causa baja.
7 Fecha de Ingreso Registrar el dia, mes y afio en que ingreso al Instituto.
8 Fecha de Baja Registrar el dia, mes y aho en que causa baja del Instituto.
9 Maotivo de Baja Escribir el motivo por el que causa baja del Instituto.
10 Propuesto por Anotar el nombre completo de la perscna que propusc a |2 persona que
ahora causa baja.
il Autorizéd Anoctar el nombre completo del Jefe de la Unidad Aplicativa,
12 Revisd Anotar el nombre compieto del Administrador de la Unidad Aplicativa.
K] Informé Anotar el nombre completo del jefe de Recursos Humanos de la Unidad
L. Aplicativa. -
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| INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: UNICO DE MOVIMIENTOS DE PERSONAL.

| Objetivo: Registrar y llevar a cabo un control eficiente de los movimientos de personal realizados en el ISEM.
Distribucion y Destinatario: E| formato se genera en original y copia. E! original se conserva en los archivos del
Departamento de Administracion de Persona! y la copia en los archivos de la unidad aplicativa.
. Ne __ CONCEPTO DESCRIPCION , .
|t lLugary fecha de expedicion Registrar el municipio y dia, mes y afio en que se elabora el formato.
2 Filiacién ___ | Registrar el nimero de filiacién del trabajador. ]
3 Nombre Anotar el nombre completo del trabajador.
N 4 Domiciiio Anotar calle, nimero, colonia, estado y cédigo postal.
] 5 | Adscripcién . Anotar la oficina dende se encontrara adscrito.
{ 6 Clave de Centro de Registrar el codigo completo del centro de responsabilidad.
3’ Responsabilidad
7 Unidad Responsable Registrar los primeros seis digitos de la clave presupuestal.
8 Part. Genérica Registrar ios siguientes tres digitos de la clave presupuestal.
. 9 Proyecto Registrar los siguientes cuatro digitos de la clave presupuestal,
; 10 Partida Registrar |os siguientes cuatro digitos de Ia clave presupuestal. B
i Clave de Puesto Registrar los siguientes siete digitos de la clave presupuestal. ]
i2 Numero de Puesto Registrar los siguientes cinco digitos de la clave presupuestal. R
13 Grupo Funcional o Subfuncional.  : Registrar los Gltimos cuatro digitos de la ¢lave presupuestal.
14 Clave Ant. Adscripeién Anotar la clave de la oficina donde se encontraba adscrito, |
I5 Clave de Centro de Registrar el cdign completo del centro de responsabilidad anterior,
o Responsabilidad B
16 Nombre Anotar ei nombre completo del trabajador sustituido.
N 17 Filiacion o Registrér el nimero de filiacion del trabajador sustituido.
18 Tlpo de Movimiento _| Anotar la clave del movimiente. ]
- 12 Motivo _iAnotar la clave del motivo que generd el movimiento. |
20 Efectos del Registrar el dia, mes y afio en que surte efecto.
i Tipo de licencia Marcar con una “X" el tipo de movimiento.
22 Motivo Anotar el motivo que generd el movimiento.
23 Dias Anotar con ndmero la cantidad de dias otorgados.
24 Vigencia Registrar el dia, mes y afio del periedo de vigencia. N
25 Nimero de documento Registrar nimero de oficio que genera el movimiento de personal.
26 Lote Registrar el nimero de lote recibido.
27 Quincena o Anorar el nimero de guincena en el que se genera el movimiento,
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28 Tipo de movimiento Marcar con una “X" el tipo de mevimiento.

29 Codigo Marcar con una “X” el codigo.

30 Tipo de trabajador Marcar con una “X" el tipo de trabajador.

31 Sexo Marcar con una “X" el sexo. ]

32 Estado civil Marcar con una X" el estado civil.

33 CURP Registrar ei nimero de CURF del trabajador.

34 Gobierno Federal Registrar el dia, mes y afio de ingreso al gobierno federal.

35 Secretaria de Salud Registrar el dia, mes y afio de ingreso a la secretaria de salud.

36 Lugar de nacimiento y nacionalidad | Registrar la clave del lugar de nacimiento y marcar con una “X” la

| nacionalidad.

37 Horario asignado Marcar con una “X" el horario asignado.

38 Tipo de servicio Marcar con una “X" el tipo de servicio.

39 Tabulador Marcar con una “X” el tabulador asignado.

40 Actuales Registrar fas percepciones actuales del trabajador.

41 Incremento o disminucidn Registrar incrementos o disminuciones de |as percepciones. B

142 Acordadas Registrar las percepciones acordadas del trabajador.

43 Justificacion Anorar la justificacién yfo el motivo que generd ei movimiento.

44 Director del Hospital / Jefe de la | Nombre y firma de! director del hospital y/o jefe jurisdiccional.
|urisdiccion. ]

45 Jefe del Departamento de Nombre y firma del jefe del departamento de administracidn de personal
Administracion de Personal. deltSEM.

46 Subdirector de Recursos Nombre y firma del subdirector de recursos humanos dei [SEM.
Humanos.

INSENLVTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOYS SOCIALES . .
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE CONFORMIDAD COM LOS ARTICUHLCE & DE L& LSy DEL LB SR.TE v
SUBOWRES CHON GENERAL DE PRESTACIONES ECONOMICAS, 14 DEL REGLAMENTD DE AFLNCION, VIGENTIA DE DERECHUS ¥ COBRANIA,
SOCIALES ¥ CULTURALES S PRESENTA EL SGUIENTE:
- S{BCHREC CION DE AFILIACION Y VIGENTIA AVISU DE ALTA DEL TRABAJ&I)X)R
g )
DATOS DEL TRABAJADGR ) t5 e o ]
RF. (AN £ 13
‘ sIENs
[ EPETLISS FATERAY e
S} o ™7
[DEURARY . EXITE . — WY R LR TR
Yy T
RONKTHS S IRLLGACION POLITEA - ] T
3
NEWAE Y ETAVE BE UK SRR ™ =
DAYTOS OEL EMPLEG (14) {15} —(18) LI
AR T TX SEPERDENCE © ENTBAD RS ™™ Y A T Y IND
110) - oY
FRELITIS T TRLLE — Lt L I S e T s
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Ladsit g UL d . GURME Bk TRADAADGR ] 'i (32)
A SRR A L B
oA et ) nm _/’Fseu: W
3341 : b
\‘-’J ; @hH in
FEUETIS BATRD DE ST ASOR AL SAN i i
(£9) J
1
A\ NOMBRE ¥ FiRuA DEL FUNCIONARID PAC T4BO i TELLO DF RRCEACION CEL 138808
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: AVISO DE ALTA DEL TRABAJADOR.
Objetivo: Registrar y llevar a cabo un control eficiente de los movimientos de personal realizados en ef ISEM. }
Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del
Departamento de Admlnlstrauon de Personal y Ia copia en los archivos de la unidad aplicativa.
S N e Ol : DESCRIPCION _
i RFC Registrar eI namero del Registro Federal de Contnbuyentes
2 CURP Registrar el nimero de CURP del trabajador.
3 Numero de seguridad social Anotar el nimero de seguridad social que consta de |1 caracteres
incluido el digito verificador.
4 Apellido paterno, materno Anotar los apellidos paterne y materno y el (los) nombre(s)
nombre(s) completo(s).
5 Entidad de nacimiento Anotar entidad federativa de nacimiento del trabajador. )
6 Estado civil Anotar estado civil conforme a lo siguiente:
| soltero(a} 2 casadofa).
7 Sexo Marcar con una “X” el sexo.
8 Domicilio Anctar el nombre de la calle y los nimeros exterior e interior.
9 Localidad o colonia Anotar el nombre de la localidad o colonia.
10 Municipic o delegacién politica Anotar municipio para el interior de la reptblica, para el Distrito Federal
anotar el nombre de la Delegacion Politica.
[ Entidad federativa Anotar el nombre del estado.
12 Cédigo postal Anotar codigo postal del domicilio.
13 Nombre y clave de la clinica Para uso exclusive del [.S.5.5.T.E.
14 Nombre de la dependencia o Anotar el nombre de la dependencia o entidad,
entidad.
15 Ramo Anotar el nimero de ramo registrado ante el .S.S.S.T.E.
lé6 Pagaduria Anotar el niumero de pagaduria registrado ante el LSSS.TE,
17 Teléfono Anotar el numero telefénico del funcionaric facultade por fla
dependencia para autorizar movimientos filiatorios ante el {.5S5.T.E
I8 Domicilio Anotar el nombre de la caile y el nimero exterior.
19 Localidad o colonia Anotar el nombre de Ia localidad ¢ colonia.
20 Municipio o delegacién poiitica Anotar municipio para el interior de la republica, para ef Distrito Federal
anotar el nombre de la Delegacion Politica.
21 Entidad federativa Anotar el nombre del estado.
22 Cédigo postal Anotar cédigo postal del domicilio.
23 Clave de cobro Registrar dato alfanumérico utilizado por la dependencia para relacionar
los codigos: presupuestal, puesto o categoria etc. del trabajador.
24 Fecha de ingreso Registrar dfa, mes y afio del dltimo ingreso del trabajador a Ia
dependencia.
25 Nombramiento Anotar el nimero que corresponda al tipo de nombramiento del
trabajador conforme a lo siguiente:
10 base, 20 confianza, 30 eventual, 40 base/lista de raya, 50 lista de raya,
60 otros, 70 continuacién voluntaria, 80 pensionista, 90 aportacion
voluntaria {(5.A.R.).
26 Sueldo basico de cotizacion al Anotar en pesos y centavos el sueldo basico de cotizacion mensual al
I.SS.STE L.5.SS.T.E
27 Sueldo basico de aportacién al Anotar en pesos y centavos e! sueldo bidsico de aportacion mensual al
S.AR sistema de ahorro para el retiro.
28 Remuneracién total Anotar en pesos y centavos el ingreso mensual del trabajador
considerando todas las prestaciones econdmicas de caricter
permanente. i
29 Nivel salarial Registrar el nivel salarial de acuerdo al tabulador de sueldos autorizados
por la dependenciz.
30 Firma del trabajador Registrar Firma autdgrafa del trabajador.
31 Sello/nombre y firma del Anotar el nombre y la firma autografa del funcionario facultado por la
funcionario faculado dependencia para autorizar movimientos filiatorios ante el |.5.5.5.T.E.
incluyendo sello de la dependencia.
32 Sello de recepcion del 1.S.S.S.T.E. | Para uso exclusivo del |.S.S.5.T.E.
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Edicién:  Primera
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ALTA Y PAGO DE PERSONAL EN |Fecha:  Julio de 201 1.
LAS UNIDADES APLICATIVAS DEL ISEM Cédigo: 217B32100/02
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PROCEDIMIENTO 2: Contratacién de Personal Eventual.
OBJETIVO:

Cubrir por tiempo fijo o por obra determinada los puestos que por necesidades del servicio sean requeridos, mediante la
aplicacién de fa normatividad y programas establecidos en materia de contratacién de personal eventual.

ALCANCE:

Aplica al personal adscrito a la Subdireccién de Recursos Humanos y a las unidades aplicativas del ISEM que tenga a su cargo y
responsabilidad la contratacion de personal eventual,

REFERENCIAS:

¢ Ley Federal del Trahajo. Titulo Il, Capituic |, articulos del 20 al 27, del 33 al 37. Diario Oficial de la Federacion, del
periodo que corresponda.

e Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado. Titulo 1 al lll, articulos del 5 al 66. Diarie Oficial de la
Federacion, de fecha 28 de diciembre de 1963.

* Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de Méxica. Apartado VIl Objetivo y
Funciones por Unidad Administrativa, 217B32100 Subdireccion de Recursos Humanos; 217832101 Departamento de
Administracién de Personal; 217B32102 Departamento de Relaciones Laborales y Desarrolio de Fersonal. Gaceta del
Gobierno, 29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

La Subdireccién de Recursos Humanos es la unidad administrativa responsable de la coordinacion y supervision de
actividades realizadas en materia de contratacion de personal eventual de acuerdo a la normatividad y programas estzblecidos.

El Coordinador de Salud debera:

» Recibir oficio de solicitud de asignacién de nuevo recurso, enterarse y determinar su procedencia.

* Informar al Jefe de la Unidad Aplicativa mediante oficio, la resolucién de dicha solicitud {si es o no procedente).

» Solicitar mediante oficio dirigido al Subdirector de Recursas Humanos, elabore Cédula de Nuevo Ingreso y Recabe firmas
de autorizacion.

El Subdirector de Recursos Humanos debera:

* Recibir oficio original, enterarse, elaborar Cédula de Nueve ingreso, recabar firmas y enviar al Jefe de Recursos Humanos
de Unidad Aplicativa.

El Jefe del Area de Seleccién y Desarrollo de Personal debera:

¢ Recibir Formato de Comunicacion de Vacantes y Cédula de Nuevo Ingreso validada, enterarse, elaborar dictamen y
enviarlos al Jefe de Recursos Humanos de Unidad Apficativa.

El jefe de la Unidad Aplicativa debera;

s Detectar la necesidad de cubrir vacantes y determinar la naturaleza de ia plaza.

e Solicitar verbalmente al Jefe de Recursos Humanos de fa Unidad Aplicativa elabore el Formato de Comunicacion de
Vacantes por sustitucion. .

* Solicitar mediante oficio dirigido al Coordinador de Salud ia asignacién de un nueve recurso,

* Recibir oficio y enterarse de Ia no asignacién del recurso.

El Jefe de Recursos Humanos de la Unidad Aplicativa debera:

+ Elaborar y entregar el Formato de Comunicacion de Vacantes al Jefe del Departamento de Relaciones Laborales y
Desarrollo de Personal.
Recibir dictarmen y Cédula de Nuevo Ingreso, enterarse y determinar a quién fue asignada la vacante.
Elaborar tarjeta de propuesta, contrato, oficic de propuesta para la autoridad e integrar Cédula de Nuevo Ingreso y
expediente con la documentacidn requerida para ia contratacion de personal eventual.

s Integrar carpeta y entregar al Responsable de la Mesa de Tramite en fecha programada.
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» Elaborar tarjeta de propuesta, contrato, cédula de nuevo ingreso, obtener oficio de propuesta sindical e integrar
expediente con la documentacion requerida para la contratacion de personal eventual.

¢ Recibir documentacion, enterarse, realizar correcciones y entregar nuevamente a la mesa de tramite.

e Recabar firma de visto bueno del Jefe del Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal en el FUMP,
integrar carpeta y entregar al Responsable de la Mesa de Tramite en el calendario de ventanilla.

El Responsable de la Mesa de Tramite del Departamento de Administracién de Personal debera:

¢ Recibir carpeta con la documentacién necesaria para el alta del trabajador, analizar y determinar su correcta integracion,
e Realizar observaciones y devolver para su correccion,
¢ Recibir documentacién debidamente integrada y realiza alta en sistema.

DEFINICIONES:

Expediente: Es el conjunto de documentos y gestiones correspondientes a un asunto ¢ negocio.

Sindicato: Es la asociacién de trabajadores cuyo objetivo es la defensa de los intereses profesionales, econdmicos y laborales
de sus asociados

Plaza de nueva creacion: Plaza creada conforme a los Lineamientos de la Secretarfa de Programacién y Presupuesto.
FUMP: Formato Unico de Movimientos de Personal.

INSUMOS:

o Necesidad de cubrir una vacante.
¢ Oficio de Solicitud de Nuevo Recurso,
¢ Formato de Comunicacién de Vacantes.

RESULTADO:
» Alta del trabajador en sistema de computo.
INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

* Procedimientos Inherentes al Control de Puntualidad y Asistencia del Personal.
e Validacién, Pago y Comprobacién de Némina de Personal de la Unidad Aplicativa.

POLITICAS:

¢ El Jefe de Recursos Humanos de la Unidad Aplicativa deberd cumplir con los documentos requeridos en el cuadro
siguiente para llevar a cabo el tramite de alta de personal en fecha asignada:

[ céDIGO | = DESCRIPCION DOCUMENTOS REQUERIDOS ' VIGENCIA

Facultad de la autoridad para
llevar  acabo  contratacién

temporal de personal por Oficic  de propuesta, y

1° o |6 del mes que

400% Alta personal eventual . - autorizaciéon de la suplencia,
necesidades de servicio, por . . corresponda
) - FUMP original y 2 copias.
tiempo fio o por obra
determinada.
DESARROLLO:
PROCEDIMIENTO 2: Contratacién de Personal Eventual.
UNIDAD
DESCRIPCION
No !  ADMINISTRATIVA/PUESTO
i Jefe de la Unidad Aplicativa Detecta la necesidad de cubrir vacantes y determina: jLa plaza a
cubrir sera de nueva creacién o por sustitucion?
2 Jefe de la Unidad Aplicativa Es por sustitucion.
Solicita verbalmente al jefe de Recursos Humanos de Unidad
Aplicativa elabore el Formato de Comunicacién de Vacantes.
3 |efe de Recursos Humanos de Unidad Recibe instruccién verbal, elabora y obtiene firma de validacion del
Aplicativa Jefe del Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de
Personal en el Formato de Comunicacion de Vacantes en original y
copia como acuse de recibo. Entrega el formato al Jefe del Area de
Seleccién y Desarrollo de Personal y archiva acuse previa firma de
recibido.
Se conecta con la operacion No i0.
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lefe de la Unidad Aplicativa

Coordinador de Salud

Coordinador de Salud

Jefe de la Unidad Aplicativa
Coordinador de Salud

Subdirector de Recursos Humanos

jefe del Area de Selecciéon y Desarrolle de

Personal.

Jefe de Recursos Humanos de Unidad
Aplicativa

Jefe de Recursos Humanos de Unidad
Aplicativa

Jefe de Recursos Humanos de Unidad
Aplicativa

Responsable de la Mesa de Tramice del
Departamento de Administracién de
Personal

Responsable de la Mesa de Tramite det
Departamento de Administracion de
Personal

|efe de Recurses Humanos de Unidad

Aplicativa

Responsable de la Mesa de Tramite del
Departamento de Administracién de
Personal.

Es plaza de nueva creacion.

Solicita mediante oficio en original y copia como acuse de recibo
dirigido al Coordinador de Salud la asignacidn de un nuevo recurso.
Archiva acuse previa firma de recibido.

Recibe oficic original, firma y devuelve acuse, se entera, registra y
determina: ;Se le asigna recurso?

No se le asigna el recurso.

informa mediante oficio en original y copia come acuse de recibo.
Archiva acuse previa firma de recibido.

Recibe oficio original, se entera y archiva,

Si se le asigna el recurso.
Solicita mediante oficio en original y copia como acuse de recibo |
dirigido al Subdirector de Recursos Humanos, elabore Cedula de |
Nuevo Ingreso y Recabe firmas de autorizacidn. Archiva acuse previa
firma de recibido.

Recibe oficio original, firma y devuelve acuse, se entera, elabora
Cédula de Nuevo Ingreso, recaba firmas y envia al Jefe del Area de
Seleccién y Desarrolio de Personal. Archiva oficio.

Recibe Formato de Comunicacion de Vacantes original, Cédula de
nuevo Ingreso validada, se entera, elabora dictamen y los envia al Jefe
de Recursos Humanos de Unidad Aplicativa.

Recibe Formato de Comunicacion de Vacantes, dictamen y Cédula
de Nuevo Ingreso, se entera y determina: ;La vacante es para la
Autoridad o para el Sindicato?

Es para Autoridad.

Elabora tarjeta de propuesta, contrato, oficio de propuesta para ia
autoridad, recaba firma de visto bueno del jefe del Departamento de
Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal, archivo y area de
contratos en la Cédula de Nuevo Ingreso, integra expediente con la
documentacion requerida para la contratacion de personal eventual y
obtiene copia del expediente para acuse de recibo.

Integra carpeta con el Formato de Comunicacion de Vacantes,
Cédula de Nuevo Ingreso y expediente y entrega al Responsable de
la Mesa de Tramite en fecha programada.

Se conecta con la operacion No. 14,

Es para el Sindicato,

Eiabora tarjeta de propuesta, contrato, Cedula de Nuevo Ingreso,
obtiene oficio de propuesta sindical e integra expediente
conteniendo el formato de comunicacidn de vacantes con la
documentacién requerida para la contratacion de personal eventual.
Recaba firma de visto bureno del jefe del Departamento de
Relaciones Laborales y Desarrolio de Personal, de archivo y del area
de contratos en la Cédula de Nuevo Ingreso, integra carpeta y
entrega al Responsable de la Mesa de Tramite en fecha programada.
Recibe carpeta con la documentacién necesaria para el alta del
trabajador, analiza y determina: jLa documentacién se
encuentra integrada adecuadamente?

No se encuentra integrada adecuadamente.

Realiza observaciones y devuelve para su correccion o correcta
integracion.

Recibe documentacion, se entera, realiza correcciones y entrega
nuevamente a la mesa de tramite.

Se conecta con la operacion No 14.

Si se encuentra integrada adecuadamente.

Recibe documentacion debidamente integrada. acusa de recibo en
copia y devuelve. Realiza captura de aita en sistema y archiva la
documentacién.
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| lefe de Recursos Humanos de Unidad Recibe copta del expediente previo acuse de recibo, se retirz,
| Aplicativa archiva y procede a la administracion de! personal contratado.
! Se conecta con los procedimientos inherentes al Controi de
E Puntualidad y Asistencia del Personal y Validacién, Pago y
Comprobacion de N6émina de Personal de la Unidad
IL o Aplicativa. _
Diagramacion:
[ . [ — S - S ~ }
PROCEDIMIENTO2: Contratacion de Personal Eventual, }
" i Responsable de 1a Mesa
. . S Jefe ce Recursos X lefe del Area de de Tramite del
Je'c‘:?a Unidad Humanos de Linidad | Coordinadar de Salud R Subdnec:or de Seleccion y Desarroilo Departamento de
a r 3 .
pitcativa Aplicativa wecurses Humanes Je Personal. Administracidn de

Personal

[

[ /Ym isn
(A

<'>

Farmato de

weaion wermal, ¢labora 3
@ e N gan
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{PROCEDIMIENTO?2: Contratacién de Personal Eventual.

i
i

Jefe de la Unidad
Aplicativa

Jefe de Recursos
Humanos de Unidad
Aplicativa

Coordinador de Salud

Subdirector de
Recursos Humanos

Jjefe del Departamento
de Seleccion y
Desarrollo de Personal

Responsable de la Mesa
de Trimite del

Departamento de

Administracion de

_ Pagina 19

Personal

i
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Felnitg g dechs proqamad,

L docuntencacian se
aniuentrs meegrads
punm——

Rccibe Lo del capediean: preva e dh
0B, se raura archas 3 procide 4 10

¥ Adstencia  del  Persoed v
Validacidn y Pago du namina al

S+ comecsa con kan procedmiintos
Inhprontas 2t Cancrol de Pontuaimad
Verscoat de 14 Usitad Apicas

FiN

Medicién:

Indicador para medir la eficiencia en la contratacion de personal eventual por unidad aplicativa:

No. mensual de plazas eventuales contratadas por Unidad
Aplicativa.

No. mensual de plazas eventuales vacantes por Unidad
Aplicativa.

% de contratacién de plazas
eventuales por unidad aplicativa.

— X 100=
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Registro de evidencias:

¢ Las plazas eventuales vacantes quedan registradas en los formatos de Comunicacién de Vacantes que se encuentran
debidamente integrados y resguardadoes en los archivos de la Mesa de Tramite del Departamento de Administracion de
Personal.

Formatos e instructivos:

s  (Comunicacion de Vacantes.

GOBIERNO DEL
ESTADQO DE MEXICO COMUNICACION DE VACANTES
UNIDAD DE ADSCRIFCION: (1) FECHA: (2)
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: (3)

T T T

NOMBREY RF.C.(4) | CODIGOY | HORARIO | FECHADE | FECHA | MOTIVO DE PROPUESTO ]
CESCRIPCION (6) INGRESO DE LA BAJA (9) l POR (10)
L 5y R .. BAJA(B) |
i , |
AUTORIZO {i1) REVISO {12) INFORMO (13)

DIRECTOR DE UNIDAD ADMINIS I RADOR DE UNIDAD JEFE DE RECURSOS HUMANOS

[INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: COMUNICACION DE VACANTES.
Objetivo: Registrar y llevar a cabo un controi eficiente de las vacantes de personal en las unidades aplicativas.
Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del
Departamento de Administracion de Persona' - la copia en los archivos de la unidad aplicativa. “'_7*'1
No ~ CONCEPTO N _ DESCRIPCION’ S
| I ~__|UNIDAD DE ADSCRIPCION ) Reglstrar €l nombre de fa Umdad Aplicativa. N
. 2 JFECHA - | Anotar el dia, mes y afio en que se requisita el formato.
3 FUENTE DE FINANCIAMIENTCO | Escribir fa fuente de financiamiento o tipo de recursos con que se paga la
o B _ plaza vacante,
4 NOMBRE Y RFC Anotar los apellidos paterna y ‘materno y el {los) nombre(s) completo(s),
) ademas del Registro Federal de Causantes de quien deja la plaza vacante. |
5 CODIGO Y DESCRIPCION Anotar el codigo completo y descripcién de la plaza que deja vacante el
_____ ) _ trabajador.
s &6 |HORARIO Registrar el horario cubierto por el trabajador que deja la vacante.
7 B ‘ : FECHA DE INGRESO | Registrar la fecha de ingreso del trabajador que deja la vacante,
3 FEC: A DE BAIA | Registrar la fecha de baja del trabajador que deja la vacante.
! SMOT ”‘) DE BAL A B Registrar = motivo de baja por la que el trabajador deja la plaza.
L: i LERCT L 1_{_) POR | Anotar ! nombre completo de la persona gue realiza |a propuesta.
H A OP\!Z.\'} Anotar el nombre completo del Director de la Unidad Aplicativa,
o TREV?S@ o Anctar el nombre compieto del Administrador de la Unidad Aplicativa.
I3 FINFC MO Anotar el nombre completo dl Jefe de recursos Humanos de ta Unidad

Lﬁp_!_icativali
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Edicion: Primera
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ALTAY PAGO DE PERSONAL EN | Fecha:  Julio de 2011,
LAS UNIDADES APLICATIVAS DEL ISEM 'r(;édigo: 217B32100/03 _‘
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PROCEDIMIENTO 3: Validacion, Pago y Comprobacion de Némina del Personal de la Unidad Aplicativa,
OBJETIVO:

Garantizar el pago y control de nomina de los servidores piblicos del 1SEM, mediante la adecuada validacién, pago y
comprobacion de némina del personal de las unidades aplicativas, de conformidad con la normatividad y programas
establecidos en ia materia,

ALCANCE:

Aplica al personal adscrito a la Subdireccion de Recursos Humanos y a las unidades aplicativas del ISEM que tenga a su cargo y
responsabilidad la validacién, pago y comprobacién de némina de personal de las unidades aplicativas del Instituto.

REFERENCIAS:

¢ Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. Titvio Primero, del
articulo 6 ai 14; Titulo Segundo, Capitulo |, del articulo 15 al 22. Diario Oficial de la Federacion de fecha 31 de marzo de
2007.

+ Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado. Titulo | al lll, articulos del 5 al 66. Diario Oﬁcml de la
Federacion, de fecha 28 de diciembre de 1963

¢ Condiciones Generales de Trabajo, Capitulo Il, del articule % al 13; Capitulo HI del articulo 14 al 24; Capitulo IV, del
articulo 25 al 27; Capitulo V del articulo 28 al 41. Dei periodo que corresponda.

¢ Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VIl Objetivo y
Funciones por Unidad Administrativa, 217B32100 Subdireccion de Recursos Humanos; 217B32101 Departamento de
Administracién de Perscnal; 217832102 Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal. Gaceta del
Gobierno, 29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

El Departamento de Pagos es la unidad administrativa respensable de realizar las actividades de validacion, page y
comprobacion de némina de personal de las unidades aplicativas del Instituto de acuerdo a la normatividad vigente en ia
materia.

El Jefe del Departamento de Pagos debera:

¢ Recibir la llamada del Pagador habilitado, enterarse de los errores o inconsistencias en la recepcion de cheques, registrar y
comunicarse con la empresa de traslado de valores solicitando solucione el error o inconsistencia.
e Recibir lamada del Pagador habilitado, enterarse de la correcta recepcion de cheques y registrar.

El Pagador Habilitado de la Unidad Aplicativa debera:

e Presentarse con el Responsable de Némina del Departamento de Pagos en las fechas y horas sefialadas por el calendaric
establecido, registrar su llegada y esperar turno a fin de validar la nomina.

* Presentar ante el Responsable de Némina del Departamento de Pagos la documentacion necesaria por tipo de movimiento
para |a validacién de némina.

e Recibir la responsiva, enterarse, firmar y devolver la responsiva al Responsable de Nomina del Departamento de Pagos,
resguardar copia de la responsiva, regresar a su unidad y esperar la fecha programada para la recepcion de cheques por
parte de la empresa de traslado de valores.

e Recibir a la empresa de traslado de valores, presentar identificacién y solicitar identificacion de los custodios, registrar,
conciliar los cheques recibidos contra el listado de ndmina del personal adscrito a la unidad aplicativa y determinar si es
correcta la conciliacion.

¢ Comunicarse telefébnicamente con el Jefe del Departamento de Pagos e informar el error o inconsistencia en la recepcion
de cheques.

+ Comunicarse telefonicamente con el Jefe del Departamento de Pagos, informar la entrega adecuada de los cheques y
esperar al dia de pago programado.

e Esperar la llamada telefénica del Departamento de Pagos autorizando la realizacion del pago, enterarse y solicitar a los
trabajadores realicen su cobro.

» Recibir al trabajador, solicitar su credencial de elector, comprebar su personalidad, solicitar firma en el listado de firmas y
entregar el comprobante de pago.
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* Recibir iistado de firmas validado por el trabajador, recolectar el total de las firmas del personal del 4rea correspondiente,
elaborar cuadro de comprobacion por fuente de financiamiento, némina blanca y esperar a la fecha acordada para
comprobacion.

¢ Presentarse en la fecha acordada ante el Responsable de la Cancelacion de Cheques del Departamento de Pagos y
entregar mediante formato devolucion de cheques y/o comprobantes por cancelacion en original y copia como acuse de -
recibo los cheques cancelados.

* Presentarse y entregar al Responsable de Nomina de! Departamento de Pagos el cuadro de comprobacion por fuente de
financiamiento en original y copia como acuse de recibo, némina blanca, responsiva y copia del formato de devolucién de .
cheques y/o comprobantes.

¢ Recibir acuse de cuadro de comprobacion, retirarse a su unidad, archivar y resguardar.

El Responsable de Némina del Departamento de Pagos deberi:

* Atender al Pagador Habilitado, recibir la documentacion necesaria por tipo de movimiento. archivar, firmar acuse y !
devolver, elaborar responsiva en original y copia como acuse de recibo, obtener firma del pagador habilitado y validar ‘
mediante firma la ndmina.

¢ Recibir el cuadro de comprobacion por fuente de financiamiento, némina blanca, responsiva y copia del formato de
devolucion de cheques y/o comprobantes.

El Responsable de Cancelacion de Cheques del Departamento de Pagos deberi:

» Recibir formato devolucion de cheques y/o comprobantes por cancelacién y cheques.
El Trabajador debera:

* Recibir su cheque o comprobante y firmar las hojas requeridas en los tres tantos en original del listado de firmas y
devolver al pagador.

DEFINICIONES:

* Responsiva: Es el documento mediante el cual el pagador asume la responsabilidad por la guarda y custodia de la némina.
Formas valoradas: Son las formas impresas sin informacién alguna emitida por los bancos a fin de ser llenadas por el
Departamento de Sistematizacion y firmadas por el Departamento de Tesoreria.

* Cheques: Son las formas impresas requisitadas por el Departamento de Sistematizacién y firmadas por el Departamento
de Tesoreria.

¢ Noémina: Es la integracion del Listado de Firmas, comprobantes de pago y cheques.

* FUMP: Formato Unico de Movimientos de Personal.

* Incidencias: Son las faltas. licencias médicas, tiempos extraordinarios, prima dominical y sanciones administrativas.

e Estimulos: Son compensaciones econémicas otorgadas mensuval, trimestral y anualmente al trabajador por cumplir
adecuadamente con la asistencia, permanencia y desempefio en el trabajo.

* Validacion de Némina: Es la serie de actividades encaminadas a presentar e informar los descuentos. pagos
extraordinarios y movimientos por periodo quincenal del personal de la unidad aplicativa.

¢+ Comprobacion de la Nédmina: Es la accién de informar el correcto pago quincenal de némina al personal de fa unidad
aplicativa y comparar e informar las diferencias.

s Documentacion Necesaria por tipo de movimiento: Formatos de Incidencias por alta, baja, licencia sin goce de
sueldo y/u oficios de cambio de radicacién autorizados por el Subdirector de Recursos Humanos ademis de la
documentacion requerida en el Catilogo de Movimientos.

INSUMOS:

¢ Documentacion necesaria por tipo de movimiento.
¢ Listado de Firmas.
» Comprobantes de némina y Copia de Responsiva.

RESULTADO:

¢ Comprobacion de nomina pagada al personal.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

* Procedimiento: Elaboracién, Pago y Glosa de Nomina Ordinaria de Personal.
POLITICAS:

¢ [l |efe del Departamento de Sistematizacién del Pago deberd entregar al |efe del Departamento de Pagos los listados de
firmas impresos en tres tantos.
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¢ El Departamento de Pagos realizara el registro y alta del personal habilitado como Pagador.
» Ei Jefe del Departamento de Refaciones Laborates y Desarrollo de Personal serd el imco facultado para emitir oficic de

autorizacion para la radicacion o cambio de radicacién de pago para el trabajador que asi lo solicite.
» E! Pagador Habilitado realizara su registro como personal autorizado a recibir los cheques ante la empresa de traslado de

valores.

_ Pagina23

e El Responsable de Némina del Departamento de Pagos elaborara el Formato Responsiva y cancelara completamente los
espacios que no sean ocupados.
¢ La Pagador Habilitado entregard cheques y comprobantes de pago en las fechas indicadas para ese fin en el calendario de

recepcién emitido por el Departamento de Pagos al inicio de cada afo.

2 El Pagador Habilitado elaborara formato para la devolucion de cheques cuando el beneficiario halla realizado cambio de

radicacion.

» EiJefe de Recursos Humanos de la Unidad Aplicativa recabara los documentos necesarios y consultard las fechas para
aplicacion de movimientos en el siguiente Catdlogo de Movimientos:

Codigo Descripcidn Definicion Documentos requeridos Vigencia
Federal estatal,
Y
original de ia  renuncia  del
interesado, original del oficio de la
) unidad, originat e la carta de no
Es el acto por el cual el trabajador o . L .
) oo adeudo, FUMP original ¥ dos copias,
becario, en el ejercicic de su derecho, . . . -
. . rubricas  respectivas,  (verificar { 17 o 16 del mes que
L0l Baja por renuncia expresa su voluntad de dar por
) o concepto 30, 31,33). corresponda
terminada su relacion juridica laboral — - .
| Insti Eventual, original de fa renuncia
con el Instituto . _ o
del interesado, originai del oficio de
Ya unidad, original de ia carta de no
adeudo, actualizacidn de empleados
de ndmina eventual.
. Original de la renuncia del
Es el acto por el cual termina la meceresado. original de la carce de |
o . o, original 7 2 de
| relacion juridica laboral del trabajador no adeude o%'rio original de | ‘ |
. S . ) iginal de Ja
Baia por jubilacion o | con el Instituto, como consecuencia de . 5 i i% 0 16 del mes que l
L102 por Jub unidad, FUMP original y 4 copias | 9
pension encontrarse  en  los  supuestos certificadas  por el iefe  dei corresponda
. 2. :
contenidos en la ley del iISSSTE, para P jet .
T Departamento  de  Administracién
obtener una pension o jubilacién. ‘ .
e Personal, rubricas respectivas.
de P |, rub pect - o
Federal y estatal, acta de
defuncion certificada, oficio de la
unidad original. FUMP original y 4 Bl di ceri
i . . ia posterior a
Es el acto por el cual cesan los efectos | copias certificadas por el jefe del | !p ha del '
; - . . a fecha
. ., de la relcién juridica laboral del [ Departamento de Administracién L
1103 Baja por defuncién . . l . . . fallecimiento gue
servidor plblico con ef Instituto. come | de Personal, rubricas respectivas. » 4o en ol
; o esté asentado en el
consecuencia de su fallecimiento, Eventual, copia del acta de .
) ) . acta de defuncien
defuncién, oficic de la  unidad,
actualizacién de empleados de
ndémina eventual,
Federal y estatal, el sistema hace
en automatico la baja, oficio de la
unidad original, FUMP original y 2
Es el acto por el cual concluye la ) & . g 4
. o e ) copias {elaborar sélo para cuando
Baja por conclusién de j relacién juridica laboral del servidor| -
) o ) ) afecte al FONAC). 1° 0 16 del mes que
| 104 nombramiento o publico con el Instiguto, por cumplirse —
Contrato el objeto o tiempo fijado en el Eventual, actualizacion de corresponda
nombramients © CONLrato empleados  de nomina eventual,
oficic de Ja unidad original
indicande el  motivo  {acta
administrativa), carta de no adeudo.
Federal y estatal, oficio de la
Es el acto por el cual queda sin efecto unidad oriyinal FUT‘*;P original v 2
el nombramiento o la autorizacién de | © . ruiric:;s res ectivags Y
Baja por insubsistencia | beca, por no haberse presentado el E B 3 ; : —Z— | - =il 1° 6 16 del
1105 de nombramiento o | interesado a tomar posesion del cargo dve: uai, (,‘;'c'o | € a. uni a‘ ° € me; que
. . o]
beca conferido, dentro de los cinco bo'n © esp:ect !Fq’uede motlwod deda corresponda
primeros dias habiles posteriores a la a’|a..actua |z2u:|or|| € emp eados <
fecha del ingreso o© reingreso. nomina - eventual,  carta de no
adeudo.
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Es el acto por el cual- se da por| Federal Y estatal, acta
termingda la relacion juridica faboral | administrativa original, oficio de la
del trabajador con el Instituto, con ] unidad original, FUMP original y 2
. base en el dictamen emitido por la | copias y rubricas respectivas.
Baja por abandono de . P pras y Sspectivas I° o 16 del mes que
1107 labores técnicas autoridad competente, debido al Eventual dmini . d
- al ac ni corresponda
abandono de las labores técnicas o Ye."'[" "r dtal a,dm"j St_m‘_t’v? P
. : - ariginal, oficio de la unidad or .
negligencia dentro del horario asignado gr:A _,'C d 2 Ia d |g|n:
. . . : ; zaci 1 o
al servidor publico, sin permiso ni ac'tua?l on  de  empleados  de
L némina eventual.
causa justficada.
Es el acto por el cual se da por
terminada la relacién juridica laboral
del trabajader con la Secretaria, con
Baja por repetida base en el dictamen emitido por la|Acta administrativa original, oficio
o . . ) . L - 1° 0 16 del mes que
108 inasistencia de labores | autoridad competente, debido a la| de la unidad original, FUMP original espond
. . L ) ; ? . corresponda
técnicas repetida irasistencia a las labores | y 2 copias y rubricas respectivas. P
técnicas sin  permisc ni  causa
justificada, por parte de! servidor
publico.
Es e acto por el cual se da por|Federal y estatal, copia de la
terminada la relacién juridica laboral | resolucion  y  dictamen, FUMP
del servidor publico con la Secretaria, | original y 2 copia y rubricas
Baja por con base en el dictamen emitido por la | respectivas.
" . : 1° o 16 def mes que
110 responsabilidad autoridad competente, en virtud de corresponda
L ; . . . - . . . o
administrativa (destit.} | haber incurrido en falta administrativa, | Eventual, copia de la resclucion y P
de conformidad a lo establecido en la | dictamen, actualizacion de
ley federal de responsabilidad de los [ empleados de némina eventual.
servidores publicos.
Federal y estatal dictamen
Es el acto por el cual concluye la | médico, oficio de la unidad, FUMP
refacién juridica laborat del servidor | original y 4 copias certificadas por
) ) ) Gblico con el institute, con base en el | el  jefe del departamento de
Baja por incapacidad P R Je o P . 1° o 16 del mes que
[N dictamen, a causa de la disminucién o | administracion de personal, rubricas
total permanente . . . corresponda
perdida de sus facultades o aptitudes | respectivas B
fisicas o mentales que imposibilitan | Eventual, dictamen médico, oficio
desarrollar sus labores. de la unidad, actualizacién de
empleados de nomina eventual.
Federal y estatal, oficio de
término de la confianza, FUMP,
Es ‘el acte por el cual concluye la] oficioc de notificacion del término
Baja por determinacion | relacién juridica laboral del servidor | de la confianza al trabajador. o
Pe L - - . 1° o 16 del mes que
1113 superior a personal de | publico ¥y la  secretarial come | Eventual, oficio de término de la corresponda
conf. consecuencia de la facultad ejercida | confianza, actualizacién de P
por la auteridad. empleados de ndmina eventual,
oficio de notificacion def término
o de la confianza al trabajador.
Es el acto por el cual concluye la
refacién juridico laboral del servidor
publicc con ia  secretaria, por
incumplimiento a la carta compromiso,
Baja por en virtud de habérsele otorgado C . -
. iap . . g Original del dictamen emitido por la | |” o 16 del mes que
[14 incumplimiente de licencia con goce de sueldo para . -
. X . unidad de ensefianza. corresponda
carta cempromiso disfrutar de una beca o cumplir con
internado de pregrado o servicio social
dentro de la especialidad de la ciencia
médica.
Es el acto por el cual se cancela el
otorgamiento de la beca a los internos
Baia por de pregrado y pasantes en servitio
o . ) - . -
. 2 P social, asi como el proceso de | Oficio de la unidad, FUMP original | 1° o 6 del mes que
IS incumplimiento a la L " ) . ) -
formacién de los médicos residentes, | y 2 copias. oficio de ensefianza. corresponda
Norma Tec. de Ens. . X
en virtud de haber transgredide un
supuesto  contenido en la norma
_J técnica de ensefianza.
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£s of act o el se d Original del oficio notificande la
. - s €l acto o 2 or . .
Baja por perdida de ) P o P baja, emitido por el Depto. de| !° o |6 del mes que
117 terminada la relacién juridica laboral ) i
base al no prorrogar ) . . Relaciones Laborales, FUMP vy cotresponda
del servidor publico con el Instituto. ) .
’ rubricas respectivas.
Es el acto por el cual un trabajador en | Reruncia original, con la firma
el ejercicio de su derecho, expresa su | autdgrafa del trabajador en el | |,
e | 1% o 16 del mes que
voluntad de separarse del servicio de la | formato que establezca la Secretaria
. . L » - . . corresponda de
Baja por retira Administracion  Piblica Federal de | de Salud Federal, constancia de no
(NNE:] ) S . : . \ . acuerdo al
voluntario conformidad con las condiciones del | adeudo, oficic de la  unidad )
. ) . : . ) programa de retiro
programa de retiro  voluntario | notificando la baja. copia del Gkimo )
: . . L voluntario
establecido por la Secretaria de ] talon de cheque FUMP original y 4
Programacidn y Presupuesto copias debidamente rubricado.
Federal y estatal dictamen del
Es el acto por el cual se suspende | ISSSTE, oficio de la unidad, FUMP
. temperalmente  los  efectos  de | original dos copias rubricas o
Baja por enfermedad P ) ) & . 4 7 Cualquier dia del
’ ) nombramiento de un servidor de que | respectivas.
120t no profesional X - — mes que
) contraiga alguna enfermedad que | Eventual, dictamen médico
contagiosa - . . ) corresponda
implique un peligro para fas personas | expedido por un hospital de [SEM,
que trabajan con éL. oficio de la unidad, actualizacién de
empleados de némina.
Federal y estatal, o
. . Cualquier dia en
Es el acto por el cual se suspenden | FUMP original y dos copias orden ue ¢l servidor
1202 Baja por prision temporalmente  Jos  efectos  def| de aprehension rubricas qub'ico deie d;a
preventiva nombramiento de! servidor por prision | respectivas, pub: -
) — desempefiar sus
preventiva. Eventual, orden de aprensién y labores
i
oficio de la unidad.
Federal Y estatal,
FUMP original ¥y dos copias rubricas
respectivas, oficio de instruccion
Es e acto por el cual se suspende |de baja (dictaminado por fa] Cualquier dia de
1263 Baja por investigacién o | temporalmente  los  efectos  de | contraloria), oficio de la unidad. cualquier mes y no
auditoria nombramiento del servidor piblico | Eventual, oficio de instruccién de | podra exceder de
por investigacion o auditoria. baja {dictaminado por la contraloria 60 dias
o juridico), oficio de la unidad,
actualizacion  de  empieados de
némina eventual.
Federal ¥ estatal,
copia de la resolucion
adiministrativa, oficio de notificacién
del trabajador a suspender, FUMP y
Es el acto por el cual se sus_pende dos copias, rubricas respectivas
temporalmente al servidor piblico en | oficio de la unidad, copia del Cualquier dia de
Baja por el ejercicio de sus funciones, producto | 4 iuridi
ja por P dictamen juridico faboral. cualquier mes y la
1205 responsabilidad de la aplicacidon de wuna sancién de - ~ . . i
. ) . Eventual, copia de la resolucién | vigencia podra ser
administrativa acuerdo a lo establecido en la ley de L 5 . - -, .
" ‘ administrativa, oficio de notificacién hasta 90 dias
responsabilidades de los servidores .
e del  trabajador a  suspender,
publicos. e
actualizacién  de  empleados  de
nomina eventual, oficio de la
unidad, copia del dictamen juridico
laboral.
Es el acte por el cual, se suspense | Federal y estatal, acta
temporalmente el pago al servidor | administrativa, dictamen del
publico a consecuencia de que se le | juridico, rubricas respectivas. FUMP
1301 Susp/prev de pago por | haya levantado una acta administrativa, | original y dos copias. Cualquier dia de
abandono de emples  { ante un abandono ticito de labores, y cualquier mes
como una medida preventiva hasca en | Eventual, acta administrativa,
tanto se emite el dictamen definitivo. dictamen del juridico.
Es el acto por el cual se suspende | Federal y estatal,
temporalmente el pago al servidor | acta administrativa FUMP original y
Susp/prev de pago por Ly h . ) . L
publico, a consecuencia de que se le | dos copias, rubricas respectivas, Cualquier dia de
1302 abandono de labores L . = - )
tbenicas haya levantado una acta administrativa, | Eventual, acta  administrativa, cualquier mes
ante un abandono tacito de labores | actualizacién  de  empleados de
técnicas. némina eventual.
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Suspiprey de pago bor Es el acto por el cual se suspende | Federal b estatal
PP L. P g, P temporaimente e pago al servidor | el sistema lo hace en automitico . .
3 p pag
1303 cancelacion de mas de L X ) . - E! sistema [o apiica
3 cheques publico, a consecuancia de que se le ha | Eventual, el sistema lo hace en
q cancelado mas de tres cheques. automatico.
Es la facultad de la autoridad para
p
otorgar a un trabajader con . . . inicial: 1° o 16 del
B rabal .| Original oficic de la unidad,
) , ... [ nombramiento  definitivo, comision o . | mes que
Licen. s/t por comision : autorizacion de licencia )
. externz sin goce de sueldo, para - . corresponda. Final;
206Gt externa por ocup. pio. . (reservacion de plaza), y oficio de| "
curaplir con un carge de confianza en - maximoe 3|1 de
conf. e no  adeudo, FUMP original vy 2| . -
el sector pulblico federal fuera dei . ; . diciembre del afo
; . copias, rubricas respectivas.
Instituzo, perc conservando en #4sta la de que se trate
- B titularidad de su_puesto base.
Facultad de la auroridad para otorgar a - - ) Inicia: 1° o 16 del
. P s Original oficic de 2 unidad,
. . un  trabajader con  nombramiento N . . mes
Licen. s/s para ocupar o iy autorizacion de licencia .
N definitivo, la  reservacion de |a ) correspondiente.
2003 puesto de conf en la ) ; (reservacion de plaza), y oficic de . .
- titularidad de su plaza de base durante . T Final.: maximo el 31
3SP -~ no adeudo, FUMP originai y 2 .
el desempefic de un puesto de . ; i de diciernbre del
. . copias, rubricas respectivas. N
confianza dentro del Instituto de Saiud. afio que se trafe
Es 'a facvitad de la autoridad para
3 i f . . .
otot‘ﬁar 2 SUJ " Frgba;adores. c‘(’}n Oficic de la unidad, oficio de| inicial: 1° de marzo
Licer. sfs para ocupar | O ramients de |n=t|v?".;utor|zauon autorizacion de ensefianza, y oficio | del afic en curso.
2004 residenciz médica en la par; curs:; "":i ?Sp‘?c’a' ;d Seln duna de no adeudo, FUMP original y 2| Final: 2B 0 29 de
S3A. dlmd'a(f! me :jca - .nstltutol €2 : SN | copias, oficio de no adeudo rubricas |  febrero del aiio
el disfrute de sus percepciones de su respactivas. siguiente
plaza de base conservando la
titwlaridad de ia misma.
ts la facultad de la avtoridad de - ) . .
E : - o . Oficio de la unidad, oficio de | inicial, i de marzo
; , iotorgar & un  trabajador con L = " -
| Licen. s/s para ocupar nombramiento  definitive ficencia sin | AHtoTZacion de ensefianza, y oficio | del afio en curso.
i 2005 ! rasidencia madica en de no adeude, FUMP original ¥ 2§ Final 28 y 29 de
; goce de sueldo para lewar a cabo . . "
| Inst, fuera SSA. . g . . | copias, oficio de no adeudo, febrero del afic
especialidad médica en Institucién ) . -
] . : I"l.!b"lCaS respeciivas mgmente
! i ajena al Insiituto de Salud. ‘
— - - —— T
: \ . 4 Oficio de autorizacion del curso, cial: 1° o 16 del
i Facultad de ia autoridad de otorgar a| , - )
i . N oficic de solicited del trabujador. mes que
| .. , . un  trabajador con  nombramiento | L . ,,
" ticen. s/s para disfrutar . d o UMP, oficio de la unidad, oficio de | corresponde. Final.
2006 . ., | definitivo ticencia sin sueldo para llevar s o \
beca {dentroifuera pais) ) L no adeudo, oficio de respuesta de| maximo al 3| de
2 cabo un curso profesional, técnico o o ) - -
o . . | autorizacion para e i
especializacion dentro o fuara del pais. rortzac .n ara el ﬁlsfrute de la} diciembre del afo
o i N beca, rubricas respectivas. de que se trate
Es la facultad de la autoridad para
otorgar  a  un  trabajador  con . ) . . . .
g . . J L Oficio de Ila unidad, oficio de| Inicial: cualquier dia
q
nombramiento definitive, comision con o o .
) L ~ | autorizacion del sindicato o de la del mes que
Licen. ¢/s por comision | goce de sueldo para el desempefio e .
2101 o o . 1 Subdireccion de Recursos | corresponda. Final:
sindical temporal de un carge sindical en los -, . .
o . Humanas, FUMP original y 2 copias, | al 3| de diciembre
términos que estabiece el . . N
- o oficio de no adeudo. del afio que e trate
Departamentc de Administracion de :
Personal.
Es !'a facultad de i{a autoridad para [ Oficio de autorizacion del curso, . L
) - o ) Inicial: cualquier dia
. L Srga 2 trab: ro< io de \
otorgar un abajador  con | oficic de solicitud del trabajador
Licen. cfs por comision i L . . . y del mes que
o A nombramiento  definitivo,  comision | FUMP, oficio de la unidad, oficic de )
2103 cficial para disfrute . ) . corresponda. Final:
oficial con goce de sueldo para ilevar [ no adeudo, oficio de respuesta de .
beca ) L R i 31 de diciembre del
estudios de especialidad y posgrado | autorizacién para el disfrute de fa N
. afio que se rrate
dentro o fuera del pais. beca.
Es la facultad de la autoridad para | Oficio de autorizaciéon del curse, | Inicial: cualquier dia
, . otorgar & un trabajador con | oficio de sclicitud de! trabajador, del mes que
L /s por comision & d ' 3
Icen. c/s rc ISi o i - . . . e
P = nombramieiito  definitivo, comision | FUMP, oficic de la unidad, oficio de | correspondaala
2104 f | P
i of. para cumplir , . . - s
int/ 50 o ser\F: oc oficiai con goce de sueido para realizar | no adeudo, oficio de respuesta de] promaocion. Final:
INt.! . . S0C. - - . . .z ' f . . =
Pe internade o pregrado o servicio social | autorizacion para ei disfrute de fa{ término del afio
en area médica. beca. académico
Inicial: cualquier dia
. Peticion  del  rrabajader  que
Es Iz facultad de {a autoridad para| . del mes que
) - . justifique las causas establecidas en
Licen. c/s por comision | otorgar a  un  trabajador con . corresponda a la
2105 s . o .. llas Condiciones Generales de N
oficial interna nombrazmienic  definitivo,  comision ) ) ; promeocion. Final:
Ly Trabajc (en forma interna en ia . .
! oficia! interna. . N términe del afio
i unidad) -
! académico
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Es la facultad de l autoridad para j Oficio de la unidad, original de [a
otorgar a  un  trabajador con | solicitud del interesado, oficio de inicial 1° o 16 del
2201 Licen. s/s por asuntos | movimiente definitivo, un numerofno adeudc y copla de la mes ' que
particulares determinado de dias sin goce de [autorizacién de la misma, FUMP d
sueldo de acuerdo a su antigiiedad en { original ¥y 2 copias, rubricas corresponda
el Instituto de Salud. respectivas.
Es la facultad de la autoridad para
otorgar a3 un trabajador  con
Licencia s/s para ocupar | nombramiento definitivo, fa | Es la facultad de la autoridad para | Inicial: |° o 16 del
2203 puesto de confianza en | reservacién de la titufaridad de su plaza | otorgar a un trabajador un puesto | mes que
Ssp DF de base durante el desempefic de un | de confianza dentro de la SSP DF. corresponda
puesto de confianza dentro de la
_propia Secretaria de Salud,
Es el derecho que tiene un trabajador | Oficic de autorizacion, oficio de la Inicial: 1% 0 16 def
2361 Licen. c/s pre al disfrute de 90 dias con goce de|unidad, sclicicud del interesado, corre:]pe:nccllieFinal'
pensionaria sueldo para realizar los trimites | FUMP original ¥ 2 copias, oficio de | término d .I 96
necesarios para su jubilacion o pensién. | no adeudo. 2 termmdci)ase o
T | Es la facultad de la autoridad para
conceder 2a up  trabajador con ) .
Licen. c/s por asuntos nombra_mient.o deﬁr'!ltivo. un nimero Sollcn.:ud."iel |m:eresadc.. .oﬁcno de | inicial: 1° o 16 del
2302 ) determinado de dias con goce de|autorizacion, FUMP original y 2| mes que
particulares sueldo para ausentarse de sus labores, | copias. corresponda
de acuerdo a su antigiedad en el
| Instituto de Salud. 5
Constancia por la cuad e ISSSTE | Federal y estatal, constanca \
certifica fa inhabilidad del trabajador | global original, original de la licencia
Licencia por para asistir a sus labores, inhabilidad | Médica y oficio de la unidad. 1° o 16 del mes que
2401 ) ncm por que la autoridad tendra obligacién de | Eventual, actualizacion de q
incapacidad medica vigiar que no exceda en 60 dias con empleados de noémina  eventual. corresponda
sue'!do completo, dependiendo de la Z;E;‘ELE :sr_ u':: hc:':;:;jz ol T;TE?”IFC?
antigiiedad del trabajador. oficio de la unidad.
Es el actc con el que se formaliza la ) . - e
30 Reanudacion de licencia | reincorporacion del trabajador con su .Oﬁcm de la unidad y stoilmtud del | Inicial: 17 0 16 del
01 . _ } interesadc, FUMP original y 2 mes que
sin sueldo unidad ¥ puesto, después de haber )
gozado de licencia sin sueldo. copras. corresponda
Es ol acto por el cual se formaliza la | Federal y estatal, oficio de la
N . ) reincorporacion de un trabajador a su unidad, FUMP original ¥ 2 copias. .
3002 eanudacién de bajas unidad vesto después de haber | B I ofcio de i d [* 0 16 del mes que
temporaies ) 7 pue espues ce taver)Eventual, oficio de fa unidad, corresponda
P tenido baja temporal o suspension factualizacion de empleados de P
preventiva del pago. némina eventual.
Es el acto por ei cual se formaliza la . S -
3003 Reanudacion de reincorporacién de un trabajador a su 2::::5332 I“Fﬂr:‘d;d'o:i‘;li:;mjy dr-:2| 1° o 16 del mes que
licencias con sueldo  junidad ¥ puestc después de haber . ’ corresponda
tenidc licepcia con goce de sueldo. copias.
R o .. 1Es el acta por el cual se formaliza la
eanudacion de licencia R i " . ) o . \
3004 BOF oCUpar puesto de re!.ncorpor'aCIén de un trabajador a su SO!ICItud del trab.a!ador, oficio d.e la} I° o i6 def mes que
conf. unidad por ocupar puesto  de ] unidad, FUMP original y dos copias. | corresponda
confianza.
Es el medic por el cual e Instituto de
gaiud de c‘:jqn::é‘mldqd con las
isposiciones dictadas, incorporard a ; : . a ;

4001 Alta personal de base jun Ptraba}ador a ocupar un pEﬂsto de FU”P‘ oficio de iaﬁumdad. minuta, | 1% o 16 del mes que
base, conservando sus derechos como | oficio de presentacion. corresponda
producte de un convenio de
transferencia.

Federal y estatal, oficic de
propuesta, tarjeta de autorizacion,
copia legible de acta de nacimiento, i
Es la facultad de conformidad con las | CURP. SAT, FUMP original y 2
4002 Alta personal de disppsiciones del Instituto. para :Ec:gzst-ual. wctualacien d?‘ I° & 16 del mes que
confianza desighar a un trabajador en un puesto empleados de némina eventual, corresponda
de confianza. oficio de la unidad, cédula de
control para nuevo ingreso, tarjeta
de autorizacién, contrato y cédula
! de autorizacidn. -
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; | Es {2 facultad de cubrir puestos por - fas | Oficio de propuesm minuza, copia
4003 | Alta personal necesidades del servicio en farma l legible de acra de wnacimiento, | 17 o 16 del mes que
; provisional Iprofesiona\ designandc a una persona | CURP, SAT, FUMP original y 2 corresponda
ara ocupar una plaza vacante. copias y rubricas respectivas,
T e de propueses, arjes da| it 176 16de
Facultad con base a las necesidades de > de propuesta, taf
servicio para cubrir las vacantes | 2Ytorizacion. copia legibie de acta mes que
4004 Alta persenal interino g P lic . . 4 de nacimiento, CURP, SAT, FUMP | corresponda. Final:
genlzra has por genctas sin goce 481 original y 2 copias y rubricas| maximo hasta 6
sueldo hasta por & meses. i
P respactivas. meses
Federal y estatal, oficic de
propuesta, y auiorizacion de la
Facultad de la autoridad para levar | suplencia, FUMP original y 2 copias.
Alta personal eventual }acabe  contratacion  temporal  de L .
4005 {lista de raya ersonal por necesidades de servicio Eventual, actualizacion de} 1”0 16 del mes que
a de raya, personai p o s ‘| empleados de ndémina  eventual, corresponda
suplencias) por tiempo fijo o por obma)oficio de la unidad. cédula de
determinada. control para nuevo ingreso, tarjeta
de autorizacién, contrato y cédula
de autorizacion
Facultad para incorporar a los| Acta de nacimiento, CURP, carta de o 16 del
i . . . o ‘ m
programas de formacion de recursos | asignacion, FUMP original ¥ 2 copias ° & mes que
Alia a recursos humanos, a médicos residentes, (residentes) corresponda de
4008 humanos en formacién | internos ¢ pasantes en servicio social, s d — CURP acuerdo al tipo de
(residenres, PaS&I’\tES) de acuerdo a los Convenics Cta ?}nac!lmento. o carta de promo(_ién
Celebrados  con  Instinuciones  de | 3signacion, constancia global académica
Enseianza Media y Superior. (pasantes).
Debera considerarse como reingreso | ayorizacion de la Subdireccion de
. del trabajador cuando éste tuviera RN a
Reingreso a personal e ‘ Recursos Humanos, actuaiizacién | 1° o 16 delmes que
4305 lista de 1av menos de 5 afios de haber concluido d leados d o | da
sta de raya los efectos de su Gitimo nombramiento | ©¢ @MPpleados de nomina eventual correspon
eventual en el Institute de Salud. oficio de la unidad.
; ! Oficio d inuita
. : ficio de propuesta, minuta, FUMP
l | | Facultad de iz aucoridad para ingresar? . propuests T o
‘ . I Reingrese a perscral l ) T criginal y dos copias, autorizacién | |7 ¢ |6 del mes que
4501 i de nueva 1 un wrabajacor que sea .
1 | de base . del Departamento de Relaciones corresponda
‘ | I considerado como elemeanta base.
R e Laborales. o I
! i T Debera considerarse como remgreso | Oficio  de propuesta, aviso de
‘ i de! trabajador cuando este tuviera | presentacion, cédula, copia legible
Reingreso a personal | jagor. . era | p + cedua, copla 1eg 17 o 16 del mes que
} 4502 £ P I menos de 5 aios de haber concluide | de acta de nacimiento, CURP, SAT, 9

|
| de confianza

Llos efectos de su ditime nombramiento

FUMP origin

al y 2 copias, tarjeta de

!
| corresponda

' de confianza en el Instituto de Salud. | autorizacion. _ o
i : Debera considerarse como reingreso | Oficio de propuesta aviso de
‘ trabajador cuando este tuviera | presentacidn, minuta, copia legible | o
Reingreso a personal . ‘ L L 17 0 16 del mes que
4503 % gresoap | imenos de 5 afos de haber concluigo | de acta de nacimiento, CURP. SAT, d 4 ‘
' pravisiona | jos efectos de su glimo nombramiento | FUMP criginal y 2 copias y rubricas corresponda
- L . rovisional en el Instituto de Satud, | respectivas. . |
Ilcf_;)eiberabcprélstderarsedcomo reingleso | Oficic de propuesta, aviso de |
. Pdel trabajader cuando este  tuvier: . . . .
i Reingreso a personal | 2 :c L ste wvield presenracion, cédula, copia legible | 1" o 16 del mes que |
4504 ; - tmencs de 5 anos de haber concluido de acta d o CURF. SAT p |
a acimi -
IntErinG | los efectos de su Glimo nombramiento | = acta ce nacimiento, : : corresponda |
interino en el Instituto de Saiud. FUMP ariginal y 2 copias
R I . L St il i — S
Federal y Estatal, autorizacion de
la  Subdireccion de  Recursos
Deberd considerarse come reingreso { Humanos, FUMP. oficic de ia
. del trabsiador cuando este tuviera | unidad o
Reingraso a personal _ . — 1° 0 16 del mes que
4505 > menas de 5 afos de haber concluido | Eventual, sutorizacion de  la
lista de raya , 3 ) . 7, corresponda
los efectos de su Glumo nombramiento | Subdireccion de Recursos
eventual en el Instituto de Salud. Humarnos, actuatizacion de
empleados de ndmina eventual,
oficio de la unidad.
PN "
) ) . Inicial: 1° o 16 del
Facultad del Instituto de Salud para | Acta de nacimiento, CURP, carta de
- . N . ) mes que
incorporar  a  los  programas  de | asignacion, FUMP original y 2 copias
. . corresponda de
. formacién de recursos humanos a | (residentes). .
Reingreso a recursos " - N acuarde al tipo de
) médicos  residentes,  interinos o g
4508 humanos en formacion . o promocién
- . | pasantes en servicio social, de acuerde . L .
(residentes. pasantes} ‘ Acta de nacimiente, CURP, carta de | académica. Final: de
a los Convenios Celebrados con - i ) .
N o cafag . asignacion. constancia global | acuerdo al tipo de
Instjtuciones de Ensefianza Media y !
) (pasantes). promocion
Superior. L
acadeémica
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razén de fas funciones que realmente
desempefic.

p——'

R e ——
Federal y Estatal, oficio de
. . ropuesta, copia de la reservacion
Es la facultad que tiene la autoridad prop P
) de plaza (en caso de que la plaza
" para ascender a un trabajador a un -
Promocion de puesto . sea a confianza), FUMP original y 2]
puesto con nivel mayor o colateral . . h 1° 0 16 del mes que
5001 con aumento de A copias, minuta ¥ rubricas
) dentro del tabulador institucional, de . corresponda
percepciones . : respectivas.
acuerdo a su  actitud aptitud ¥ —
~ Eventual, oficio de propuesta de la
desempefio. . N
urnidad, actualizacion de empleados
de nomina eventual y cedula.
Federal y Estatal, oficio de ia
autorizacion, oficio de fla unidad,
Es la facultad de fa autoridad para | baja por conciusién de
incrementar el numera de horas | nombramiento, FUMP original y 2
5003 Ampliacion de jornada | laborales a solicitud de un trabajador y | copias. 1% o 16 del mes que
de trabajo tomando en cuenta las necesidades del | Eventual, oficio de la autorizacion corresponda
servicio, sin  rebasar la  jornada{ del Departamento de Relaciones
autorizada para ese puesto. Laborafes y Desarrollo de Personal,
oficio de la unidad, actualizacion de
empleados de némira eventual.
Es la facultad de la autoridad para
- transformar  un  puesto a costo{ Oficio de la unidad, oficic del
c Promocién . \ e 190 16 del mes que
5006 compensado de un recurso existente, { propuesta. FUMP  originai y 2
compensada . - L. . s corresponda
para regularizar el cddigo de funcién | copias, autorizacion.
de un trabajador.
Federal y Estatal. oficio de
Es la facultad de la autoridad para | propuesta. minuta, copia legible de
Descenso d st cambiar a un trabajador de un puesto [ acta de nacimiento, CURP, SAT,
(= e puesto . Lo . R
5501 n dismin c?’ d de mayor nivel producto de un| FUMP original y 2 copias y rubricas | 1° o 16 del mes que
col ucion de i .
A nombramiento temporal, a otro de | respectivas. corresponda
percepciones ) -
menor nivel, con la consecuente | Eventual, oficio de propuesta de I
disminucidn de percepciones, unidad, actualizacion de empleados
de némina eventual.
Desplazamiento de un trabajador de
Descenso de puesto .
L un puesto a otre de menor hivel por (o
por movimiento C . . . N 1° 0 |6 del mes que
5502 . reznudacion del titular o por dictamen | Minuta de Autorizacién
escalafonario } corresponda
) escalafonario, con la consecuente
c/dism/percep o -
disminucién de percepciones.
Facultad de la autoridad para :onceder -
. - . P Salicitud del empleado, Vo. Bo. o
Jornada especial de | la reduccién de jornada y de sueldo de o o
i . ) Autorizacién del Departamento de | [° o 16 del mes que
5503 trabajo por motivos  Jun trabajador que fupdamenta sus .
- o . | Relationes Laborales y Desarrollo corresponda
escolares solicitud en funcion de su situacion
de Personal.
escolar.
Federal y Estatal, solicitud del |
. empleado, Vo. Bo. o Autorizacion i
Facultad de la autoridad para llevar a P ) f
- . o, . del Departamento de Relaciones I
Reduccién de jornada | cabo la dismsinucion de fa jornada {
L . Laborates. R
de trabajo con laboral de un trabajador, con base en} —— I° o 16 del mes que
5504 A - - Eventual, solicitud de! empleado,
disminucion de las necesidades del servicio con la S corresponda
. iy Yo. Bo. o autorizacién  del
percepciones consecuente repercyusion de .
) i Departamente  de  Relaciones
percepciones : N
Laborales, actualizacion de
L _ empleados de nomina eventual. i
| Facultad de la autoridad para efectuar
movimiento descendente para
Descompensacién de retransformar el codigo de puestn de
. . un trabajador de base, congelando sus | Autorizacion de la unidad, solicitud | 1° o 16 del mes que
5506 puesto sin modif. de . ) :
percepciones hasta que el tabulador | del trabajador, FUMP y dos copias. corresponda
l percep. del nuevo cédigo le alcance, en virtud
de las funciones que realmente
o desempefie. i
Facultad de la autoridad para efectuar
movimiento descendente con el que se
Descompensacién de | reubica a un trabajador a un puesto de o . -
P . ; @ un trabaj un p .o | Autorizacion de fa unidad, soficitud | I° o 16 def mes que
5507 puestc con modif. De | nivel inferior con la  repercusitn del trabaiador, FUMP v d : d
percepciones correspondiente en percepciones, en | 9 (rabajador, y dos copias. corresponda
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Solicitud del trabajador, oficio de 'a

. unidad, FUMP original y 2 copias, ‘
Facultad de la autoridad para excluir a ) gty P
. ) ) oficio de anuencia emitido por el
un trabajador o becario de la plantilla o | 4
. . Area de Asuntos laborales vy
) . romina de personal de una wunidad | .. " ) o i
Baja en sistema por - . . Sindicales, oficio de autorizacién del | |, \
. o administrativa, a efecto de trasmitirio a . L . {® o |6 del mes que
6001 cambio de adscripcion . ) cambio de adscripcidén emitido por
. otra, a solicitud del interesado ylo o corvesponda
{foraneo) . - . la Direcciéon General de Recursos |
necesidades del servicio en virud de . .
. . Humanos y la Direccion de
estar  contenidas en  diferentes y .
) ) Integracidn de Puestos y Servicios
unidades de procesamiento de datos. .
) Personales y FUMP de baja por
cambio de adscripcion.
Facultad de la  autoridad ara . . -
. . PA ] Oficio de la unidad, FUMP original
incorporar a un trabajador o becario . . o
. : . y 2 copias, oficio de la autorizacion | |,
Alta en sistema por | proveniente de una unidad . o - 1° 0 |6 del mes que
6002 . o . . . del cambio de adscripcién emitido
cambio de adscripcion | administrativa  registrada en  otro L corresponda
. . por la Direccion General de
equipo de procesamiento de datos en .
) , Recursos Humanos dei D.F.
su plantilla y némina de personal.
. Federal Estatal, oficio de fa
Facultad de la unidad responsable para| Y ! "
) unidad, oficic de presentacion,
efectuar 'a  transferencia de wun . L
) A soporte para cambio de radicacion,
. trabajador o becario de un centro de ! o
Cambio de Centro de . constancia global. {° & 16 del mes que
6004 " responsabilidad a otro dentro de |a - - -
Responsabilidad . ; . Eventual, oficio de la unidad, oficio corresponda
misma unidad ya sea por necesidades I
o o de presentacién, soporte para
del servicio o a peticidn expresa del ; L L
. cambio de radicacion, actualizacion
trabajador. '
de empleados de némina eventual
Movimientos que permiten retribuir,
modificar o cancelar una percepcién
fijla adicional al sueldo tabular de un
Percepciones y trabajador .con motivo de 1° 0 16 del mes que
7100 deducciones fijas cumplimiento de pericdos de cinco | Oficio de la unidad 4
adicionales afios de tiempo efectivo laborado, de corresponda
conformidad con la normatividad |
emitida por la  Secretaria de
Programacién y Presupuesto. J
Es la obligacién de la autoridad
retribuir a sus trabajadores con una
percepcion adicional _ﬁ;’_a para cada|E 5 seiicitud del trabajador oficio
cinco afos de servicios efectivos unidad, copia de planeacion] . s
7104 Alta de percep ylo prestados en el gobierno federal, con (compensacién de bajo desarrollo) |° de enero o |
deducc. fijas adicionales | base en la  documentacidn oficial 4 PI' ud del T tl> d fici de julio.
establecida que presente el trabajador | ©  Solicitud del {rabajador, oficio
al momento de incorporarse a esta | dela unidad,
secretarfa o para regularizar aquellos
casos que no los tengan.
L gan. L —t
Baia de percepciones Supresién  total de la percepcidn
) P paton adicional del sueldo del trabajador que | Soticitud, dictamen o cambio de | |° o 16 del mes que
7102 y/o deducc. fijas o L
. se le ha retribuido sin tener derecho a | adscripcion. corresponda
adicionales
ello, i
Cambio de percep. y/o Movimientos que permicen, mo‘dl_ﬁcar Oficio de la unidad, constancia| |° o 16 del mes que
7103 deduce. fitas adicionales | & cancelar una percepcién fija adicional lobal 4 :
| deduc. fijas adicionales | 4q n crapajador. global. corresponda
! i S
Movimientos que permiten retribuir,
! Percep. y/o deducc. modificar o cancelar una percepcion | Concepto 30, 31, 33, 34 (constancia | 1° o 16 del mes que
7104 Py percep p q
fijas externas fijla adicional al sueldo tabular de un | global debidamente firmada). corresponda
trabajador.
Movimientos mediante los cuales se
Alca de percepciones {neorporan percepcianes Yol Oficio de Ia unidad, constancia | 1° o 16 del mes que
7201 /o ded iab deducciones variables a fos lobal d et c §
ylo deducc. variables | paadores para la prestacion de | 810031 de movimiantos. orresponda
servicios en el Instituto de Salud.
Es el acto por el cual se suspenden las
7202 Baja percepciones y/o | percepciones y/o deducciones variables [ Oficio de la unidad, constancia 1° o 16 del mes que
deuicc. variables al servidor publico en el ejercicto de | global de movimientos. corresponda
° g p
sus funciones,
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| Facultad de la autoridad para efectuar
7203 Cambio de percep. y/o | cualquier tipo de cambio dentro de las | Oficio de la unidad, constancia | I° o 14 del mes que
deduce. variables percepciones y/o deduccicnes variables | global de movimientos. corresponda
de los trabajadores.
Federal y Estatal constancia
‘ global, oficio de la unidad donde
Es aquella amonestacion que eslnotifica el tpo de  sancidn,
generada en virtud de haber incurrido | notificacion de la unidad del juridico
7301 Sanciones en falta administrativa, de conformidad | ¢ de la contraloria. 1° o 16 del mes que
administrativas a lo establecido en la Ley Federa! de | Eventual, oficio de la upidad corresponda
Responsabilidsd de los Servidores | dorde notifica el tipo de sancién,
Publicos. notificacién de fa unidad del juridico
o de fa contraloria, actualizacion de
empleados de némina eventual.
Movimientos mediante los cuales se ] Federal y Estatal, constancia
establece que el trabajador no se|global original, oficio de la unidad. I° 0 16 del mes que
7302 Faltas encuentra dentre de su lugar de )
X L. - Eventual, constancia global de corresponda
trabajo para l2 prestacion de servicios . ) !
. movimientes, oficio de la unidad.
en el Instituto
Federal y Estatal, constancia
giobal original, cficio de la unidad,
] copia del permiso autorizado,
Reintegro de sanciones Movimiento por e! cual ia autoridad ey enenal, solicitud del trabajador | 1° o 16 del mes que
7303 y fakas recobra por entero las sanciones y copia ¢el 1aién de pago en donde corresponda
faltas ocurridas. aparece e descuento, oficio de ia
unidad (justificacion}, actualizacion
de empleados de la némima
eventual. ‘
Movimientos mediante los cuales se
establece que e uabajador no se . I .
Faltas a turno ? ! Constancia global criginal, cficio de 1” o 16 del mes que
7304 , encuentra dentro de su lugar de A
complementario : - .| la unidad. <crresponda
trabajo para la prestacion de servicios
en el Instituto.
NS S 2! INSEIE ; —— ]
. es la facultad de la autoridad parafcqncranc global original, oficio de |
Reintegro a faltas de | efectuar los reintegros que resulten |, ‘ . . 12 0 16 del mes que
7305 - d ilid 'a  unidad, copia del permiso
turne complementario procadentes de una responsabilidad zad corresponda
aplicada autcrizado
Movimientos mediante los cuales se | Federal y Estatal, constancia
establece que el trabajader no selglobal original, oficio de fa unidad, o
. o |6 del mes que
7306 Faltas a turno especial [ encuentra dentro de su lugar de .
. L. L Eventual, constancia global de corresponda
trabajo para la prestacion de servicios L ] .
. movimientes, oficio de la unidad.
en el Instituto.
Federal y Estatal, constancia
global ariginal, oficio de la unidad,
Es la facuitad de fa autoridad para | COPia del permiso autorizado.
7307 Reintegro faltas a turno [ efecwar los reintegros que resuiten | Eventual, solicitud del trabajador, | 12 o 14 def mes que
especial procedentes de una responsabilidad | Copi2 del talén de pago en donde carresponda
} aparece el descuento, oficio de fa
aplicada. ) N ) R
unidad (justificacién}, actualizacion
de empleados de la ndmina
eventual,
Es la retribucion del pago adicional del
25% de sueldo tabular de un dia, al | Oficio de a2 unidad, reporte
: L . g ) . I1° o 16 del mes que
7401 Prima dominical servidor publico que por parte de sufimpreso del SISFAL y disco spond
. A i . corresponda
jornada normal o extraordinaria labore | magnético y copia del reporte. P
los domingos.
Federal y Estatal, oficioc de la
unidad, reporte impreso del SISFAL,
copia de las tarjetas de asistencia,
R auterizacion  correspondiente o
El pago de remuneracicnes devengadas . @
- constancia manual. 1° o 16 del mes que
7405 Horas extras por un trabajador por laborar fuera de - -
; L Eventual, oficio de la unidad, corresponda
la jornada ordinaria. ’ .
reporte impreso, copia de las
tarjetas de asistencia, autorizacién
correspondiente, actualizacién de
empleados de ndmina eventual.
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Estimulo de un dia de sueldo adicional . .
Pago de estimulo e pa I ; rsonal por habe Ofiio de 1a unidad, reporte
ago de estimu e s a al persona ri -
7409 Bo que pag P P \ impreso  del SISFAL y disco
trimestral registrado  con  puntualidad  su - . .
; . . magnético y copia correspendiente.
asistencia en un mes calendario.
2 | Consiste en una cantidad determinada
i \porcentualmente que se pagara al
personal que asiste habitualmente a sus | Oficio  de la  unidad, reporte
7411 Pago de estimulo anual | labores y permanece en su irea|impreso  del SISFAL y disco
desarrollande  sus  funciones com [magnético y copia correspondiente.

1

7413

intensidad y calidad durante toda su
jornada laboral.

Estimuio por asistencia
perfecta

7415

jornadas especiales

Consiste en una cantidad determinada
porcentualmente que se pagard al
personal que asiste constantemente a
sus labores y permanece en su area
desarrollando  sus  funciones con
intensidad y calidad.

l tnicial: 1° del rnes_‘
en que inicia el
trimestre. Final: 30 l
o 3tdel mes que

terming el \
trimestre |
|

|

t° de octubre de!
afio anterior. 30 de
septiembire del afio
en curso

Oficio de Ila unidad, reporte
impreso  del  SISFAL,  disco
i magnético y copia correspondiente,

1° de octubre del
ano anterior, 30 de
septiembre del ano |
en curso

. - - Ry
[ Consiste en que el servidor pablico

acuda a prestar sus servicios en dias no
estipulados  dentro de su  jormada
normal de trabajo.

[Oficic de 12 unidad, reporte
impreso del SISFAL, copia de las
arjetas de asistencia y formato
manual.

1° 0 16 del mes que
carresponda

7417

Guardias méaicas

Consiste en que el servidor publico
acuda a prestar sus servicios en dias no
estipulados dentro de su jornada
normal de trabajo.

Oficic de la unidad, reporte
impreso del SISFAL, copia de las
rarjetas de asistencia.

i? o 16 del mes que
carresponda

7419

Pago de ayuda a lentes

Movimiento por el cual la autoridad
otorga un apoyo al servidor publico
para adquirir lentes para el mejor
desempefio de sus funciones.

Oficic de la unidad, formato de
constancia global de movimiento,
formato de solicitud del empleado,
receta del medico, factura original,
dltimo talon de pago.

1" o 16 del mes que
corresponda

7421

Pago ayuda de maneio

Movimiento por el cual la autoridad
otorga un apoyo al servidor publico
para adquirir su licencia de manejo
para ef mejor desempefio de sus
funciones.

Oficioc de la unidad, formato de
constancia global de movimiento,
formatc de solicitud del empleado,
gitmo talon de pago, boucher
original del banco

1° o 16 del mes que
corresponda

gl101

Cambio de filiacion

Movimientos mediante los cuales se
fleva a cabo la correccion de los datos
ersonales de los trabajadores.

Oficio de la unidad,
nacimients, RFC,
original y dos copias.

acta  de
CURP, FUMP

I° o |6 del mes que
corresponda

8102

Cambio de datos
generales

Movimientos mediante los cuales se
lkeva a cabo la correccién de los datos
personales de los trabajadores.

Federal y Estatal, oficio de la
unidad, acta de nacimiento, RFC,
. CURP, FUMP original y dos copias, |

 Eventual, oficio de la unidad, acta |
de npacimiento, RFC, CURP,
actualizacion  de  empleados  de
nomina eventual.

1° o 16 del mes que
corresponda

8103

Cambio de datos de
domicilio

Movimientos mediante los cuales se
lleva a cabo la correccién de los datos
personales de los trabajadores.

Federa! y Estatal, oficio de la
unidad, acta de nacimiento, RFC,
CURP, FUMP original y dos copias,
comprobante domiciliario,

I? 0 16 del mes que

Eventual, oficio de la unidad, acta
de nacimiento, RFC, CURP,
actualizacion de empleados de
némina  eventual, comprobante
domiciliaric.

corresponda

8105

Cambios de fechas de
ingresos y dias
laborados

Movimientos mediante los cuales se
ileva a cabo ia correccion de los datos
personales de los trabajadores.

Federal y Estatal, FUMP y dos
copias, oficio de la  unidad,
integracion de antigiiedad.

1° o |6 del mes que

Eventual, actualizacion de
empleados de noémina eventual,
oficio de la unidad,

corresponda

8106

Cambio en dias de
licencia

Movimientos mediante los cuales se
fleva a cabo la correccion de los datos
personales de los trabajadores.

FUMP original y dos copias, oficio
de la unidad, solicimd del
trabajador, copia de las
incapacidades, oficio del accidente

o de trabajo que gira el 1SS5TE.

1° 0 16 del mes que
corresponda

| .
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plazas

lineamientos de la Secretaria de

Programacion y Presupuesto.

AMa/Baja de concepto
30 por riesgo de
trabzjo

— —_— S
Facultad de la autoridad para titularizar | Oficio de la wunidad, solicitud del
. o ) . . . - 1° 0 16 del mes que
8201 Ticularizacion de plaza |al servidor publico en un puesto de | trabajador, minuta, FUMP original ¥ corresponda
espon
base. dos copias. P
. ) . Oficic de la solicitud del trabaiador,
. L, Facultad de Iz autoridad para ticularizar . . L o
Titularizacion de plaza ) L) oficio de la unidad donde solicite la | 1 o 16 del mes que
8203 . al servidor pliblico en su plaza de base| - s
anterior titularizacién, autorizacion de fa corresponda
en caso de ocupar puesto de confianza. L
reservacion de plaza.
Facultad de la autoridad de crear una { Federal y Estatal, autorizacion,
. laza conforme a los lineamientos de la ° o |16 del mes que
9rol Creacion de plaza P ) - o ¢
; Secretarfa de Programacion y | Eventual, autorizacian. corresponda
Presupuesto.
Facultad de la autoridad para | Federal y Estatal, autorizacion
suspender temporafmente la ocupacion
. de un recurso  vacante, en ® o 16 del mes que
9102 Congelacién de plaza o o N 9
cumplimiento a disposiciones de la | Eventual, autorizacién. corresponda
Secretaria de  Programacién  y
Presupuesto.
Facultad de la autoridad para ocupar | Federal y Estatal, autorizacién.
un  recurse  vacante  suspendido
9103 Descongelacién de temporalmente como consecuencia de ° o 16 del mes que
plaza las disposiciones emitidas por la | Eventual, autorizacion. corresponda
Secretaria de  Programacion  y
Presupuesto.
Facultad de la autoridad para cancelar
un pueste de la plantilla de una unidad o
P P : Federal y Estatal, autorizacion.
responsable de conformidad a las
. . . 1° o 16 del mes que
9104 Supresién de plaza | politicas de la  Secretaria de ond
- corresponda
Programacion y Presupuesto por | P
encontrarse fuera de la estructura de | Eventual, autorizacion.
ocupacion autorizada.
Facultad de la autoridad para eliminar
. s los efectos de fa titularidad del .
Dagstitufarizacion de . - Oficio de la unidad donde solicitase | |,
servidor piblico en un puesto de base, . . . 1? o 16 del mes que
205 plaza ocupada o h o ; destitularice al ocupante anterior,
en virtud de haber adquirido titularidad corresponda
vacanie FUMP, minuta.
en otro puesto de base producto de
un movimiento escalafonario.
Facultad de Ja autoridad de crear una
Asignacién original de | plaza conforme a los lineamientos de la o ° o 16 del mes que
9201 } i Autorizacion.
banco de plaza Secretaria  de  Programacidn ¥ corresponda
Presupuesto.
| Facultad de la autoridad de ampliar e
Ampliacién de banco [ banco de plazas nforme a los ‘ ® o |6 del mes que
9202 P . , plazas <o . Autorizacion. elmesq
de plazas lineamientos de la Secretaria de corresponda
Programacion y Presupuesto.
Facultad de la autoridad de reducir el
Reduccion de banco de | banco de plazas conforme a los "y 1”0 16 del mes que
9203 Autorizacion.

corresponda

Facultad de fa autoridad de autorizar el
otorgamiente del concepto 30 por
riesgo de trabajo cuando el trabajador
cumpie con tos binemios
correspondientes.

Constancia global de movimientos
con el Vo, Bo. del Jefe del
Departamente de  Relaciones
Laborales y Desarrollo de Personal,
minuta de riesgo de trabajo emitido
por la unidad.

1° o 16 del mes que
corresponda

W

Ahorro Solidario

Solicitud mediante la cual el trabajador
se inscribe al programa de ahorro
solidario.

Formato de Inscripcién del ISSSTE,
constancia global de movimientos
autorizada por la Coordinacion de

1”0 16 det mes que
corresponda

Reporte de Estimulo
Mensual

Facultad de la autoridad para reportar
los  estimulos  mensuales  para

trabajadores de las unidades aplicativas.

Servicios al Personal dei
Departamenta de  Relaciones
| Laborales y Desarrollo de Personal.
Cédula de evaluacion del
trabajador, minuta de la unidad

aplicativa y tarjetas de asistencia del |

personal evaluada.

I° 0 16 del mes que
corresponda ’
|
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R ”1#7“__ I Inforinacion concentrada en sfsmf—ﬁ— |
‘ Reporte de Incidencias Faculad de Ia aucoridad para reportar del Departamento
i ; nepars ‘ ‘|tas incidencias de trabajadores, les | _ep i L i° 0 6 del mes que l
! l Estimulo Trimestral y . . Sistematizacion por Umd dj

Lo estimulos trimestrales y anuales para o L corresponda
| Y P

| Estimuio Anual ) , o Aplicativa en medio impreso y
! : Ltraba]adores de las unidades aplicativas. diskette.
r,._,,._,,__,1 T T Por jubilacién, iicencia, termino de | T
] ! Interinato:
3 .
| 1 2 copias de la credencial del IFE del
i ! trabajador.
| lSo!icitud de FONAC 2 copias de} dltimo talén de pago
‘| | por: Facuitad de la autoridad para solicitar ; del trabajador
\ L'w  Baja por jubilacién | el pa ticipad ! FONA 2 copi MF del trabaj
I l 2ja p i bilacién | &l pago and ipade de! 'ON \C por copias dei FUMP del ajador. Cualquier dia de

o Licencia sin goce |jubflacién  licencia,  término  de | Por defuncién: .

| | ' . . . . o cualquier mes
g | de sueido tnterinato v/e defuncion del trabajador | 2 copias del acta de defuncién del
| | *  Interinato | adscrito 2 ja unidad aplicativa, trabajador.
| ! ¢ Defuncion 2 copias de fa credenciai del iFE del
| ! beneficiaric.
! l 2 copias de acta de nacimiento t
| | cuando el beneficiario sea menor
%___ ~ L . i | deedad i
i : { Acta administrativa de probable
1 | | accidente de trabajo.
i : : Formatos RTi y RT2.
! i | acultad del trabajador de soliciar al | o oros YR N
: { : . Certificade médico de invalider
] lleforme de Accidenres | Jefe de Recursos Humanos de la |
! | B autorizado por et Departaniento de

i por Riesgu de Trabajo l Unidad Apiicativa el levantamienzo de ‘ |

i acta administrativa, | Relacionas Laborales y Desarrollo

1 [} R
! \ s de Personal.
: i | Oficio con calificacién de accidente
S S I _ |emitidoporellSSSTE. ]
Desarrollo:

No

PROCEDIMIENTD 3: Validacién, Pago y L_OfY‘P__CdeCFOH de Nornina del Personal de ia Unidad Aplicativa.
T

| UNIDAD

| ADMINISTRATIVA/PUESTO

L
i
|
|
i!
|
]
1

I s

|

Pagador Habilitade de la Unidad
Aplicativa.

Pagader Habilitado de la Unidad
Aplicativa,

Responsabie de Noémina del
Departamento de Pagos

Pagador Hakiiitado de la Unidad
Aplicativa.

Pagador Habilitado de la Unidad
Aplicativa,

1 DESCRIPCION

Se presenta con el Responsable de Nomina del Departamento de Pagos en
jas fechas y horas sefaldas por el calendario previamente establecido,
registra su llegada y espera turno.

Una vez que llega su turno. presenta ante ¢l Responsable de Nomina del
Departamento de Pagos la documentacidon necesaria por tipo de
movimiento, entrega ia primera copia y en |a segunda copia recaba acuse
de recibe para su control.

Atiende al Pagador Habilirado, recihe la documentacién necesaria por tipo
de movimienta para la validacion de nomina, firma acuse y devuelve; revisa
la documentacion y elabora los formatos de responsivas de cheques y
comprobantes en original y copia, obtiene firma de recibo del pagador
habilitado en original y le entrega copia. valida mediante firma la némina y
la entrega junto con el listado de firmas y comprebantes, Archiva la
documentacidn necesaria por tipo de movimiento y responsivas originales.

Firma y davuelve original de las responsivas ai Responsable de Nomina del
Departamento de Pagos, recibe némina, listado de firmas y comprobantes
y copia de las responsivas, regresa a su unidad y espera la fecha
programada pars la recepcion de cheques por parte de la empresa de
trasiado de vale =<, Archiva acuses y copia de responsivas.

En fecha programada recibe a la empresa de traslado de valores, presenta
identificacién y solicita ic wrificacion de los custodios, registra, concilia los
cheques recibidos contra el listade de néming del personal adscrito a la
unidad aplicativa y determina: jEs Cerrecta la Conciliacion del
Listado?
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Pagador Habilitado de Iz Unidad
Aplicativa.

jefe det Departamento de Pagos

Empresa de Traslado de Valores

Pagador Habilitado de la Unidad
Aplicativa.

Pagador Habititado de la Unidad
Aplicativa.

jefe del Departamento de Pagos

Pagador Habilitado de ta Unidad
Aplicativa.

Pagador Habilitado de fa Unidad
Aplicativa.

Trabajador

Pagador Habilitado de la Unidad
Aplicativa.

Pagador Habilitado de la Unidad
Aplicativa.

Responsable de Cancelacion de
Cheques del Departamento de Pagos

jefe del Departamento de Pagos

Pagador Habilitade de fa Unidad
Aplicativa.

Responsable de Ndmina del
Departamento de Pagos.

No es csrrecta.

Se comunica telefénicamente con el Jefe del Departamento de Pagos,
informa ef error o inconsistencia. Retiene cheques y responsiva.

Recibe llamada del Pagador Habilitado, se entera, registra y se comunica
telefonicamente con la empresa de traslado de valores solicitando
solucione el error o inconsistencia.

Recibe Mlamada telefénica, soluciona el error o inconsistencia y lo notifica
al Pagador Habilitado.

Recibe la notificacion se entera, informa al jefe del Departamento de Pagos
y procede a firmar el recibo.

Si es correcta o se solucioné la inconsistencia.

Firma el recibo de entrega de cheques y se comunica telefénicamente con
el Jefe del Departamento de Pagos, informa la entrega adecuada de los
cheques por parte del servicio, los resguarda temporalmente y espera af
dia de pago programado.

Se conecta con la operacion No | 2,

Recibe llamada del Pagador Habilitado, se entera de la entrega y registra.

El dia de pago programado, realiza llamada telefénica al Departamento de
Fagos, obtiene autorizacidn para la realizacion del pago y espera a los
trabajadores.

Recibe al trabajador, solicita y obtiene su credencio! del ISEM, comprueba
su personalidad y devuelve, obtiene firma en el listado de ndmina y entrega
el cheque o comprobante de pago.

Firma las hojas de nomina en los 3 tantos, devuelve al pagador y recibe su
cheque o comprobante y se retira.

Revisa el listado de noémina, verifica el total de las firmas del personal del
area correspondiente. determina los cheques gue serin cancelados,
elabora Formato Devolucién de Cheques y/o Comprobantes por
cancelarion y Formato Cuadro de Comprobacion de Némina por fuente
de financiamiento y némina blanca. retiene y espera a la fecha establecida
para fa cancelacion de cheques y comprobacion de ndmina
respectivamente.

En la fecha establecida se presenta ante el Responsable de la Cancelacion
de Cheques del Departamento de Pagos y entrega mediante Formato
Devolucion de Cheques y/o Comprobantes por cancelacidn en original y
copia como acuse de recibo y los cheques a ser canceiados. Archiva acuse,
previa firma de recibido.

Recibe formato Devolucién de Cheque y/o Comprobantes orignal y
cheques, se entera, firma y devuelve acuse. Cancela los chegues mediante
sello, archiva formato y cheques e informa al Jefe del Departamento de
Pagos la cantidad y folios.

Se entera de la cantidad y folio de los cheques cancelados e informa al
Departamento de Sistematizacién a fin de que realice la cancelacion del
pago en Sistema.

Integra el Formato Cuadro de Comprobacién de Nomina por fuente de
financiamiento en original y copia como acuse de recibo, listado de némina,
ndmina blanca, Formato de Responsiva y copia del formato de devolucion
de cheques y/o comprobantes y se presenta y entrega al Responsable de
Nomina del Departamento de Pagos. Archiva acuse, previa firma de
recibido.

Recibe el !stado de némina y Formate Cuadro de Compiobacion de
Noémina por fuente de financiamiento, némina blanca, Fcrmato de
Responsiva y copia del formato de Devolucién de Chegques y/o
Comprobantes, firma acuse y devuelve. Archiva decumentacion,

|
|
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Aplicativa. archiva y resguarda en su unidad respectiva.

Diagramacién:

IPROCEDIMIENTO 3: Validacion, Pago y Comprobacion de Nomina del Personal de la Unidad Aplicativa.

l

!

T i i

i Respansable de Nominal Responsadle de F

Pagador Habilitado de lal' pan , | lefe del Departamento |Empresa de Traslado de Cancelacion de 1

I o def Oepartamento de Trabajador |
i Unidad Aplicativa Pagos de Pagos Valores

af0s.

Chegues del
! Dcpartamento de Pagos
— hﬁ___ﬁ___,L__qﬁ_k,__..w‘_‘

INICIo h
v

!
|
!




?7 de octubr_t_e d_g 261 I

GAC

A

[DFL €« BEE RMNMO

___Ifé_g_ipa 37

PROCEDIMIENTO 3: Validacion, Page y Comprobacion de Nomina del Personai de la Unidad Aplicativa.

Pagador Habilitade de la
Unidad Aplicativa.

Responsable de Nomina
del Departamente de
Pagos.

)

efe del Departamento
de Pagos

Ermpresa de Traslado de
Valores

Trabajador

Responsable de

Cancelacién de
Cheques del

Departamento de Pagos

wetwa darea al
Prgst 3 procese &

Lrerns ce enwezs de cheques v oo
woelonnaience con el Jefo gl

e 1) e
we i Uheges por o se el
& remparte ene ¢

A

@

Recibe liarica ool Pogador fobicda e

{0

vmadn
T,

B da de prgo pogainde can
wiehoniea 31 Depariaricnea de Fags
rergrzanse para 3 ccal acan ael page ¢
Espra o o Uasanore.

Ruche 30 teabnad ot
credenenl  du o BEM
Perior ey Avwcve. obn
TG de rtuet v etbeg 4 chegut o
arprobance d¢ pags

®

wacn e frrus oel rahazdor
reculect of woca de las Vrrras des aersoaa del
arer aandienee aetenea o choques
e ancelada: chboy Fomary
Cration . Gheques pe T anprobintes

Aevar ol

par arasizen ¢ fonuw Cusrn de
Congronacen £ METIRE for hese de
0. namina barca cwene v
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Baancs
g

Aceibe I
e e
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‘PROCEDIMIENTO 3: Validacion, Pago y Comprobacion de Némina del Personal de ia Unidad Aplicativa. !

Responsable de
|efe del Departamento |Empresa de Traslado de . Cancelacion de
Trabajador

Cheques del

Departamento de Pagos

Responsable de Nomina
del Departamente de
Pagos.

Pagador Habilitado de la

Unidad Aplicativa. de Pagos Valores

B N

Lot cuse d 14650 los € e 4 07
Scdtdon Archus raaie o o o6 | | - . ol |7
eubidy

lieg s wor I
ramerchanar de 1amm g s

Kevin bt 50 Hioa 30 Do a1 Recbe fomars Devolacon dn Cheae wo
her Camprdantes orgws y thaquts 8 AT,
18 . R S . Founa y devpphee Atase Archoa formas ¢

chegqoes.1on ancels medimie sello ¢ v

4 lofe el Deparumeno de Prgus
Reara 13 carodia y fohe de or cheges
. o intelides ¢ mloima i deparatea e
wsgemanzacian 3 4, de reatmar i1 cncelann
e g

Se presarts y esivg)  Respomable oe
dil Deparaamencn de Pages o
Farmasia Coe de Comeroharde  an

NEm A pur luew 3 finane, .
onpnal y tap 1 Coe tue de cono dues |- - -
~atien e namina s blanes Farmave de

Reupiaint v oop 3 del 1an g B8 Jhw ugadr
o rhets - Archid e
oo s e e ilo6 R ol sLo0 de s 3 o natn Cudre

de € e Namima por fuones b
feancim e, aGmi ianra, Farmate de
Responsors v dad [Reotar gt et niéin
de Chonits yior Cawpe bantas frms acuse y

f Aecvelvg Archua dacume: Liean

Asbe imae de Fomo Cudrd %
evar 32 Nému, e reuss prepara

i e amguads mnose e
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MEDICION:
Indicador para medir la eficiencia en la Validacion de Némina del personal por unidad aplicativa:
Validaciones de Nomina Aceptadas Mensualmente

Validaciones de Némina entregadas al Responsable de Némina
de Pagos Mensualmente.

X 100 = % Validacién de némina
mensual
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Indicador para medir la eficiencia en la Comprobacién de Nomina del personal por unidad aplicativa:

Comprobaciones de Némina Aceptadas Mensualmente o

- P - —— P X100 = % Comprobacion de
Validaciones de Némina Mensuales entregadas al Responsable de o

o némina mensual.
Noémina de Pagos Mensualmente.

. REGISTRO DE EVIDENCIAS:

s La validacion, pago y comprobacién de némina queda registrada en los Formatos Reporte de Incidencias, Responsiva,
Cuadro de Comprobacién, Devolucién de Cheques y/o Comprobantes por Cancelacidn, Devolucién de Cheques que s
encuentran resguardados en los archivos del Departamento de Pagos.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

Responsiva de Cheques.

Responsiva de Comprobantes.

Devolucién de Cheques para Cancelacion.

Devolucion de Comprobantes para Cancelacion.

Devolucién de Comprobantes por Cambio de Radicacion de Pago.
¢ Cuadro de Comprobacion de Nomina.

*« @ & 2

GOEERNO B
ESTADC DE MEXICO

RFSPOMSIVA NDF CHFOLIFS

UNIDAD RESPONSABLE: (1) aNA: {2) FECHA: {3}
= FOUD TOTAL T
? TE
NGhili‘JA RECURSC BEL AL RECIBIDOS INMPORTE B
i g 5 5 5 i )
i
i
TOTAL < 1
QSSTRUAC ONES
HPCHTE 4 TR
r I
FECHA DE COMPROBACION [FECHA DE VALIDACION
P {16}
TOTAL N

AT
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: RESPONSIVA DE CHEQUES.

Objetivo: Registrar y llevar a cabo un control eficiente de los cheques entregados al pagador habilitado.

Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del
Departamento de Pagos y la copia en los archivos de la unidad aplicativa,

No = 7. CONCEPTO DESCRIPCION. . :
I Unidad Responsable Anctar el nombre de la Unidad Aplicativa,
2 Qna. Anotar el nimero de quincena que se aplica.
3 Fecha Registrar dia, mes y afio de elaboracion del documento.,
4 Némina Anotar el tipo de nomina recabada.
5 Recursc Registrar el tipo de recurso de donde se obtiene el pago.
6 Folio Ancrar el nimero de folio de donde inicia y terminan los cheques.
7 Total recibido Registrar el nimero de cheques recibides.
8 Importe Anotar el importe total por tipo de nomina.
9 No de Hoja Anotar el nimero de hoja de donde inicia y teriminan los cheques.
10 Totatl de Folios recibidos Registrar el nimero total de folios por némina.
I Folio Anotar el nimero de folio de la némina que no se recoge.
12 Noémina Escribir el tipo de némina que no se recoge.
13 Importe Anotar el importe de la némina que no se recoge.
14 Observaciones Anortar las observaciones pertinentes a la responsiva.
5 Fecha de Comprcbacién Registrar dia, mes y afio de comprobacién del documento.
16 Fecha de Validacién Registrar dia, mes y afio de validacion del documento.
17 Recibié Anotar _el nombre completo y firma de la persona que recibe la
responsiva.
8 Entregé Anotar el nombre completo y firma de la persona que entrega la

responsiva.




GAC ETAV _ ~ Paginadl

27 de octubre de 20“ ) ) Dl GCOBIERMNO

GORERNG DEL
ESTADO DE MEXICO

RESPONSIVA DFE COMPROBANTES

UNIDAD RESPONSABLE: (1) QNA: (2) FECHA: (3)
FOUO TOTAL | No. OE HOJA
NOMINA RECURSO DEL AL |recipipos|  MPORTE BEL AL
- i i5! te} £ i ‘! = 15
FTOTAL 135 f$ s
CHINUES O T OMPROBANTES GUE NO 3ELLEVAN ORSERVACIOMES.
FoL BONINE SRESRTE | ” i1a;
T 12 RE]
FECHA DE COMPROBACION LFE(HA DE VALIDATION
{13} {16!
TOTAL 50.00
" nz " {18}
MORIHFE FIRNEY CARGD NCIASRE FIREIAY LARGD

RECIBID,

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: RESPONSIVA DE COMPROBANTES.
Objetivo: Registrar y llevar a cabo un control eficiente de los comprobantes entregados al pagador habilitado.
Distribucién y Destinatario' El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del
_ o _ _DESCRIPCION
| Unidad Responsable Anotar el nombre de la Unidad Aplicativa.
2 Qna. Anotar el nimero de guincena que se aplica.
3 Fecha Registrar dia, mes y afio de elaboracion del documento.
4 Némina Anotar el tipo de ndomina recabada.
5 Recurse Registrar el tipo de recurso de donde se obtiene el pago.
6 Folie Anotar al nimero de folio de inicio y término de los comprobantes.
7 Total recibido Registrar el nimero de comprobantes recibidos.
8 Importe Anotar el importe total por tipo de nomina.
9 No de Hoja Anotar el nimero de hoja de inicid y término de los comprobantes.
10 Total de Folios recibidos Registrar el nimero total de folios por némina.
I Folie Anotar el nimero de folio de la némina que no se recoge.
12 Nomina Escribir el tipo de némina que no se recoge.
I3 Importe Anotar el importe de fa némina que no se recoge.
14 Observaciones Anotar las observaciones pertinentes a la responsiva.
15 Fecha de Comprobacién Registrar dia, mes y afio de comprobacion del documento.
16 Fecha de Validacién Registrar dia, mes y afio de validacién del documento.
17 Recibi Anotar ‘el nombre completo y firma de la persona que recibe la
responsiva.
18 Entregé Anotar .el nombre completo y firma de la persona que entrega la
responsiva.
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FORMATO DE DEVOLUCION DE CHEQUES PARA CANCELACION

uUnidad Aplicativa: {1} Hoja _ de '(7]
‘Nombre del I:agador habilitado: {2) R.F.C: {3) Fecha: (8)
Quincena: (4]
Tipo de Recurse: {5
Progtama:  {6)

__Nomina Ordinaria

. Mo,
| Consecative | Ko, cheque Monio Bance Cuenta REL Nomire y cave def trabajador Mativo de {a devnlunen
> r v 4 r - r ¥
(9} {19} {11) {12} 113) (14) 15§ {16}
| i
I
\ |
— -
Elabars vo.Be. ! Reqnic
safe de la Uridad y/o Admensstrador f13)
{17} . B § £ — {20}
Tesponsaie de
Nembra ¥ Firma tompre y Firma Setic de 13 Unilad canceiacion de cheques

ariginates

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: DEVYOLUCION DE CHEQUES PARA CANCELACION.
Objetivo: Registrar y llevar a cabo un control eficiente de los cheques devueltos para cancelacion.
Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del
Departamento de Pagos y 1a copia en los archivos de Ea unidad apllcatlva
No _CONCEPTO = . "
| Umdad Apllcatlva. Anotar el nombre de la unldad aphcatwa
2 Nombre del Pagador Habilitado. Anotar el nombre completo del pagador habilitado.
3 RFC Anotar el Registro federal de Causantes de! pagador habilitado.
4 Quincena Anotar el nimero de la quincena que se aplica.
5 Tipo de Recurso Registrar el tipo de recurso por el que se contrato al trabajador.
6 Programa Anotar el nombre del programa asignado al trabajador.
7 Hoja de Escribir la o las hojas de que consta el documento.
8 Fecha Registrar dia, mes y afio de elaboracién del documento.
9 No consecutivo Escribir el nimero consecutivo asignado a la devolucién.
10 No de cheque Anatar el nimero del cheque que se devuelve.
1 Mento Anotar |a cantidad o monto del cheque devuelto.
i2 Banco Escribir el nombre del banco emisor del cheque devueito.
13 Cuenta Registrar el nimero de cuenta de donde se emite el cheque devuelto.
14 RFC Anctar el registro Federal de Causantes del Trabajador.
15 Nombre y Clave del trabajador Escribir el nombre completo y clave presupuestal del trabajador.
16 Motivo de la Devolucion Describir el motivo por el que se devuelve el cheque.
17 Elabord Anotar el nombre y firma de la persona que requisita ef formarto.
8 YoBo o Anoctar el nombre y firma de la persona que da el Visto bueno al formato.
9 Sello de la Unidad Plasmar sello de fa unidad aplicativa.
20 Recibid Anotar el nombre y firma de la persona que recibe el formato.
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FORMATC DE DEVOLUCION DE COMPROBANTES PARA CANCELACION

{1)

INembre del Pagador habilitade: (2)

‘Quincena: '[4)
‘Tipo de Recurso:
Programa: {5}

(53

Hejs __ de t(7‘)

R.F.C: {3} Fecha: (8)

Nomina Ordinaria

No.
: {onsenutive

No.
camprobante

Menta

Cuenta RF.C Nombre y cdave del trabajador Motwo de la devofucion

(%

{16}

{11} (12}

{13} i14) {15) (16}

glabore

—

Homb.e y Firma

lefe de la Unidad y/o Administrador

vo.Be. Reuibit

119}

{18) (20)

Hanbre y Finma

Respunsabic ge
fAnCEIAOan de [RBquUEs
origmatas

Setio de fa Unidad

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: DEVOLUCION DE COMPROBANTES PARA CANCELACION.
Objetivo: Registrar y llevar a cabo un control eficiente de los comprobantes devueitos para cancelacién.
Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El origimal se conserva en los archivos del
Departamento de Pagos y la copia en los archivos de la unidad aplicativ
' ' T T _DESCRIPCION

| Unidad Aplicativa. Anotar el nombre de Ia unidad aplicativa.

2 Nombre del Pagador Habilitado. Anotar el nombre completo del pagador habilitado.

3 RFC Anotar el Registro federal de Causantes del pagador habilitado.

4 Quincena Anotar el nimero de la quincena que se aplica.

5 Tipo de Recurso Registrar el tipo de recurso por el que se contrato al trabajador.

6 Programa Anotar e| nombre del programa asignado al trabajador.

7 Hoja de Escribir |a o las hojas de que consta el documento.

8 Fecha Registrar dia, mes y afic de elaboracién del documento.

9 No consecutivo Escribir el nimero consecutivo asignado a la devolucion.

10 No de comprobante Anotar el niimero del comprobante que se devuelve.

I Monto Anotar la cantidad o monto del comprobante devuelto.

i2 Banco Escribir el nombre del banco emisor,

13 c Registrar el nimero de cuenta de donde se emite el comprobante

uenta
devuelto.

14 RFC Anotar el registro Federal de Causantes del Trabajador.

15 Nombre y Clave del trabajador Escribir el nombre completo y clave presupuestal def trabajador,

16 Motivo de la Devolucién Describir el motivo por el que se devuelve &l cheque.

17 Elaboré Anotar el nombre y firma de la persona que requisita el formato.

18 Vo. Bo. Anotar el nombre y firma de ia persona que da el Visto bueno af formato.

9 Sello de la Unidad Plasmar sello de la unidad aplicativa.

20 Recibid Anotar el nombre y firma de la persona que recibe el formato.
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FORMATO DE DEVOLUCION DE COMPROBANTES POR CAMBIO DE RADICACION DE PAGC

tnidad Aplicativa:  {1)
Nombse del Pagador habilitado: ({2
@

Jipo de Recursa:

Heja de ’[71

{8

RFL recha:

3)
Guincena:

15)

Frograma: (&)
- - Noming Ordinaria
No Na.
fansetotivs | comarobante Manto Banco Cuema RF.C Nombre y dave del trabajador Fetivo de 1a devolucion

> ¥ I b ¥ ¥ ¥ r

{9) (19) {113} (12) 13} {14) {13} (18}

. |
Elagord VOB, Beuhd

(17

jete deia nidad yio daewnistaador
{18)

Momiore 4 Firms

plompra ¢ Foma

{19}

(™
Pesponsshie de
c3nisaconds cheaues

nrginEmtas

3E5 0 e Kingad

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: DEVOLUCION DE COMPROBANTES POR CAMBIO DE
RADICACION DE PAGO.

Obijetivo: Registrar y llevar a cabo un control eficiente de los comprobantes devueltos para cambio de radicacion del pago.

Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del

Departamento de Pagos y ta copia en los archivos de la unidad apllcatlva

No ~ [ — CONCEPTO DESCRIPCION
i Umdad Apllcatwa Anotar el nombre de la unidad aplicativa.
2 Nombre del Pagador Habilitado. Anotar ¢l nombre completo del pagador habilitado.
3 RFC Anotar el Registro federal de Causantes del pagador habilitado.
4 Quincena Anotar el nimero de la quincena que se aplica.
5 Tipo de Recurso Registrar el tipo de recurso por el que se contrato al trabajador.
6 Programa Anctar el nombre del programa asignado al trabajador.
7 Hoja de Escribir la o las hojas de que consta el documento.
8 Fecha Registrar dia, mes y afio de elaboracién del documento.
9 No consecutivo Escribir el nimero consecutivo asignado a la devolucion.
0 No de comprobante Anotar el nimero del comprobante que se devuelve.
il Monto Anotar la cantidad o monto del comprobante devuelto.
12 Banco Escribir el nombre del banco emisor.
Registrar el nimero de cuenta de donde se emite el cemprobante
13 Cuenta
devuelto.
4 RFC Anotar el registro Federal de Causantes del Trabajador.
15 Nombre y Clave del trabajador Escribir el nombre completo y clave presupuestal del trabajador.
16 Motivo de la Devolucian Describir el motivo por el que se devuelve el cheque.
7 Elaboré Anotar el nombre y firma de la persona que requisita el formato.
18 VoBo Anotar el nombre y firma de la persona que da el Visto buenc al farmato.
19 Sello de la Unidad Plasmar selto de la unidad aplicativa.
20 Recibio Anotar el nombre y firma de la persona que recibe ef formato.
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SECRETARIA DE SALUD
GORERNO DAL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
ESTADO DE MEXICO DEPARTAMENTO DE PAGOS
CUADRO DE COMPROBACION DE NOMINA

SEM]

THPQ DE PAGO COMPROBANTES RECIBIDOS COMPROBANTES PAGADOS COMPROBANTES CANCELADOS

ORDIMARIO FEDERAL

REGULARIZADOS FEDERAL

ORDINARIA ESTATAL

EXT. GNA ER

GRATIHCACION RECURSDS PROPIOS

TOTAL

OBRSERVACIONES

FIRMA FiIRE&

{43 {51

NOMDRE DIL PAGADOR NOMBRE DEL JTFE DE LA UNIDAD APLICATIVA

MISTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CUADRO DE COMPROBACION DE NOMINA.

Objetivo: Registrar y llevar a cabo un control eficiente de los comprobantes entregados al pagador habititado.

Distribucién y Destinatario: E| formato se genera en original y copia. El original se conserva

en los archivos del

Departamento de Pago_y la copia en ios archivos de Ia unidad apllcatlva

No - CONCEPTO - _DESCRIPCION -

Comprobantes recibidos

I Reglstrar el ndmero de comprobantes reC|b|dos por tipo de némina.

2 Registrar el nomero de comprobantes pagados por tipo de némina. ‘
Comprobantes Pagados ‘
3 Comprobantes Cancelados Registrar el nimero de comprobantes cancelados por tipo de némina.
4 Nombre del Pagador Anotar el nombre completo iniciando por apellido paterno, materno,
nombre(s) y firma del pagador habilitado
5 Nombre del Jefe de la Unidad Anctar el nombre completo iniciando por apellido paterno, materno,
Aplicativa nombre(s) y firma del jefe de la Unidad Aplicativa.
Edicién:  Primera
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ALTA Y PAGO DE PERSONAL EN | Fecha:  Julio de 201 I.
LAS UNIDADES APLICATIVAS DEL ISEM Cédigo: 217B32100
Pagina  1X
SIMBOLOGIA

Para la elaboracién de los diagramas, se utilizaron simbolos o figuras que representan a cada persona, puesto o unidad
administrativa que tienen relacidn con el procedimiento, lo cual se presenta por medio de columnas verticales. Las formas de

representacion, fueron en consideracién a la simbolagia siguiente:
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INICIO © FINAL DEL
PROCESO

D

CONECTOR DE
OPERACION

LINEA CONTINUA

>

DECISIGN

FUERA DE FLU)O

OPERACION

CONECTOR DE
PROCEDIMIENTOS
L

J

CONECTOR DE HOJA
EN UN MISMO
PROCEDIMIENTO

Sefiala el principio o terminacién de un procedimiento. Cuando se utilice para indicar ei
comienzo del procedimiento se anotara la palabra INICEQ, en el segundo caso, cuando
concluya la secuencia de operaciones, se escribira la palabra FIN,

Muestra las principales fases del procedimiento, empieindose cuando el material, formato o
la propia accion cambia o requiere conectarse a otra operacion lejana dentro del mismo
procedimiento.

La linea continua marca el flujo de informacién, documentos o materiales que se estan
rezlizando en el 4rea; su direccién se maneja a través de terminar la linea con una pequefia
punta de flecha; puede ser utilizada en la direccién que se requiera y para unir cualquier
simbolo empleado.

Simbolo que se emplea cuando en la actividad se requiere preguntar si algo procede o no,
identificando dos o mas alternativas de solucién. Para fines de mayor claridad y
entendimiento, se describird brevemente en el centro del simbolo lo que va a suceder,
cerrandose fa descripcidn con el signo de interrogacion.

Cuando por necesidades del procedimiento, una determinada actividad o participacién ya
nc es requerida dentro del mismo, se opta por utilizar el signo de fuera de flujo para
finalizar su intervencion en et procedimiento.

Representa |a realizacidén de una operacién o actividad relativa a un procedimiento y se
ancta dentro del simbolo la descripcién de la accién que se realiza en ese paso de manera
sintetizada.

Es utilizado para sefialar que un procedimiento proviene o es |a continuacién de otro(s), es
importante anotar dentro del simbolo el nombre del procedimiento del cual se deriva o
hacia donde va.

Este simbolo se utiliza con la finalidad de evitar las hojas de gran tamafio, el cual muestra al
finalizar la hoja, hacia donde va y al principio de la siguiente hoja de donde viene para fines
de control se escribiri dentro de ia figura una letra (mayiscula) del alfabeto, empezando
con la "A" y continuando con la secuencia de! mismo.

Edicion: Primera
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REGISTRO DE EDICIONES

Primera Edicion (julio de 201 1): elaboracion del manual.
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DISTRIBUCION

El original dei Manual de Procedimientos para el Alta y Pago de Persenal en las Unidades Aplicativas del ISEM se encuentra bajo
resguardo del Periodico Oficial del Gobierno del Estado de México.

Las copias controladas estan distribuidas de la siguiente manera:

¢ Subdireccién de Recursos Humanos {1).

¢ Departamento de Administracion de Personal (1).

Departamento de Sistematizacion del Pago (1).

Departamento de Pagos (1),

*  Departamento de Relaciones Laborales y Desarrollo de Personal (}).
*  Departamento de Desarrollo Institucional (1).

e
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DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS

EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA  Codigo: 217841900

Pégiﬂa "i—“—_~__h_h—1-m‘1

PRESENTACION

La sociedad mexiquense exige de su gobierno cercania y responsabilidad para Iograr con hechos, obras y acciones, mejores
condiciones de vida y constante prosperidag.

Por ello, el ficenciado Enrique Pefia Nieto, Gohernador Constitucional del Estado de México, iimpuisa 'a construccion de un
gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa fundamental es la generacion de acuerdos y consenses para la selucion de las
demandas sociales

Bl buen gobierno se sustenta en una administraciéon publica mas eficiente en el uso de sus recursos y mas eficaz en el logro de
sus propositos. El ciudadano es el factor principal de su atencién y la soluzién de los problemas plblicos su prioridad.

En este contexto, la Administracion Publica Estatal rransita a un nuevo modelo de gestibn, orientado a la generacion de
resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna por garantizar la estabitidad de las instrucciones que han
demostrado su eficacia, pero también por el cambio de aqueilas que es necesario modernizar,

La solidez y el buen desempefio de fas instituciones gubernamentales tienen como base fas mejores practicas administrativas
emanadas de la permanente revisidn y actualizacién de las estructuras organizacionales y sistemas de trabajo, del disefio e
instramentactdn de proyectos de inhovacién y del establecimiento de sistemas de gestion de calidad.

El presente manual administrativo documenta la accidn organizada para dar cumplimiento a fa mision de fa Coordinacion de
Regulacién Sanitaria. La estructura organizativa, fa divisién del trabajo, los mecanismos de coerdinacién y comunicacion, las
funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizacién o descentralizacion, los procesos clave de la organizacion y los
resultados que se obtienen, son algunos de fos aspectos que delinean fa gestidn administrativa de este Instituto.

Este documento contribuye en [a pfanificacién, conacimiento, aprendizaje y evaluacion de fa accién administrativa. Ef reto
impostergable es la wransformacién de la cultura de las dependencias y organismos auxiliares del Sector Salud hacia nuevos
esquemas de responsabilidad, transparencia, organizacién, liderazgo y productividad.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS —E—:ﬁ'i’ﬂ———kﬁr‘ﬁ IE—
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS —E;‘“—JN—?EW_N
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA Rt SO MLl L S ]
qulna v
APROBACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccion IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo Internc del
Instituto de Salud del Estado de México en sesidn ordinaria nomero _ _ 174 _ , aprobé el presente “Manual de
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Procedimientos de Cuotas de Recuperacion por Servicios en Materia de Regulacién Sanitaria.”. ef cual contiene
fa_informacion referente a consideraciones generales, mapa de procesos y procedimientos, asi como politicas para dar
cumpiimiento en la marteria de Regulacion Sanitacia.

T FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO _ E
[f 17 DE SEPTIEMBRE DE 2011 O __ISEfiT4f013

i.ic. Antonio Salomoén Naime Atala

Director de Administracion y
Secretario del Consejo Interno del 1SEM
(RUBRICA)
MANUAL DE PR Ediciébn:  Segunda

ROCEDIMIENTOS Fecha:  Juio 2011 |
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS L S S SO
EN MATERIA DE REGULACIGN SANITARIA ig%‘lt----i'%"’fﬂ@ﬂ‘ S

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad y eficiencia de los tramites y servicios que brinda la Direccion de Regulacion Sanitaria y Jurisdicciones de
Regulacion Sanitaria del instituto de Salud del Estado de México, mediante ja formalizacidn y estandarizacién de sus métodos de
trabajo y el establecimiento de politicas que regulen la ejecucién de los procedimientos y las situaciones de excepcién que
puedan preseniarse durante su desarrofo, asi come para orientar a los servidores plblicos responsables de su ejecucicn.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ;EZ:;?‘ __;S_sg_z%al [
DE CUOTAS DE RECUPERACION PCR SERVICIOS : ' Pl A% S

EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA ; Sé"’gf’f:'- 2‘1?4‘009,_*,” ‘h
hy 1 |

IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS.
{Mapa de Procesos de Alto Nivel)

Comunicacién con el Usuario

Usuatios
Subdireccidn de Normatividad
Sanitaria y Jurisdicciones de
Regulacidn Sanitaria

Tiraje de Euquetas con Codigo de Barras para Meédicos que Prascriben Psicotropicos.
Servicios en  materia ~  Listado de Sdlicitudes de Autorizacién para Inicio de Construccidn u Qcupacier de Obra o Licencia Sanitaria para Cretnatorios y
de Regulacion Sanitaria Panteones ¥ expedientes respectives.
y Control de jas - Dicarngn Técnico de Facubilidad. Permiso para luicio de Construccién u Ocupacion de Obra y expadicién de Licencias Sanitarias para
Cuotas de Crematorios y Panteonss Privados.
Rec " - Certificados de Superiores Condiciones y Pricticas Sanitarias yfo Buenas Condiciones y Pricticas Sanitarias expedidos.

scuperacion. - Cursos de Capacitacién impartides y Constancias de Capacitacion para Manejadores de Alimentos y Bebidas expedidas.
- Permiso para o Traslade da Cadaver emitido.

Reporte Mensual de Ingresos Recabados en fas [urisdicciones de Regulacion Sanitarias y Control de Recibos Oficiales.

y| - Conciffacion de Ingresos,

Registro v Control de Cuotas de Recuperacion

pat Servicios de Resulacian Sanitaria.

Proceso
Sustantivo

Procesos Administracion de Recursos Humanos Administracion de Recursos Materiales Administracion de Eqvipamiento
Adietivas v Serviring Tecnolégico
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RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

Proceso:
Registro y Control de Cuotas de Recuperacion por Servicios de Regulacién Sanitaria:

De la solicitud de servicios en materia de regufacion sanitaria a la emision de documentos de control sanitario y conciliacion de
ingresos recabados.

Procedimientos:

¢  Emision de Etiquetas con Cédigo de Barras para Médicos que Prescriben Psicotropicos y Estupefacientes.

* Ingreso de Solicitud de Autorizacidn para Inicio de Construccién u Ocupacién de Obra (Excepto las de Servicios de
Atencién Médica) o Solicitud de Licencias Sanitarias para Crematorios y Panieones Privados.

* Emision de Dictamen Técnico de Factibifidad para Inicio de Construccién u Ocupacién de Obra (Excepto las de
Servicios de Atencion Médica) y Expedicion de Licencias Sanitarias para Crematorios y Panteones Privados.

* Expedicién de Certificados de Superiores Condiciones y Practicas Sanitarias y/o Buenas Condiciones y Practicas

Sanitarias.

Capacitacion y Expedicion de Constancias de Capacitacién para Manejadores de Alimentos y Bebidas.

Expedicién de Permiso pard el Traslado de Cadaver,

Expedicion de Permiso para el Traslado de Cadaver (en dias y horas no habiles).

Revision e Integracién de Reportes Mensuales de los Ingresos Recabados en las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria.

Conciliacién de los Ingresos Recabados en las Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria.

Edicion: Segunda
Fecha: _Julio 2011
Codigo: 217B41000
Pagina Vil

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA

DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS

Edicién: Segunda

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS (F:e,c:?: . J;,“;é?(l,é,o o
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA P;gif' :

PROCEDIMIENTO 0l: Emision de Etiquetas con Cédigo de Barras para Médicos que Prescriben Psicotropicos y
Estupefacientes.

OBJETIVO:

Mantener el control de los recetarios especiales para médicos que prescriben psicotrépicos y estupefacientes, mediante la
emision de etiquetas con cédigo de barras, propiciando el buen uso y manejo de los recetarios y evitar riesgos para la salud.

ALCANCE:

Aplica a los servidores publicos de la Coordinacién de Regulacién Sanitaria que tengan a su cargo y responsabilidad fa emision
de etiquetas con codigo de barras para médicos que prescriben psicotropicos y estupefacientes.

REFERENCIAS:
* Ley General de Salud. articulos 26, fracciones I, II, Il y IV; 242, fracciones |, Il y lIl; 375, fraccion 1V: 46 bis: 117 bis,
fracciones |, II, Hl y 1V; 159 bis, fraccion I, Il, Il y IV: 45 bis; 46 bis; 114 bis, fraccion I, Il y Ill; 234; 235, fraccién |, I 11, IV y

Vi 237:238; 239; 240; 241, fraccion |, II; 242: 243. Diario Oficial de la Federacién, 7 de febrerc de 1984,

* Reglamento de Insumos para la Salud. Capitulo Tercero, articulos 51, 52, 53 y 54. Diario Oficial de la Federacién,
4 de febrero de 1998,

* Reglamento Interno del Instituto de Salud del Estado de México. Articulo |3, fraccion VIl Gacera de
Gobierno, | de marzo de 2005.

* Acuerdo del Consejo Interno del Instituto de Salud por el que se autoriza el Tabulador de Cuotas de
Recuperacién en materia de Regulacién Sanitaria. Gaceta del Gobierno, i8 de octubre de 2005.
Manual de Normas y Procedimientos para el Controi Sanitario. Gaceta de Gobierno, enero de 2007.
Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado Vil Objetivo y
Funciones por Unidad Administrativa, 2i7B41000 Direccién de Regulacién Sanitaria, 217B41100 Subdireccidn de
Normatividad Sanitaria. Gaceta del Gobierno, 29 de junio de 2005.
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RESPONSABILIDADES:

La Coordinacion de Regulacion Sanitaria, es la unidad administrativa responsable de la supervisién de actividades
reiacionadas a la emisidn de etiquetas con codigo de barras para médicos que prescriben psicotrépicos y estupefacientes, de
acuerde 2 la normatividad vigente.

El Jefe del Departamento de Servicios e Insumos para la Salud debera:

» Recibir Formate "“Emisidn de Etiquetas con Codigos de Barra”, cotejar con listade de médicos autorizados y
expediente y determinar su procedencia.

. Informar al usuario del incumplimiento de requisitos, solicitar su cumplimiento o, en su caso, rechazar la soficitud y
cancelar et formato.

. Aceptar el formato. registrar e indicar al usuario solicite la guia de pago con el Subdirector de Normatividad Sanitaria.

. Atender al usuario, verificar recibo unico de pago y formato “Emision de Etiquetas con Codigos de Barra” y entregar

tiraje de etiquetas con codigo de barras para médicos que prescriben psicotrépicos y estupefacientes.

El Subdirector de Normatividad Sanitaria debera;

. Recibir original y copia del formato “Emision de Etiquetas con Cédigos de Barra” y esperar al usuario,

. Atender al usuario y solicitarle nombre, direccién del hospital. municipic donde se ubica el hospital e ingresar [os datos
en sistema, emitir guia de pago y entregar al usuario.

» Recibir ficha de depdsito seilada, solicitar nombre, direccidn y registro federal de causantes, elaborar recibo dnico de
page en original y dos copias y entregar onginal y segunda copia al usuarie e integra primera copia al expediente.

. Integrar las copias generadas durante el mes en archivo,

° Esperar fecha programada de calendario para realizar la conciiiacion mensual ante el Departamento de Control y
Registro de Cuotas.

DEFINICIONES:

AVISO DE RESPONSIVA MEDICA: Documento emitido por el responsable sanitario del establecimiento, clinica o
consultorio que se le requiere al perseonal solicitante en el cual consta que éste serd el responsable del buen uso y manejo de los
recetarios.

CODIGO, DE BARRAS: Es una disposicion en paralelo de barras y espacios que contiene informacién codificada en barras y
espacios del simbolo.
COFEPRIS: Comision Federal para la Proteccisin Contra Riesgos Sanitarios.
ESTUPEFACIENTES: Es una sustancia medicinal que, por definicién, provoca suefio ¢ estupor y, en la mayoria de los casos,
inhibe la transmisién de sefales nerviosas asociadas al dolor.
RECETARIOS ESPECIALES: Son formuiados en términos del articulo 240 LGS. La prescripcion de estupefacientes se hara
en recerarios especiales, que contendrin, para su controt un codigo de barras asignade por la Secretaria de Salud o por a las
autoridades sanitarias estatales.
RUP: Recibo Unico de Pago
SICOPRES: Sistema de Control para Prescripcion de Estupefacientes.
PSICOTROPICO: Es un agente quimico que actia sobre ei sistema nervioso central, lo cual trae como consecuencia cambios
temporales en la percepcion, dnimo, estado de conciencia y comportamiento.

INSUMOS:
Formato “Emision de Etiquetas con Codigos de Barra”.
. Requisitos consistentes en:

» Copia de la cédula profesional certificada ante notaric publico,

» Copias simples del titulo profesional, de credencial de elector, de CURP y de RCF,
* Aviso de responsiva médica y,

= Pago de cuota de recuperazion.

RESULTADO:

. Tiraje de etiquetas con cédigo de barras para médicos que prescriben psicotropicos y estupefacientes entregadas al
usuario.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

. Conciliacion de los Ingresas Recabados en las Jurisdicciones de Regulacidn Sanitaria.

POLITICAS:

e Elacceso al sistema para emitir fas guias de pago sera restringido al Subdirector de Neimatividad Sanitaria.

s El Subdirector de MNormatividad Sanitaria deberi recibir y comtrolar la documentacidén original que soporte los
depositos financieros realizados.

s Llaguia de pago se establace con una vigencia minima de quince dias a partir de su emisién.
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» En caso de que el médico haya depositado con la tarifa anterior a la actualizacidn, debera hacer el pago de la diferencia
correspondiente a fin de complementar la cuota.

s  Una vez realizado ef pago, el médico debera presentar el comprobante del depésito en original al Area de Cuotas de
Recuperacion a fin de canjearlo por el recibo Unico de pago emitido por el ISEM.

e El usuario debera contar con autorizacion emitida por et [SEM y presentar e primer recetario especial impreso antes
de poder solicitar la emision de etiquetas con codigo de barras.

e El Area de Informatica de la Coordinacion de Regulacién Sanitaria sera responsable del disefio, mantenimiento,
actualizacién, soporte técnico y actualizacion del sistema para la Emision de fas Guias de Pago.

DESARROLLO:
PROCEDIMIENTOQ 0i: Emision de Etiquetas con Codigo de Barras para Médicos que Prescriben Psicotropicos y

Estupefacientes.

DESCRIPCION N
No | RESPONSABLE | ACTIVIDAD

| Usuario Retine requisitos, requisita en original y copia el formato “Emision de
Etiquetas con Codigos de Barra” v solicita la emisién de tiraje con codigo
de barras para médicos que prescriben estupefacientes al Jefe del
Departamento de Servicios e Insumos para la Salud y entrega
documentacion,

2 Jefe del Departamento de Servicios e Becibe documentacion requerida, original y copia el formato “Emisidn de

Insumos para fa Salud Etiquetas con Cédigos de Barra™, se entera, verifica requisitos, coteja con
listado de meédicos autorizados y determira: (Cumple con los
requisitos?

3 Jefe del Departamento de Servicios e No cumple con los requisitos.

Insumos para la Salud Rechaza solicitud, cancela formato e informa al usuario y solicita cumpla
con los requisitos y le devuelve documentos.

4 Usuaric Recibe documentos, se entera, redne requisitos faitantes y entrega.

Se conects con la operacion No. 2.

5 Jefe del Departamento de Servicios e Si cumple con requisitos.

Insumos para la Salud Acepta el formato, registra, devuelve requisitos y turna formato original y
copia al Subdirector de MNormatividad Sanitaria e indica al usuario se
presente con el Subdirector de Normatividad Sanitaria para que le
entreguen la guia de pago.

6 Subdirector de Normatividad Sanitaria Recibe original ¥ copia del formatc “Emision de Etiquetas con Codigos de
Barra”, se entera, registra y espera al usuario. Retiene formato.

7 Usuario Recibe requisitos e indicacidn, se presenta con el Subdirecior ce
Normatividad Sanitaria y solicita guia de pago.

Retiene requisitos.

g Subdirector de Normatividad Sanitaria Atiende al usuario, verifica solicitud y formato, solicita nembre, direccién
del hospital ¥ municipio donde se ubica el hospital, ingresa los datos en
sistema, emite guia de pago y entrega al usuario.

Turna formato Emisién de Etiquetas con Cédigo de Barras en originaf y
copia al Departamento de Setvicios e Insumos para la Salud.
Se conecta con la operacién No. | 2.

9 Usuario Recibe guia de pago, revisa, se presenta en la institucidn bancaria, realiza
el pago, recibe ficha de depésito sellada, regresa con el Subdirector de
MNormatividad Sanitaria y entrega ficha de depésito seflada.

10 Subdirector de Normatividad Sanitaria Recibe ficha de depésito seliada, solicita nombre, direccién y registro
federal de causantes. Elabora recibo tnico de pago en original y dos copias
y distribuye:

Original y segunda copia al usuario.

Primera copia, Integra en expediente

indica al usuario se presente con el Jefe del Departamento de Servicios e
insumos para la Salud, registra y archiva ficha de depésito.

Al final del mes integra las copias generadas en archivo conteniendo;
Recibos Unicos de Pago (Primera Copta), Informe Mensual de Ingresos,
Informe Mensual de Ingresos por Servicios, Control de Recibos Captados,
Control de recibos Oficiales y en fecha programada se presenta al
Departamento de Registro y Control de Cuotas a realizar conciliacién.

Se conecta al Procedimiento: Conciliacién de los Ingresos

Recabados en las Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria.
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1l Usuario

i2  Jefe del Departamento de Servicios e

fnsumos para la Salud

13 Usuario

Recibe indicacién, original y segunda copia de recibo dnico de pago,
integra copia en expediente y archiva, se presenta con el jefe dei
Departamento de Servicios e Insumos para la Salud, muesira recibo
original y solicita tiraje de etiquetas con cédigo de barras para médicos

que prescriben psicotrépicos y estupefacientes.

Recibe original y copia del formato “Emisién de Etiquetas con Cédigos de

Barra", se entera y retiene.

Recibe del usuario recibo énico de pago original, verifica contra el
formato, devuelve recibo, registra y entrega tiraje de eriquetas con codigo
de barras para médicos que prescriben psicotropicos y estupefacientes
previa firma de entrega en original y copia del formato “Emisién de

Etiquetas con Codigos de Barra” que archiva para su control.

Recibe recibo y tiraje de etiquetas con cédigo de barras para médicos que

prescriben psicotropicos y estupefacientes y se retira.

Diagramacién:

Estupefacientes.

PROCEDIMIENTO 01: Emision de Etiquetas con Cédigo de Barras para Médicos que Prescriben Psicotrépicos y

Usuario

Jefe del Departamento de Servicios e
Insumes para la Salud

Subdirector de Normatividad Sanitaria
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MEDICION

Indicador para medir la eficiencia en la emisién de etiquetas con codigo de barras para médicos que prescriben psicotropicos
y estupefacientes:

MNo. mensual de etiquetas con codigo de barras para médicos que % de eficiencia en la emision del tiraje de
prescriben psicotropicos y estupefacientes emitidas etiquetas con c¢odigo de barras para
No. mensual de solicitudes de emisién de stiquetas con codigo X 100 = médicos que prescriben psicotropicos y
de barras para médicos que prescriben psicotropicos y estupefacientes.

estupefacientes

REGISTRO DE EVIDENCIAS

. Los formatos de solicitud y el registrc del tiraje de etiquetas con cddige de barras para médicos que prescriben
psicotrépicos y estupefacientes autorizadas se encuentran en los archivos del Departamento de Servicios e tnsumos
para ia Salud. ’

FORMATOS E INSTRUCTIVOS

. Recibo Unico de Pago.
* Emisidn de Etiquetas con Cédigo de Barras.

Gobierno del Estado de México
Secretaria de Salud
Instituto de Salud del Estado de México

{1) /No. Folio:

RECIBO UNICO DE PAGO

(2) FECHA: (3) EXPEDIENTE No. (4) T. DE ATENCION:
(5) cuota:
(6) rRECIBIMOS DE:
(7) conpbomcito:
(8) conrFC: - . POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS:

(9) CLAVE DEL (10) DESCRIPCION (1) CANTIDAD | (12) IMPORTE

SERVICIO
{13) TOTAL: $

(Ili_)rS_ELLO (15) NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERO (16) CLAYE DE LA UNIDAD APLICATIVA
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

RECIBO UNICO DE PAGO,

- - e ——y

Objetivo:

Registrar y llevar a cabo el control de los pagos recibides por la Subdireccién de Normatividad Sanitaria.

Distribucion y Destinatario:

El formato se genera en original y dos copias. El original y segunda copia se conserva en los archivos del usuaiio, la primera en
los archivos de fa Subdireccidén de Normatividad Sanitaria.

No © | . . .CONCEPTO DESCRIPCION ~ = T
| No. Folio: Nimero consecutivo impreso,

2 FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se elabora el recibo.

3 EXPEDIENTE No. Para el caso de las Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria no aplica.

4 7. DE ATENCION: Para el caso de las Jurisdicciones de Regulacidn Sanitaria no aplica.

5 CUOTA: Para ef caso de las Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria no aplica.

6 RECIBIMOS DE: Anotar el nombre completo del solicitante. '

7 CON DOMICILIO: Anctar calle, nimero exterior e interior de! lugar de residencia del
solicitante.

B CONRFC. Anotar el Registro Federal de Contribuyentes del solicitante, previa
presentacion de su Cedula de ldentificacion Fiscal {para efectos de
deducibitidad).

9 CLAVE DEL SERVICIO Anotar el nimero de identificacién que corresponda a cada uno de los
servicios proporcionados, que se obtiene de la Guia de Pago.

i0 DESCRIPCION Especificar el servicio proporcionado al usuario, con relacidn a fas |
claves anotadas en el punto anterior.

i CANTIDAD Indicar fa cantidad de servicios proporcionados al solicitante.

J2 iIMPORTE Indicar el monto a cubrir por el o los servicios proporcionados al
solicitante,

i3 TOTAL Realizar fa suma de los importes registrados en el concepto nimero
0 con nimero y letra.

14 SELLO Colocar el sello de la jurisdiccién de Regulacion Sanitaria que realiza el
cobro de la cuota.

I5 NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERC Anotar el nombre completo y firma de la persona que llena y expide el
Recibo Unico de Pago.

16 CLAVE DE LA UNIDAD Anotar nimero de identificacion de la Jurisdiccion de Regulacion |

APLICATIVA Sanitaria que realiza el cobro.
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ESTADO DE MEXICO

et o s it

Emisién de Etiquetas con Cadigo de Barras

(1) UNIDAD APLICATIVA, (7) FECHA:
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS E INSUMOS PARA LA SALUD
(3) PERMISO D {#) AVISO DE PERDIDA O ROBG 10 (5} ACTUALIZACION DE RECETARIOS O (6) NUEVO D {7) SUBSECUENTE D
{8) NOMBRE: {9) EDAD: (10) GENERC: (1) RFC.
mascunmno [ ] semenano [
"(12) DOMICILIO (CALLE. NGMERD, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIC. ESTADO) (13) CP.

{14) TELEFONO{INCIUYENDO CLAVE LADAY: J {i5) TELEFONO CELULAR:

| (16) CORREC ELECTRONICO:
{(17) GRADO MAXIMO DE ESTUDIQS: | (18) No. CEDULA PROFESIONAL:
11

i (19) EXPEDIDA POR:

(200 ESPECIALIDAD:

Tl_(z_i) INSTITUCION:

{22) MNe. DF FTIQUETAS ENTREGADAS: DEL FOLIO No.

Al CANTIDAD:

(23] No. RUP.

(24) SOLICITANTE

NOMBRE, CARGO Y FRMA

{25) ENTREGA

_ NOMBRE, CARGO ¥ FIRMA

2ITBA00CD-C17-10

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

EMISION DE ETIQUETAS CON CODIGC DE BARRAS (2 17B40000-017-10)

COBJETIVO:

Lievar el control tantc de las solicitudes, como de la emisidén y entrega de etiquetas con cédigos de barra para los médicos

_que prescriben estupefacientes.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO:

El formato se genera en original y una copia. El original se integra al expediente y la copia se turna al Depaitamento de

Registio ¥y Control de Cuotas de Recuperacion. e
' : __._INSTRUCTIVO BE LLENADO

CONCEPTO

No. DESCRIPCION
| UNIDAD APLICATIVA: Anotar el nombre del Departamento.
2 FECHA: Anotar dia. mes y afio en que se realiza la solicitud.
3 PERMISO Marcar con una “X” cuando se trate de un permiso del Médico por ausencia

de funciones.
Marcar con una “X” cuande se trate da pérdida o robo de etiguetas.

4 AVISO DE PERDIDA ©O

ROBO

5 ACTUALIZACION DE Marcar con una “X” cuando el médico avise de cambios o actualizaciones en
RECETARIOS los recetarios. L

[ NUEVO Marcar con unz X" cuando se trate de un tramite nuevo. L

7 SUBSECUENTE Marcar con una X" cuando se trate de un tramite subsecuente.

8 NOMBRE: Anotar nombre(s}, apeiiido paterno y materno del solicitante.

9 EDAD: Registrar Iz edad del solicitante en afios cumpiidos. N

10 | GENERO: _Marcar con una “X" segiin corresponda,

I R.F.C. Anotar el Regiscro Federal de Contiribuyentes.

12 | DOMICILIO: Registrar calle, nimero, exterior e interior, colonia, localidad. municipio y
estado del solicitante.

13 |C.P. Anotar el Codigo Postal.

i4 | TELEFONO: Anotar el niimero de teléfono del usuario incluyendo lada.
I5 | TELEFONO CELULAR:

16 |CORREO ELECTRONICO

17 | GRADO MAXIMO DE
ESTUDIOS:

Anotar el niimero de teléfono ceiufar de! usuario.

Anotar la cuenta de correo electrénico del usuario.

Anotar al grado méaximo de estudios del usuario.
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I8 |No.DE CEDULA Anotar al nimero de la cédula profesional del usuario. T
PROFESIONAL:
19 |EXPEDIDA POR: Anotar la institucion que otorgd el titulo profesional.
10 |ESPECIALIDAD: Registrar la Especialidad def usuario sélo en caso de tenerla.
21 INSTITUCION: Anotar {a Instituciéon que ctorga la Especialidad. N
22 No. DE ETIQUETAS Anotar el folio de las etiguetas entregadas del folic inicial al folio Gltimo y
ENTREGADAS: cantidad total.
23  |{No. R.\U.P. Anotar el Nimero de Recibo Unico de Pago. |
24 |SOLICITANTE: Anotar Nombre, Cargo y Firma del Solicitante. i
25 |ENTREGA: Anotar Nombre, Cargo y Firma de quien entrega.
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS !E:'c::" fﬁlg”r;%al I
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS e 5 17541000/00
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA ILP'O' BE:
— 4gina

PROCEDIMIENTO €2: Ingreso de Solicitud de Autorizacién para Inicio de Construccion u Ocupaciéon de Obra (Excepto las
de Servicios de Atencion Médica) o Solicitud de Licencias Sanitarias para Crematorios y Panteones
Privados.

OBJETIVO:

Garantizar la correcta integracion de los expedientes para dictaminacion, mediante el control en el seguimiento de las solicitudes
de autorizazion para el inicio da construccion u ocupacién de obra, que han de destinarse a alguna actividad comercial o de
servicios o licencias sanitarias para crematorios y pantecnes del sector privado, que ingresan en las Subdirecciones de Regulacion
Sanitaria.

ALCANCE:

Aplica a los servidores plblicos de las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria que rengan a su cargo y responsabilidad la
recepcion y seguimiento de las solicitudes de aurorizacién para el inicio de construccion u ocupacién de obra, para edificios o
construcciones (excepto los de servicios de atencién médica) o licencias sanitarias para crematorios y panteones del sector

privado.
REFERENCIAS:

. Cédigo Administrativo del Estado de México. Titulo Cuarto, Capitulo Primero, articulos 2.30, 2.46. Gacera del
Gobierno, 13 de diciernbre de 2001, reforimas y adiciones.

. Reglamento de Saiud del Estado de México. Capitulo Cinco, articulos 103, 104, 105 y 110. Gaceta del Gabierno,
i3 de marzo de 2002, reforimas y adiciones.

. Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. Capitulo Diez, articulo 22, fraccion I. Gaceta del Gobierno, 28 de
enero de 2005.

. Reglamento Interno del Instituto de Salud del Estado de México. Capitulo Seis, Articulo [8. Fraccién XVI.
Gaceta del Gobierno, | de marzo de 2005.

. Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartade VIl Objetivo y

Funciones por Unidad Administrativa, 217841000 Direccidon de Regulacion Sanitaria, 217B40010-217B40027 Jurisdiccion
de Reguilacion Sanitaria. Gaceta del Gobierno, 29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

La Jurisdiccion de Regulacién Sanitaria, es la unidad administrativa responsable de la recepcion y seguimiento de las
solicitudes de autorizacion para el inicic de construccién u ocupacién de obra para edificios o construcciones o licencias
sanitarias para crematorios y panteones del sector privado de acuerdo a |a normatividad y programas establecidos.

El Responsable de la Jurisdiccion de Regulacidn Sanitaria debera:

. Recibir y revisar el listado de solicitudes de autorizacion para inicio de construccién u ocupacién de obra o de licencia
sanitaria para panteones o crematorios del sector privado.
* Enviar listado de solicitudes de autorizacién para inicio de construccion u ocupacion de obra o de licencia sanitaria para

panteones o crematorios y expedientes al jefe dei Departamento de Salud Ambiental y Ocupacional de la Subdireccidn
de Normatividad Sanitaria, para la emision de dictdmenes y permisos.
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El Responsable de Ventanilla Jurisdiccional debera:

. Informar al usuario de la documentacién necesaria para la autorizacion sanitaria de inicio de construccién u ocupacién
de obra o de licencia sanitaria para panteones o crematerios del sector privado,

. Entregar al usuario formato de Solicitud de Autorizacién Sanitaria de Inicio de Construccion u Ocupacién de Obra o
Solicitud de Autorizacién Sanitaria por Apertura o Actualizacién de Dates y orientacién para su llenado.

. Elaborar y entregar al usuario Guia de Pago de Cuota de Recuperacién y registrar en sistema el tramite solicitado.

. Recibir y revisar la documentacién necesaria para la integracion de expediente.

. Integrar expediente, asignar nimero de entrada, registrar y entregar al usuario,

. Elaborar listado de solicitudes de autorizacién para inicio de construccidn u ocupacidn de obra o de licencia sanitaria

para panteones o crematorios y entrega al Responsable de la Jurisdiccion de Regulacién Sanitaria para revision y
seguimiento.

DEFINICIONES:

PERMISO: Es ef documento oficial expedido por una autoridad administrativa mediante el cual otorga su consentimiento para
la realizacion de una actividad,

LICENCIA: Es un contrato mediante el cual una persona recibe de otra ei derecho de uso de varios de sus bienes,
normalmente de caricter no tangible o intelectua!, pudiendo darse a cambio del pago de un monto determinado por ef use de
los mismos.

DICTAMEN: Es un Informe emitido por perito o profesional de una determinada materia sobre asunto sometido a su
consideracion.

CUOTA DE RECUPERACION: Es el dinero que se pagari en la prestacion de servicios a la poblacion en lo no cubierto
con subsidics, seglin como se establezea en el contrato de prestacién de servicios que para el evento suscriba con la institucidn
prestadora de servicios.

INSUMOS:

. Documentacién: ficha de depésita, solicitud de dictamen, planos de obra, formatos de Solicitud de Autorizacién
Sanitaria de Inicio de Construccidon u Ocupacién de Obra original y copia, Soficitud de Autorizacion Sanitaria por
Apertura o Actualizacidn de Datos original v copia y. en su caso, carta poder.

RESULTADO:

. Listado de solicitudes de autorizacion para inicio de construccién u ocupacién de obra o de licencia sanitaria para
panteones o crematorios y expedientes respectivos.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

. Programacion y Emision de Ordenes de Visita a Establecimientos para los Verificadores Sanitarios.

. Revisién e Integracién de Reportes Mensuales de los Ingresos Recabados en las jurisdicciones de Regulacion Sanitaria
POLITICAS:

. Ei Responsable de Ventanilla jurisdiccional proporcionara la informacion y orientacidn necesaria a los usuarios 2 fin de

que requisiten los formatos necesarios, pagos por concepto de cuotas de recuperacién y documentos necesarios para la
Solicitud de Autorizacién para Inicio de Construccién u Qcupacién de Obra (Excepto fas de Servicios de Atencion
Medica) o Solicitud de Licencias Sanitarias para Crematorios y Panteones Privados.

. El Responsable de Ventaniffa Jurisdiccional informard a los usuarios que el pago por el servicio sclicitado no implica la
cbligatoriedad en cuanto a la resclucian favorable del tramice soficitado.

. Los pagos realizados por ios usuarios, se harin exclusivamante ante la Institucion Bancaria designada por el
Departamento de Tesoreria del ISEM,

. El Area de informatica de fa Coordinacion de Reguiacion Sanitaria serd responsable del disefio. mantenimiento,

actualizacion, soporte técnico y actualizacién del sistema para la Emision de las Guias de Pago.
DESARROLLO:

PROCEDIMIENTO 02: Ingreso de Solicitud de Autorizacién para lnicio de Construccion u OQcupacion de Obra {Excepto las
de Servicios de Atencion Médica) o Sclicitud de Licencias para Crematorios y Panteones Privados.
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DESCRIPCION

No | RESPONSABLE 1 ACTIVIDAD N

| Usuario Solicita er fa Ventanilla Jurisdiccional de la Jurisdiccidn de Regulacion
Sanitaria correspendiente, informacion respecto a la autorizacién para
Inicio de Construccion u Ocupacion de Obra o de Licencia Sanitaria para
Panteones o Crematorios del sector privado.

Responsable de Ventanilla Jurisdiccional  informa al usuario de los documentos que debera presentar y le entrega
en original y copia el formato de Solicitud de Autorizacion Sanitaria de
Inicie de Construccién u Qcupacidn de Obra o Solicitud de Autorizacidn
Sanitaria por Aperwra o Actualizacion de Dazos y la orientacion para su
llenado, asimisma, elabora y entrega al usuario Guiz de Pago de Cuota da
Recuperacidn y registra en sistema el tramite scliciiado (relacion de
solicitudes).

[

3 Usuario Recibe Informacién sobre la documentacion requerida, formato de
Solicitud de Autorizacién Sanitaria y Guia de Pago de Cuota de
Recuperacion.
Requisita formate de Solicitud de Auterizacion Sanitaria, realiza el pago en
: institucion bancaria presentando Guia de Pago y obtiene ficha de depcsito
con sello bancario, elaborz solicitud de dictamen técnico, si no es el
propietaric, obtiene carta poder.
integra documentacion requerida: ficha de depésito sellada, soiicitud de
| dictamen técnico, planos de obra, formato de Sclicitud de Autorizacidn
Sanitaria de !nicic de Construccidon y Ocupaczién de Obra original y
copia ¥, en su caso, carta poder, anexa ios documentos a su solicitud y
} los presanta en ia Ventzanilla jurisdiccional,

4 Responsable de Ventanilla jurisdiccional ~ Recibe documentacién, elabora Recibe Unico de Pago por la cantidad
que ampara ia ficha de depésito por servicio solicitado, en original y dos
copias, entrega el original al usuario, anexa 'a primera copia a la ficha de
deposito recibida y archiva provisionalmente al igual que la segunda
opia.

Se conecta <on el Procedimiento 89: Revisién e Integracion de
Reportes Mensuales de los Ingresos recabados en las
Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria.

5 Usuaric Recibe Recibo Unico de Page original por la cantidad que ampara fa
ficha de depdsito por servicio solicitado, resguarda y espera que
revisen los documentos.

Se conecta con la operacion No. 10.

6 Responsable de Venzanilla jurisdiccional ~ Revisa 1os documentos, los integra y determina: jSe encuentra
debidamente requisitado el formate de Solicitud de
Autorizacién Sanitarja?

7 Responsable de Ventanilla Jurisdiccionai Mo se encuentra debidamente requisitado el formato.
Devuelve formato al usuaro para su correccidn.

8 Usuario Recibe formato de Solicitud de Autorizacion Sanitaria, realiza las
correcciones y entrega.
Se conecta con la operacion 4.

9 Responsabie de Venzanilla jurisdiccional  Si se encuentra debidamente requisitado el formato. i
Coloca sello oficial, nombre y firma de quien recibe en original y copia
de la Solicitud de Autorizacion, entrega las copias al usuario, integra
expediente, asigna nimero de entrada, lo registra y lo entrega ai
usuario, archiva provisionalmente y espera que concluya el dia.

10 Usuario Recibe capias de los formartos de Solicitud de Autorizacion Sanitaria de
Inicic de Construccion y Geupacidn de Obra y Autorizacion Sanitaria
por Apertura o Actualizacion de Datos, copia del acuse del oficio de la
soiicitud de autorizacion, nimero de entrada de expediente con el que
podri solicitar infermacion de su tramite. se ietira, archiva copia de
acuse de recibido del oficio y copas de los formatos.

1 Responsabie de Venrtanitia jurisdiccional A finalizar el dia extrae los expedientes del archivo, slabora un listade w
de scliciudes de dictimenss técnicos de factibilidgad para inicio de
construccion, ocupacidon de obra o de licencia sanitaria para panteones |

|

O crematoiios ¥ entrega al Responsable de ia Jurisdiccion de Reguiacion
Sanitaria para su revision, junite con los expedientes respectivos.

=
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12 R;;—aonsable de la Jurisdiccion de
Regulacién Sanitaria

Recibe listado de solicitudes de autorizacidn para inicio de
construccién, ocupacién de obra o de licencia sanitaria para panteones
o crematorios y expedientes, revisa y envia al Departamento de Salud
Arnbiental y Ocupacional de la Subdireccion de Normatividad Sanitaria.
Programa y emite orden de visita para verificador sanitario.

Se conecta con los procedimientos “Programacién y Emisidn
de Ordenes de Visita a Establecimientos para los Verificadores
Sanitarios”, “Emision de Dictamen Técnico de Factibilidad
parz Inicio de Construccion u Ocupacion de Obra” y
“Dictamen para la Expedicion de Licencia Sanitaria para
Crematorics y Panteones Privados”

Diagramacién:

PROCEDIMIENTO 02 ingreso de Solicitud de Autorizacidn paery Inicie de Construcchin u Qcupacidn de Obra
{Excepto las de Servicios de Atencion Meédical o Solicited de Licencias paia Crematorios y
Panteones Privados.

Usuasio

Responsabie de Ventanilla Responsable de la Jurisdiccion de

Jurisdiccional Regulaz:idn Sanitana
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MEDICION

Indicador para medir la eficiencia en ia revision e integracion de expedientes de las solicitudes de autorizacidn para inicio de
construccion u ocupacion de obra y licencia sanitaria para crematorics y pantecnes.

No. mensual de expedientes de las solicitudes de
autorizacién para inicio de construccién u ocupacion de

obra y licencia sanitaria para crematorios y panteones, % de integracion de expedientes para la .
revisados, integrados e ingresados. X 100 = emision de dictamenes técnicos de
No. mensual de solicitudes de autorizacion para inicio de factibilidad integrados e ingresados,

construccidn u ocupacion de obra y licencia sanitaria para
crematorios y panteones, recibidos

REGISTRO DE EVIDENCIAS

. Las solicitudes de dictimenes técnicos de factibilidad para inicio de construccién, ocupacion de obra o de licencia
sanitaria para panteones o crematorios y los dictamenes técnicos aprobados se encuentran en los archivos de la
Jurisdiccion Sanitaria correspondiente.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS

. Recibo Unico de Pago.
. Solicitud de Autorizacién Sanitaria de Inicic de Construccion u Ocupacién de Obra.
e Solicitud de Auterizacion Sanitaria por Apertura o Actualizacion de Datos.

Gobierno del Estado de México
Secretaria de Salud
Instituto de Salud del Estado de México

(1) /No. Folio:
RECIBO UNICO DE PAGO

(2) FeCcHA: (3) EXPEDIENTE No. (4) T. DE ATENCION:

(5) cuoTa:

(6) RECIBIMOS DE:

(7) con pomiciLo:

(8) coNrFC. , POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS:

(9) CLAVE DEL (10) DESCRIPCION (11) CANTIDAD | (12) IMPORYE -
SERYICIO |
I o -

(13) TOTAL: $ ;

" (14) SELLO (15} NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERC (16) CLAVE DE LA UNIDAD APLICATIVA
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

RECIBO UNICO DE PAGO.

Objetivo:

Registrar y llevar a cabo el controi de los pagos recibidos por la Subdireccién de Normatividad Sanitaria.

Distribucién y Destinatario:

E!l formato se genera en original y dos copias. El original y segunda copia se conserva en los archivos del usuario, la primera
en los archivos de la Subdireccién de Normatividad Sanitaria.

~No- | - CONCEPTO . . = - DESCRIPCION.

I No. Folio: Numero consecutive impreso.

2 FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se elabora el recibeo.

3 EXPEDIENTE No. Para el caso de las jurisdicciones de ReguiaciéE_S_:;'\-ia;i.a_ao_;;;ﬁca. o

4 T. DE ATENCION: Para el caso de las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria no apiica.

5 CUOTA: Para ef caso de las jurisdicciones de Regulacién Sanitaria no apiic;.m_m—

6 RECIBIMOS DE: Anotar el nombre completo del solicitante. o

7 CON DOMICILIO: Anortar calle, nimero exterior e interior del lugar de residencia del
solicitante.

8 CONRF.C: Anotar el Registro Federal de Contribuyentes del solicitante, previa
presentacién de su Cedula de Identificaciéon Fiscal (para efectos de
deducibilidad).

9 CLAVE DEL SERVICIO Anotar el nimero de identificacion que corresponda a cada uno de
los servicios proporcionados, que se obtiene de la Guia de Pago.

10 DESCRIPCION Especificar el servicio proporcionado al usuario, con relacion a las
claves anotadas en el punto anterior.

I CANTIDAD Indicar la cantidad de servicios proporcionados al solicitante.

12 IMPORTE Indicar el monto a cubrir por el o los servicios proporcionados al
solicitante.

3 TOTAL Realizar la suma de los importes registrados en el concepto nimero
10 con ndmero y letra.

14 SELLO Colocar el sello de ia Jurisdiccion de Regulacion Sanitaria que realiza
el cobro de la cuota.

15 NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERO Anotar ef nombre completo y firma de la persona que llena y expide
el Recibo Unico de Pago.

16 CLAVE DE LA UNIDAD Anctar nimero de identificacion de la Jurisdiccién de Regulacion

APLICATIVA Sanitaria que realiza el cobro.
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Gobierno del Estade de Méxice
Institito de Satud del Estado de México S
Coordinacion de Regulacion Sanitaria S

REGISTRO ESTATAL DE TRAMITES EMPRESARIALES

SOLICITUD DE AUTORIZACION SANITARIA OF #HCIO DE CONSTRUCCION ¥ OCUPACION DE OBRA

Para uso exciusivo de 13 Justsdiccion:

No [ &n ? Mix 3 ‘Humeﬂ:a"de erftrada .

: A T O O T

Airites e ltenar of formato en su tatalidad, leale conpleta v cuidadosamente. DA RES L |

{.- FECHA DE PRESENTACHKIN DE LA SOLICITUD. _ b} 1 ;
L _ -
2-DATOS DEL PROPIETARID DE LA CONSTRUCCION (7T R TN | O OO O N N | WO O
L . RegisTo Federal de Contribuyentes
Apellido paterno Apsllido maternsy Kombrels)

50lo en o caso de que el propietano sea una persona fisica

Aoin e 8 Caso de gue el DIOpiefario 563 Una Persona mofal

7 Comseifin Caile, apmeto, v colomia) 7
i ‘.‘ [ I
L ocabddd Municigho Sodigo Panstal
Entidad Federativa Telefuno Fax
B M
il P
A.DATOS DEF LA OBRA
5 DO T, TR, ¥ Cobonial I
R 8 il b dal 1
Locahcan Minl Ao Tl Postal
Enboad Federatva Tomtong Fax
Entre que calle # calle se encuentra la obra
——— "
NSO DE CONSTRUC CHOM DCUPACION DE OBRA 4
i¥) GESTING SUPERFICIE M2 ix} DESTING SUFERFICIE M?
FrICOinranyeTin FraCoraTients
ORI b Tariunts NEAICNa
T foin e peoalaTEE EQTOin 08 JR0ATaTENIE
WD genoriig it ARDOTTVD
Edirasy rdusiin Efoic rdustial
TATOT S0MEraR! Q70D Senemial
SOOI O FrsiEN BOdeqs o JiTEosr T3
T 0 12 D usn 4
TN o oaeo o0 RTID TOUGTE, DOPRINE 0% 5
B g GA60 8 SITID ARG, Someecial g SETVIPDE 1 DG B0 SEpRcgue
SRS O DU LS SRORCIITRIE N 0% AERCEREOT B8 ONETSEDY
1 & 17 Ixﬁ& 200 Terha 18
CONCEPTO SUPERFICIE W< o
LI PElE R o —— ™
AT A DO "
Sodranen Zed_prr
RO ST o T, e ons
FRguianzacin Tt
CRECEHLINE

Nombire ¥ firma del solicitante MNombre y firma del peato
AT T _




GACETA

MOEL GORIE R MO

27 de octubre de 2011

_Pdgina 65

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SOLICITUD DE AUTORIZACION SANITARIA DE INICIO DE CONSTRLICCION Y OCUPACION DE OBRA,
Objetivo: Registrar y llevar a cabo un control de las Solicitudes de Autorizacién Sanitaria de nicio de Construccion y
Ocupacion de Obra recibidas por las jurisdicciones de Regulacion Sanitaria,
Ristribucién y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El criginal se conserva en los archivos de las Jurisdicciones de Regulacian Sanitaria y
la copia se entrega al usuario,
No -~ | -- - e DESCRIPCION _
! No. Anctar el nimero de la Jurisdiccion de Regulacion Sanitaria.
2 en Escribir el nombre del municipio al que corresponde 'a Jurisdiccién de
Regulacion Sanitaria.
3 NéGmero de Entrada Anotar el nimero consecutive o folio de la orden de visita de
verificacién asignada a la soiicitud.
‘ 4 Fecha de presentacion... Registrar el dia, mes y afio en que se emite la orden de visita de
verificacion asignada a la solicitud.
5 Registro Federal de Anatar el RFC y homocdlave del propretario de fa construccion.
Contribuyentes
& Apeliido Paterno, Materno y Escribir el nombre completo del propietario de la construccién.
Nombre (s}
R T — ; - T
7 Domicilio. . Anotar el nombre de la calle, nitmero, colonia, localidad, municipio.
i cddigo postal, entidad federativa, teléfono y fax del propietario.
| : !
! 9 Domucilio. .. ; Anotar el nombre de la calle, nitmero, colonia, lacalidad, municipio,
{ cddigo postal, entidad federativa, teléfonc y fax, y entre que calles se
encuentra iz obra.
9 (X) Marcar con una “X” el tipo de construccién que se trata.
10 Superficie m* Registrar la cantidad de metros cuadrados de la que consta la
superficie del terrenc.
il Superficie m*® Registrar iz cantidad de metros cuadrados de la que consta la
superficie dei tarreno.
i2 En =l caso de edificie Describir ¢l uso parz et que fus construido el edificio.
industrial. ..
i3 En el caso de edificic Describir ei uso para el que fue construido el edificio,
industrial...
14 Me. de autorizacion de 1a Registrar el nlmero de autorizacidon correspondiente a la
construccién censtruccion.
15 Expedido en fecha: Registrar el dia, mes y afio en que se emite la autorizacion.
6 (X) Marcar con una “X” el tipo de concepto.
17 Superficie m* Registrai {1 cantidad de metrotz cuadrados de la que consta la
superficie de: terrenc.
i8 Perita Registrar el nombre completo, domicilio, cédula profesional, cédula de
perito, y teiéfono del perito.
9 Nombre y firma Asentar el nombre completo y firma de la persona solicitante de la
autorizacion sanitaria.
20 Nombre y firma Asentar el nombre completo y firma del perito qua realiza ai registro.
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Gobiernc del Estado de México
Instituto de Salud del Estado de México
Direccion de Regulacion Sanitaria

REGISTRO ESTATAL DE TRAMITES EMPRESARIALES

SOLICITUD DE AUTORIZACION SANITARIA POR APERTURA O ACTUALIZACION DE
DATOS

Jurisdiccion de Regulacion Sanitaria No. (1) ,en _

(! ) , Méx, Numero de entrada

_____ O 5]

Firma de Recepcién

3)

IMPORTANTE

Ge conformidad con la Ley General de Salud y del Codigo Administrativo del Estado de México, sélo requieren
de autorizacion sanitaria para su funcionamiento los establecimientos dedicados a cualquirira de fas actividades
enuimraradas en el reverso de este formate, asimismao, solo requiere de revalidacién el permiise para el comercio
de aliimentos y bebidas en la via publica,

Antes de lienar | formato en su totalidad, 1éalo completa y cuidadosamente. DIA MES ANO

i,- FECHA DE PRESENTACION DE LA SOLICITUD.(4) [ T S I

1.- DATOS DEL PROPIETARIO DEL ESTABLECIMIENTC (5) | L b L p MLV b b L B 14§

Pegistro Federal de Contrikbuyentes

SO0 EN CASO DE GUE EL PROPIFTARIO SEA UNA PERSONA FiSICA-
APELLIDO PATERMC, MATERNG ¥ NOMBRE(S)

SOLD BN CAS0 DE QUE EL PROPIETARIO SEA UNA PERSONA MORAL.
DENOMINACION —_— R
DOMICILIO (Caile. Ne. y Colonia)
Localidad, Meic Cédiga Postal __
Entidac Federativa, Teléfono. Fax

3.- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO (O R O T T (N T O O T Y

(6)
I MNumero de controi Registro Federal de Contribuyentes
DIA MES ANC
1
0 O O I
_Denominacitn o_razén sochal det estabiecimienta ) [ INICIO DE OPERACIONES

Domicitio (Calle, No. Celonia)
Localidad, Mpiu. Codigo Postal
Entidad Federativa, Teléfono, Fax._ N

Entre qué calles se encuentra ei estab.erlmlenfo

4.- DESCRIPCION DEL GIRO O ACTIVIDAD A LA QUE SE DEDICARA EL ESTABLECIMIENTO (7)
{ Elegir del reversc y escribirlo en los renglones siguientes )

5.- DATOS DE QUIEN PRESENTA LA SOLICITUD DE AUTORIZACION SANITARIA (8)

APELLIDO PATERNO. MATERNG Y NOMBRE(S)
CARACTER CON QUE LA PRESENTA
FIRMA

2178400600-TE-001
EN CASO DE ACTUALIZACION DE DATGCS, REQUHSITAR EL REVERSO DEL FORMATO
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6.-DATOS QUE SE ACTUALIZAN (9)

Marque con una X en el paréntesis correspondiente si se hardn cambios respecto del propietario o del
establecimiento y seflale en qué consisten.

( ) NOMBRE O RAZON SOCIAL () PERSONAS AUTORIZADAS
( ) DOMICILIO, TELEFONO, FAX ( ) RESPONSABLE LEGAL
( ) GIRO O ACTIVIDAD ( ) RF.C.

DICE DEBE DECIR

7.- SIN CAMBIOS (10)
En caso de que no se realicen cambios, sefiale el tipo de tramite a realizar.

( ) REVALIDACION SOLO PARA COMERCIO DE ALIMENTOS Y BEBIDAS EN VIA PUBLICA.
( ) REPOSICION POR PERDIDA, DESTRUCCION O MAL ESTADO.
( ) BAJA O CANCELACION.

8.- DATOS DE QUIEN PRESENTA LA SOLICITUD DE ACTUALIZACION (il)
APELLIDND PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S)
CARACTER COM QUE LA PRESENTA
FIRMA

ELilA DE LA SIGUIENTE RELACION EL GIRO QUE CORRESPONDE AL QUE QUIERE SOLICITAR Y ESCRIBALC
EN EL PUNTO 4 DEL ANVERSO DE ESTE FORMATQ,
A!lmentos  y bebidas no alcohdélicas en via piblica, comercio de
Eﬂteones con servicio de horne crematorio
Panteones sin servicic de horno crematorio
Servicia de horno crematorio

REQUISITOS: En caso de alimentos y bebidas no alcohélicas en via publica, debera presentar original y
copia de ia Licencia Municipal vigente, solicitud de inscripcién en el Registre Federal de Contribuyentes
(RF.C.) y constancia de capacitacion en el manejo higiénico de los aiimentes.

Si la actividad que pretende desarroliar no se encuentra en el listade anterior, no requiere de
autorizacién sanitaria para su funcionamiento, por lo tanto sélo debera presentar aviso de
inicio de operaciones.

NOTA IMPORTANTE: Este documento no es autorizacion sanitaria; 1a tramitacidon y expedicion son
gratuitos.

Reverso del formato

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: SOLICITUD DE AUTORIZACION SANITARIA POR APERTURA |
O ACTUALIZACION DE DATOS.

\

— |

Objetivo: Registrar y llevar a cabo un control de las Solicitudes de Autcrizacior Sanitaria por Apertuia o Acwaiizacion de |
Datos recibidas por las Jurisdicciones de Regulacién Sanparia, }
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Bistribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El originai se conserva en los archivos de las
junsdcccsones de Reguiaaon Sanitaria y la copia como acuse del usuario.

“MNo. CONCEPTO . - ... . DESCRIPCION . LE R
I ]URISDICCION DE Espacio reservade para que el personal de Ia Ventam!la anote el
REGULACION SANITARIA nGmero y denominacion de la Jurisdiccion de Regulacién Sanitaria.
NO. EN
2 NUMERO DE ENTRADA Espacio reservado para que el personal de la Ventanilla anote el
nimero que se le asigna al documento, al momento abrir el
. - expediente.

3 FIRMA DE RECEPCION Espacio reservade para que el persenal de a Ventanilla anote su firma.
FECHA DE Anctar el dia, mes y afia en que se requisita el formato de solicitud. h
PRESENTACION DE LA
SOLICITUL o

5 DATOS DEL PROPIETARIO Anotar los datos personales de! solicitante (Registro Federal de
| DEL ESTABLECIMIENTO Contribuyentes, nombre complete. demicilio particular y teléfono) o,
N | en su caso, los datos de identificacién si se trata de parsona moral.
6 DATOS DEL Especificar los datos de identificacién del establecimiento que se
ESTABLECIMIENTO solicitan.
7 DESCRIPCION DEL GIRO O | Anotar ¢l servicio o actividad que se desea proporcionar en el
ACTIVIDAD A LA QUE SE establecimiento.
DEDICARA EL (Ver reverso del formato).
B ESTABLECIMIENTO o
8 DATGOS DE QUIEN Anotar el nombre completo de la persona que rezliza ef tramize, en
PRESENTA LA SCLICITUD caso de ser representante legal, deber? presentar Carta Poder.
DE AUTORIZACION
SANITARIA
9 DATOS QUE SE Marcar con una “X” el paréntesis que corresponda y especificar en
N ACTUALIZAN que consiste el cambio.
[0 [SIN CAMBIOS Marcar con una “X" el tipo de trimite que se solicita.
Hl DATOS DE QUIEN | Anotar los datos personales de quien reaiiza 2l trimite y el papel que
PRESENTA LA SOLICITUD | desempefia, en caso de ser representantc iegal, deberd presentar
L | DE ACTUALIZACION Carta Poder.
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS IE:L‘;::" Jsjlg:”zzal z
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS Codi '0_ 317841000703
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA Pégmga '

PROCEDIMIENTO 03: Emision de Dictamen Técnico de Factibilidad para Inicio de Construccidn u Ocupacion de Obra
(Excepte fas de Servicios e Atencién Médica) y Expedicion de Licencia Sanitaria para Crematorios y
Panteones Privados.

OBJETIVO:

Garanuzar el cumplimiento de la normatividad er materia de regulacion sanitaria de las construcciones ‘e instalaciones a las que
se les otorgue permiso y licencia sanitaria, mediante la emisidn de dictamenes técnicos de factibilidad para Inicio de
Construccion u Ocupacién de Obra y expedicion de Licencia Sanitaria para Panteones o Crematorios.

ALCANCE:

Aplica a los servidores plblicos del Departamento de Salud Ambienta! y Ocupacioral responsables de la emisién de dictamen
técnico de factibilidad y permiso para inicio de construccién u ccupacidn de obra y expedicion de ficencias sanitarias para
crematorios y panteones privados.

REFERENCIAS:

a Regilamento de Saiud de} Estado de México. Capitulo Cinco, articulos 103, 104, 105 y 110. Gaceta del Gabierno,
13 de marzo de 2002, reformas y adiciones.
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. Cddigo Administrativo del Estado de México. Titulo Cuarto, Capituto Primero, articulos 2.30, 2.46. Gaceta del
Gobierno, !3 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.
. Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. Capitulo Diez, articulo 22, fraccion {. Gaceta del Gaobierno, 28 de
enero de 2005,
. Reglamento Interior del Instituto de Salud del Estado de México. Capitulo Seis, Articutos 1B, Fraccion XVI.

Gaceta del Gobierno, | de marzo de 2005.

. Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VIl Objetivo y
Funciones por Unidad Administrativa, 217B41102 Departamento de Saiud Ambiental y Ocupacional. Gaceta del
Gobierno, 29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

La Coordinacion de Regulacién Sanitaria es la unidad administrativa responsable de la coordinacién y supervision de
actividades relacionadas con la emisién de dictamen técnico de factibifidad y permiso para inicio de construccion ¢ ocupaciéon de
cbra y expedicion de licencias sanitarias para crematarios y panteones privados de acuerdo a la normadvidad vigente en la
materia.

El Jefe de la jurisdicciéon de Regulacién Sanitaria debera:

. Recibir expedientes, revisarlos, corroborar que cumplan con la normatividad sanitaria y firmar los oficios de dictamen
favorable y Permisos de Inicio de Construccién, de Ocupacion de Obra o |a Licencia Sanitaria correspondiente.

. Firmar los oficios de dictamen de negacién cuando el expediente justifica la no procedencia de la sclicitud ya que no se
cumple con los requisitos sanitarios.

El Jefe del Departamento de Salud Ambiental y Ocupacional debera:

s Recibir Actas de verificacidn, los expedientes y refacién de las Solicitudes de Autorizacién para Inicio de Construccion
u Ocupacién de Obra o Licencias Sanitarias para Crematorios y Panteones Privados. revisar la decumentacion
integrada de cada expediente y determinar el tipo de solicitudes.

¢  Revisar planos y documentacién del expediente y determinar la procedencia de las solicitudes de autorizacion para
inicio de construccién.

e  EHaborar formato de Acuerdo de Procedencia/MHoja de Calificacion para dictamen no favorable, sefalando omisiones
encontradas.

» Elaborar oficio informando al usuario las correcciones a realizar en el plazo estipulado,

¢  Elaborar formato de Acuerdo de Procedencia/Hoja de Calificacion para dictamen favorable.

»  Elaborar oficic de Dictamen Técnico de Facuibilidad, asi como Permiso de inicio de Construccién mediante el cual se
autoriza el inicio de construccion, integrar al expediente y enviar al Jefe Jurisdiccional, para su firma.

s  Elaborar oficio de Dictamen Técnico de Factibilidad, asi como Permiso de Ocupacién de Obra, mediante el cuai se
autoriza la ocupacion de ia obra, integrar al expediente y enviar al Jefe Jurisdiccional para firma del oficio y permiso.

+ Elaborar oficio de Dictamen Técnico de Factibilidad en original y copia y Licencia Sanitaria para Panteones o
Crematorios en formate nermado y foliado, fos integra al expediente y enviar ai Jefe Jurisdiccional para firma del oficio
y Licencia Sanitaria.

DEFINICIONES:

DICTAMEN TECNICO: Es una valoracion técnico-juridica elaborada y emitida con base en la informacion, documentacion o
elementos que existan en el expediente y a los resultados que de la verificacion sanitaria resulten.

INSUMOS:

. Listado de Solicitudes de Autorizacién para Inicio de Construccién, Ocupacidon de Cbra o Licencias Sanitarias para
Crematorios y Panteones Privados con los expedientes respectivos.

RESULTADO:

. Drictamen Técnico de Factibilidad, Permiso para inicio de construccion u ocupaciéon de obra y expadicion de Licencias
Sanitarias para Crematorios y Panteones Privados.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

. Ingreso de Solicitud de Autorizacion para Inicio de Construccién u Ocupacién de Obra (Excepto las de Servicios de
Atencién Médica) o Solicitud de Licencias Sanitarias para Crematorios y Panteones Privados.




GAC ETA

Pigina70 P eemiERNe T 2T deoctubre de 2011
. Procedimientos inherentes a la Notificacion y Control de Rasolucion Dafinitiva.

. Calificacién de Actas de Verificacion y Emision de Citatorios.

POLITICAS:

. No aplica.

DESARROLLO:

PROCEDIMIENTO 03: Emision de Dictamen Técnico de Factibilidad para Inicic de Construccion u Qcupacion de Obira
{Excepto en Servicios de Atencion Médica) y Expedicion de Licencias Sanitarias para Crematorios y
Panteones Privados.

DESCRIPCION

T

No | RESPONSABLE 1 . _ ACTIVIDAD L L
Viene de los procedimientos inherentes a la Notificacion y
Control de Resolucién Definitiva y procedimiento Ingreso de
Solicitud de Autorizacién para Inicio de Construccién u
Ocupacion de Obra (Excepto las de Servicios de Atencién
Médica) o Solicitud de Licencias Sanitarias para Crematorios
y Panteones Privados.
Jefe del Departamento de Salud Recibe Actas de Verificacion, las integra en expedientes y archiva; el
Ambiental y Ocupacional tistado de solicitudes de autorizacidn para inicio de construccion u
ocupacion de obra y licencias para crematorios y panteones privados y
expedientes de cada solicitud, retiene listado, revisa y determina:
iQué tipo de Solicitud es?

S - e _]l
i
\

|

|

|

\ 2 Jefe del Departamento de Salud Es Solicitud de Autorizacién para inicio de Construccion u

Ambiental y Ocupacional QOcupacién de Obra. \
Revisa cada expediente, los planos y demas documentacion y
determina; ;Es correcta la informacién y cumple con la
normatividad Sanitaria? !

3 Jefe dei Departamento de Salud No es correcta la Informacién o no da cumplimiento a la
Ambiental y Ocupacional normatividad sanitaria.

Elabora formato de Acuerdo de Procedencia/Hoja de Calificacion para
dictamen no favorable, sefialando omisiones encontradas, otorgando al
usuario un plazo para carreccion no mayor a 30 dias a partir de su
recepcion.
Eiabora oficio en original y copia como acuse de recibo, mediante el
cual informa al usuario las correccionas a realizar en el plazo
estipulado, integra el acuerdo y oficio al expediente y lo envia al Jefe
lurisdiccional para su firma.
Se conecta a la operaciéon No. | |,

4 Jefe del Departamento de Salud Si es correcta la Informacién y da cumplimiente a la
Ambiental y Ocupacionat normatividad sanitaria.

Eiabora formato de Acuerdo de Procedencia/Hoja de Caiificacion para
dictamen favorable. Instruye la elaboracion de oficioc de Dictamen
Técnico de Factibilidad en original y copia, asi como Permiso de Inicio
de Construccion en original y copia, mediante el cual se autoriza el
inicio de construccion, los integra al expediente y lo envia al |efe
Jurisdiccional, para su firma. Se conecta a 1a operacién No. 1.
5 jefe del Departamento de Salud Es una Solicitud de Autorizacion para Ocupacion de Obra, |
Armbiental y Ocupacional Extrae del archivo expediente, revisa Acta de Verificacion generada y ]

determina: jEs correcta la informacién y cumple con la
1 normatividad Sanitaria?
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e Jefe del Depar‘tamento_de Salud  No es correcta la Informacién o no da cumplimiento a la
Ambiental y Ocupacional normatividad sanitaria.

Elabora formato de Acuerdo de Procedencia/Hoja de Calificacion para
dictamen no favorable, sefialando omisiones encontradas y plazo para
correccion. Elabora oficio en original y copia informando al usuario
que deberd realizar las correcciones sefaladas. Integra el oficio al
expediente y lo envia al Jefe Jurisdiccional para su firma y notificacion.
Se conecta a la operacion No. | 1.

V7 jefe dei Departamento de Salud Si es correcta la Informacidon y da cumplimiento a la
\ Ambiental y Ocupacional normatividad sanitaria.

Elabora formato de Acuerdo de Procedencia’Hoja de Caliicacién, para
dictamen favorable.

Elabora oficio de Dicramen Técnico de Factibilidad en original y copia,
asi como Permiso de Ocupacidn de Obra en original y copia, mediante
el rual se autoriza |a ocupacidn de la obra, los integra al expediente y
envia al jefe Jurisdiccional para firma del oficio y permiso.

Se conecta a la operacién No. t 1.

8 Jefe del Departamento de Salud Es una Solicitud de Licencia Sanitaria para Crematorios o
| Ambiental y Ocupacional Panteones Privados.
i Extrae del aichivo expediente, revisa el Acta de Yerificacion generada
en la visita sanitaria realizada por los verificadores de la Jurisdiccién
Sanitaria y determinz: ;Es correcta la informacién y cumple con
la normatividad Sanitaria?
9 Jefe del Departamento de Salud No es correcta la informacién y no cumple con la
Ambiental y Geupacional normatividad sanitaria,

Elabora formato de Acuerdo de Frocedencia/MHoja de Calificacion parz
dictamen no favorable, sefialande omisiones encontradas y plazo para
la correccion de deficiencias. Elabora oficio en original y copia
informando al usuario que deberd reaiizar las correccicnes sefialadas.
integra el oficio al expediente y envia al Jefe Jurisdiccional para su firma
y riotificacion.

i Se conecta a la operacién No. I 1.
‘ 10 Jefe del Departamento de Salud Si es correcta la informacion y da cumplimiente a la
' Ambiental y Ocupacional normatividad sanitaria.

Elabora formato de Acuerdo de Procedencia/Hoja de Calificacion para
dictamen favorable. Elabora oficio de Dictamen Técnico de Factibilidad

. original y copia y Licencia Sanitaria para Panteones o Crematorios en
formato normado y foliado, los integra al expediente y envia al Jefe
Jurisdiccional para firma de oficio y Licencia Sanitaria.

Jefe de la Jurisdiccién Sanitaria Recibe expedientes, revisa, y firma los oficios de dictamen favorable y
Permisos de Inicio de Construccion, de Ocupacion de Obra o la
Licencia Sanitaria correspondiente.

"Si el expediente justifica la no procedencia de la solicitud ya que no se
cumple con los requisitos sanitarios. firma los oficios de dictamen de
negacién.

Arzhiva expediente, programa la notificacién y entrega de los oficios,
dictamenes procedentes e improcedentes, permisos y licencias.

Se conecta con los procedimientos inherentes a la
Motificacién y Control de Resolucion Definitiva.
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Diagramacion:

PROCEDIMIENTO: Emisix?lrn de i')ivctamen Téufi(_:'u de Fa.ctibilidad para lrlicin de Construcc_ién u Qcupacién dg Ohra {Excepra las de Servicios de
Atencion Médica) y Expedicion de Licencias Sanitarias para Crematorios y Panteones Privados.

lefe del Departamento de

Salud Ambiental y Geupacional Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria

[ INICIO |
———

Viene de ios procedimientos inherentes a ja
Notificacion y Contro! de Resolucion Definitiva y
procedimicnto Ingresc de Solicitud de
Autorizacion para Jnicio de Construccion u
Qcupacion de Obra (Excepte las de Servicios de
Atencidon Médica) o Solicitud de Licencias
Sanitarias para Crematorios y Panteones

Privados,

Rectbe Actas de Veiificacion, integra en expedientes y archiva;

listado de solicitudes de avtorizacion para inicio de constiruccion u
wcupacion de obra y licencias para rrematorios y panteones
privados y expedientes de cada soliciiud, reriene listado, revisa v
determuia:

Inicie de Ocupacion de
Canstricein - Cbra

1Qué tipo de
Solicitud est

Panteones o
Crematorins

Revisz cada expediente, los planos v demas documentacidn y

cetermina

- *\“
.
Si < B corensa 1a Informanian 5,
urple cin 1A Acrmatzad P

Sanduaz -

-

Elsbura tormato de  Acuerdo de  Frocedencia/Hoja de
Lalificacidn no favorable, senala umisicnes encontradas
Elabora oficic en origina! ¥ copia como acuse de reciho,
mediante el cual infurma al esuario las correcciones a realizar
en &l plaze estipulado, integra ol acuerdo y oficio al
expediente y lo envia para su firma.

.
f

© O~

Elabora formato ae Acuerdo de Procedencia/Hoja ds
Calficacidon faverabie. Inatruye la elaboracién de oficio de
Dictamen Técnico de Factibilidad en odginal y copia, asi
come Permiso de Inicio de Construccion en original y
copia, medianie el cual se  autoriza el inisio de
construceidn, los ntegre al axpediente y envia

¥
D,
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Ernisién de Dictamen Técnico de Factibili

PROCEDIMIENTO:

Atencion Médica) y Expedicién de Licencias Sunitariay para Cramuatol

ad para Inicio de Construccion u Ocvpacion ae Obra {Exceptn ias de Servicios de
5 ¥y Parteones Privados.

Jote dol Departamento de
Salud Ambiental y Ocupacionali

tefe de o jurisdiccién Sanitaria

@

isa Acta de Verificacton generada y determina

[R5 carrecta e rfimanon
wrple v s agrmate dad
Sammear &t

formate de Avuerdo de  Procedenciaitiaja e
Sl pAr2 dicuam A favorable, senan omisiones

a

t"abora oficic en original y nopa minvnando @
| i aue deberd realzer s correctionns sladas
\ falegra 2 oficio s expodionte y envia I
»(7)
ta formalo de A oerdo e Procedenciadt e

nren Cavioroble, E

5 I LENE Gl 4
iL)u. =l TEoaro de Factilicad en ocigin
in:mH:‘.u oo Deupacion de Shrs wn obgn ol oy
meadiate ¢ cual se adoreza la soepacian [FRSITEN
réacal cepadionts v envia pas Anna oficne y seorive
- -

S
los

i1
}"\'_\rl:;.'l = Acta da Venficasan gehaersda en 13 visita samitaria
| realizaca por ios veriicadores de la huisdicion Samtana y

loe!an-w! 1a:

S - e

F< et la ieformar
otk

e e 13 et

Eabora furmaio de Acuerde de Procedencia/Homa <e
Calificacion para cictamen no favorable, sedala ormi
BEratzara oficio en origingi y copia informando a! Lauanu gue
deberd reatizar las correcciones schialadas  Integiz el
oficin al expediemea y anvia pars fimna y notilicacian

05,
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PRICEDIMIEN F¢y:  SNises de Nitamen Técnico de Factibilidad para Inicio de Consiruccién o Ocuparion ar Obra (Excepen las de Sorvicios de
Atuencign Madica) ¥ Expedicion de Licencias Sanitarias para Crematorios y Panteore: Frivados.

Jefe del Departannanto de Lt . .
Salud Ambicntal y Gcupacional jefe de ia jurisdiccion Sanitaria

densiadsia de

icio de
o iy nopia oy -
a Crematerios & - 2R
e al expetiente y sivia k..lf
s firina e oficic y Uieenn.s Semians

seisa, g firma iy de dasramen
de Inick: ¢e Con

ey Foma b

de Ocupacion

diztanen do

Ar e Exnrel

rama in notiftanEn v ootregn de kos
Ciciag, g denees o mprocadenteos. purmises
I'_eacias,
i
Se comecta ron los  procedimientos

inf.crenres a la MMotificarion ¥y Ooniro’ de
Rasolucian Definitiva.

MEDICION

Indicador para medir |a aficiencia en la valoracidn técnico-juridica de los expedientes, para la emision de dictdmenes técnicos de
factibilidad, permisos y licencias sanitarias:

Nimero mensual de dictimenes faverables, permisos y
licencias sanitarias 3 las solicitudes de autorizacidn de
inicio de conseruccidr U ocupacion de abra o licencia

sanitaria  para  cromsatorios  y  panteones  prisedos, % de umision de dictamenes técnicos de
emitidos.

X 100 - factibihdad, permisos y licencias sanitarias.

Niumere mensuai de expedientes de solicitudes qe
autorizacidn de inicio de construccion 4 ocupacion de

obra o licencia sanitaria para crematorios y panteonas
privados recibidos.

REGISTRO DE EVIDENCIAS

Las solizitudes de dictimnenes técnicos de factibilidad para inicio de construccion, ocupacién de obra ¢ de licencia
sanitaria para peniteongs © cramaicrios y los dictdrmenes técnicos aprobados se encuentran en los archivos de la
jurisdicaidn Sanitaria correspondiente.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS

. Acuerde de Procedencia / Heja de Calificacion.
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ESTADO DE MEXICO o ool 23
ACUERDOQ DE PROCEDENCIA/HOJA DE CALIFICACION | No. (i) _

JURISDICCION DE REGULACION SANITARIA Mo, (2} __ ,de  (3) ,

México.

Vistas las constancias que integran &l expediente nimero ) 4) , abierto con motive del Acta

de Verificaciéon nimero (5 . instrumentada el _{6)_  de

(6) del afio (6)
RESULTANDO

i. Que mediante Orden de Visita de Verificzacion nimero 7__ de fecha _® de
& delafo 2 , debidamenite fundada y motivada, E{ Jefe de la Jurisdiccion de
Reguiacion Sanitaria N°. (%) | en pleno uso de las facultades delegadas, ordend la préctica de ia Visita de Verificacion al
astablecimiento con  giro  de _ o {1 e
e o . . , ubicado an el No. {1} deia calle de
e . {1 . Colonia
o o , de la localidad de
o (riy . en el Municipio de
. {(rn . _ce gy . propiedad dei

C. {12y _ . .

2. Qua con fecha 13 - de (13j_ . del afie
i en curnp! irmiento de lz Orden de Visita de Verificacion a que se refiere el resultando antarior, el C
Verificador  Sznitario _ (148 _ se censtituyd en el
establecimiento sefialado, entendiendo la diligencia con el C.

- (15 en su caracter de
L {e) , @ guien ie hizo saber sus derecnos y nbligaciones en
refacién con el acto de la visita y habiendo designado _ {I7y____alos testigos de asistencia,

levantande el Acta de Verificacion debidamente circunstanciads que abrio ef expediente en comento, y que el Verificader
Sanitario antregd a éste el original de la Orden de Visita y copia legible de la misrma Acta, se emite ei sigulente:

ACUERDO

PRIMERO.- Con fundamento en los Articulos 4° Parrafo Tercero, 14 v 15 de la Constitucion Pojirica de los Estados Unidos
Mexicanos; 3° 4° Fracaion IV, 13 Apartado B, 393 de la Ley General de Salud; 1.2; 14 2.3; 2,40 2.5 2.18: 2.30; 2.48; 2.49; 2.51
del Codigo Administrativo del Estade de México; 132 Fraccior ll, 114 y 140 del Cédigo de Procedimientos Administrativos del
Estado de Méxice; Clausulas Primera, Cuarta, Sexta, Séptima y Décima det Acuerdo de Coordinacion para la Descentralizacién
del Ejercicio de las Funciones de Control y Regulacion Sanitarios en la Entidad, publicado en la Gaceta del Gobiernc del 18 de
marzo de 1987, Acuerdo Especifico de Coordinacién para el ejercicio de las facultades en materia d# control y fomento
sanitarios, que celebran la Secretaria de Salud, con la participacién de la Comisién Federai para fa Proteccion contra Riesgos
Sanitarios, y el Estado de México. Publicado en el Diario Oficial de 'a Federacién el 13 de diciernbre del 20604, Asi como los
relativos y aplicables del Regiamento interno del Instituto de Salud del Estado de México. Publicado en Gaceta del Gobierno del
1° de marzo de 2005, esta Oficina es competente para conocer del presentz procedimianto administrativo.

SEGUNDO.- Se determina procedente el Acta de Verificacion analizada. toda vez que se cumplio con los requisitos esenciales
del procedimiento.

TERCEROQ.. Czlifiquese ia referida Acta de Verificacion con base en fas disposiciones legales aplicabies. a efecto de determinar
si procede iniciar procedimiento administrativo,

Ei presente Acuerdo se dicta en la Ciudad de __ (18) ., Mexice, 2
_ (19) _de {19) ] del afic {19
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HOJA DE CALIFICACION

Como resultado de ia visica de verificacion, se censiginan fas siguientes irregularidades (20)

3 _ i _ o
4 T SO -

A
E ~ ’
e — ] . - .

Mismas qL.:_ en forma concreta, se encuadran en los siguientes r)receptos violados: (2n

jm e e T
3 o L -
4 ~ e ; N _ —
S —— e

6 e o o B
7 - T —m— R —

8 - — — —
9 ~—— —_— —— J—
o - N .

Conductas que s& encuentran sancionadas por los Articulos: (12)

2 B L i )

— D 0O 1 B W

C)

COﬂ sanmones adm:mstratwas consistentes en:
(23)

Con base en lo expuesto y fundado. y cun fundamento en lo dispuesto por los articulos 432 de la Le Ley General de Salud, 114y
129 del Cédigo de Procedimientos Administrativos estz autoridad: (24)

ACUERDA

{81 No iniciar procea.miento juridico administrativo y archivar el | 01 Dar inicio a p'”r:,“dlmlento Juridico  Administrativo |
expediente como asunte coniuido. (24) citandn al propieizrio o representante legai a etecto de
_preservar su garantia de audiencia.(24)

————. —_—— e s o e ——— e
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ASI LO ACORDO Y FIRMA

(23)_

NOMBRE Y FIRMA (26)

c.c.p. Expediente.

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATOC:
ACUERDO DE PROCEDENCIA / HOIA DF CALIFICACION.
Cbjetivo: o i o - T
Realizar una correcta calificacion de los establecimientos visitados por los Verificadores Sanitarios.
Distribucion y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. Ei original se entrega al representante legal o propietario dei establecimiento y fa
copia se encuentra resguardada en los archivos del Jefe de Iz Jurisdiecion de Regulacion Santaria correspondiente.
No _CONCEPTO DESCRIPCION Lo
| No. Anctar el numero consscutive correspondiente !l acuerdo. de
o conformidad con el control de ios mismas. ]
2 Jurisdiccién de Regulacion Sanitaria Anotar et nimaro de {a | Jur isdiccion de | Begulacion Sanitaria.
No.
3 de Registrar el nombre complete de iz Jurisdiccion de Reg;;i;:i_én Sanitaria
__ . que elabora el acuerdo, L i
4 Expediente niimero | Anotar el nimero de expedients del asunto correspondi
__ .5 1 Ac de verificacién nimero Anotar el nimero de acta de verificacidén generada de fo visica.
L 6 Instrumentada ef o Registrar la fecha {diz, mes y afio} en que se llevé 2 cabo la visiia. |
7 Grden de visita nimero Anotar el nimero de la Orden de Visiza, ]
L B De fecha . o Registrar la fc,cha en que se emitic la Orden de Visita. o _____j
9 Regulacién Sanitaria No, Indicar el niitnero de la Jurisdiccion Sanitaria correspondie: 1te .
10 Con giro de Anotar el giro al que pertenece el establecimiente. !
11 _| Ubicado en el No. Anotar ei domicilio donde se ubica el establecimiente. |
12 Del C. Registrar el nombre completo de! propietario. - ]
I3 Que con fecha Anotar la fecha en que se realiza la visita de verificacién.
I4 El C. Verificador Sanitario Anotar el nombre completo del verificador sanitario.
15 Ei C. Escribir el nombre completo de quien atiende la visita. '
16 En su caricter de | Describir el pueste ¢ cargo de quien atiende la visita. o E
17 1 Habiendo designado Registrar el nombre de las personas que fungen como testigos en la
) visita.
|18 En iz Ciudad de Anotar el nombre de la ciudad en que se lleva a cabo el acuerdo. ‘
9 a Registrar la fecha en que se realiza el acuerdo, dia, mes y afio. ;
20 Las siguientes irregularidades: Describir cada una de las irregularidades detectadas durante la visita de
I | verificacién.
21 Precepros violados Describir cada uno de los preceptos legales que fueron violados con las
acciones detectadas durante la visita.
22 Por los articulos: Mencionar los articulos infringidos por las conductas y actividades
detectadas durante fa visita.
23 Consistentes en Describir las sanciones a las que se hizo acreedor el duefic del
. establecimiento. _
24 Esea autoridad Marcar con una “X" la accidn 2 tomar por acuerdo.
25 Regulacion Sanitaria No. Registrar el nimero de la Jurisdiccion de Regulacién Sanftaria.
26 Nombre y Firma Sentar el nombre comgpleto y firma del jefe de 2 Jurisdiccic’;r—;‘gé

Regulacion Sanitaria.
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PROCEDIMIENTO 04: Expedicion de Certificados de Superiores Condiciones y Practicas Sanitarias y/o Buenas Condiciones y
Practicas Sanitarias.

OBJETIVO:

Promover y garantizar ias mejores condiciones sanitarias de los establecimientos fijos que realizan la comercraiizacion de
alimentos y bebidas, mediante la expedicién de Certificados de Superiores Condiciones y Pricricas Sanitarias y/o Buanas
Condiciones y Pricticas Sanitarias.

ALCANCE:

Aplica a ios servidores péblicos de las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria que tengan a su cargo y responsabilidad la
expedicion de certiiicados de superiores condiciones y practicas sanitarias y/o buenas condiciones y practicas sanitarias a
establecimientos que realizan la comerciahzacién de alimentos y bebidas.

REFERENCIAS:

. Reglamento de Salud del Estado de México. Titulo Segundo, Capitulo Primero, articulos 72 y 74. Gaceta del
Gabierno, 13 de marzo de 2002, reformas y adiciones.

. Reglamento interior del Instituto de Salud del Estado de México. Capitulo Sexto. articulos 19 y 20. Capitulo
Septimo, Articulo 21, Gaceta de! Goblerno, | de marzo de 2005.

) Manual General de Organizacién del instituto de Salud del Estado de México. Apartado VIl Objetivo y

Funciones por Unidad Administrativa, 217B40010-217B40027 Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria. Gaceta del
Gobierno, 29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

La Coordinacién de Regulacién Sanitaria es la unidad administrativa responsable dei seguimiento de ias actividades
realizadas en las jurisdicciones de Regulacion Sanitaria para la expedicién de certificados de superiores condiciones y practicas
sanitarias o buenas condiciones y practicas sanitarias, de acuerdo a la normatividad y programas establecidos.

E! Coordinador de Regulacién Sanitaria debera:

° Revisar los expedientes y firmar los certificados de Superiores Condiciones y Practicas Sanitarias.
. Devolver expedientes que contienen los certificados firmados a ta Jurisdiccidn correspondiente.

El Jefe de la Jurisdiccion de Regulacién Sanitaria deberd:

. Revisar y verificar que existan los documentos que soportan la emision de certificados para establecimientos o las
condiciones para la firma del oficio de notificacion.

. Firmar oficios de envio de certificados u oficios de notificacion a usuarios, anexar a los expedientes respectivos y turnar
al Responsable del Area de Coordinacién Administrativa de la Jurisdiccion de Regutacién Sanitarta.

. Registrar los expedientes y certificados firmades en sistema y programar su entrega.

Ei Responsable del Area de Coordinacién Administrativa de la Jurisdiccién de Regulacidn Sanitaria debera:

. Analizar el tipo de establecimiento que solicita certificacion y determinar a que oficina se envia para su atencion.

. Registrar en sistema y enviar al Jefe de la Oficina de Bienes y Servicios c al Jefe de la Oficina de Servicios e Insumos para
la Salud de la Direccion de Regulacion Sanitaria. :

. Registrar los oficics de envio de certificados, oficios de natificacién a ios usuarios y expedientes con sus respectivas

certificados en sistema y turnarlos al Coordinader de Regulacion Sanitaria para firma de certificados.

El jefe de Oficina de Bienes y Servicios de la Direccién de Reguiacién Sanitaria debera:

. Prograrmar la capacitacién y visitas de fomento sanitario e instruir al personal operativo de campo, asentar en reporte
de fomento el piazo que se concede al usuario para que subsane las posibles deficiencias que se hayan detectado. -
. Revisar los resultados de la visita de fomento sanitario y determinar la existencia de deficiencias en ios resultados en fa

visita de fomento sanitario.
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. Preparar oficio para el envio de certificados a firma del Cocrdinador de Regulacion 3anitaria, anexar a expedientes de
establecimientos y enviar para validacion al Jefe jurisdiccional.

® Eiaborar oficio dirigido al usuaric informando de la visita de constatacién y correccién para la obtencién dei certificado

solicitado, integrarlo al expediente del establecimiento y turnar al Jefe Jurisdiccional para firma del oficio.

El Jefe de la Cricina de Servicios e Insumos para la Salud de la Jurisdiceién de Regulacién Sanitaria deberi:

. Programar la capacitacion y visitas de fomento sanitario e instruir al personal operativo de campo, asentar en reporte
de famento el plazo que se concede al particular para que subsane las posibles deficiencias que se hayan detecrado.

. Revisar los resuitados de la visita de fomento sanitario y daterminar la existencia de deficiencias en los resuitados.

‘ Preparar oficio para el envio de los Certificades a firma del Coordinador de Regulacidn Sanitaria, anexar a los
expedientes de los establecimientos y enviar al Jefe jurisdiccional para firma del oficio.

. Elaborar oficio dirigido al usuario en el cual se informa de fa visita de constatacion y correccion para la obtencién de!

certificado solicitado, integrar al expediente del establecimiento y turnar al jefe jurisdiccional para firma del oficio.

El Responsable de Yentanilla Jurisdiccional dekera:

. Etaborar y proporcionar al usuario guia de pago de cuota de recuperacion,

. Requisitar recibo Unico de pago y entregar el original al usuario. anexar la ficha de depdsito 2 la primera y segunda
copias del recibo e integrar a su expediente.

. Enviar expediente al Responsable de la Coordinacién Administrativa de la furisdiccion de Regulacion Sanitaria

El Personal Operativo de Cainpo de Fomento Sanitario debera:

. Presentarse en ef establecimiento y proporcionar la capacitacion.
. Caliticar reactivos de evaluacion presentados.
. Integrar el expediente del establecimiento y enviar al Jefe de fa Oficina de Bienes y Seivicios o ai Jefe de ia Oficina de

Servicios e Insumos para la Sajud.
DEFINICIONES:

LAS SUPERIORES CONDICIONES Y PRACTICAS SANITARIAS: Son aguellas que aplican a astablecimisntos fijos en
donde se realiza la comercializacién de alimentos y bebidas y cuya plantilia de personal contratado es igual o mayor a diez
personas.

LAS BUENAS CONDICIONES Y PRACTICAS SANITARIAS: Son aquellas que aplican a establecimientos fijos en
donde se realiza ta comercializacién de alimentos y bebidas cuya planulla de personal contratado es menor a diez personas y
mayor a tres; asi como en giros materia de salubridad local (hospedaje, peluquerias, salones de belleza y simifares; centros de
reunién piblicos y de espectaculos) y las instituciones educativas de cualquier nivel, incluyendo a las guarderias.

INSUMOS:

. Solicitud de Certificados de Superiores Condiciones y Pricricas Sanitarias ¢ Certificado de Buenas Condiciones y
Practicas Sanitarias.

RESULTADO:

. Expedicién de Certificados de Superiores Condiciones y Pricticas Sanitarias o Certificado de Buenas Condiciones y
Practicas Sanitarias para programacion de entrega al usuario,

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

. Procedimiento inherente a la Emisién y Controi de Ordenes para el Personal Sanitario de Campo,

POLITICAS

. El usuario debera realizar el pago mediante guia de pago de cuota de recuperacién y presentar ficha de depdsito con sello
bancario e iniciar el andlisis de condicicnes en su establecimiento, de acuerdo con la guia de autorrevision, proporcionada
por ¢l responsable de Ventanilla Jurisdiccionat.

. Para el otorgamiento de Certificados de Superiores Condiciones y Practicas Sanitarias o Buenas Condiciones y Pricticas
Sanitarias, el Responsable del Area de Coordinzcién Administrativa de ia jurisdiccion de Regulacién Sanitaria solicitara al
lefe de Oficina de Bienes y Servicios, programar la capacitacién al personal del establecimiento y visita de fomento
sanitario.
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s Para el otorgamientc de Certificados de Buenas Condiciones y Fricticas Sanitarias, el Responsabie de! Area de de
Coordinacion Administrativa de la lurisdiccion de Regulacién Sanitaria solicitara al jefe de Oficing de Seivicios e Insumos
para la Salud, programar la capacitacion a personal del establecimiento y visita de jomento sanitaric para giros
relacionados con instituciones educativas incluyendo guarderias.

. El Area de Informatica de la Coordinazion de Regulacion Sanitaria sera responsable del disefio, maintenimianto,
actualizacion, soporte técnico y actualizacién del sistema para la Emision de las Guias de Pago.

DESARROLLO:

PROCEDIMIENTO 04: [xpedicion de Certificados de Superiores Condicieones y Practicas Sanitarias y/o Bueras Condiciones y

Practicas Sanitarias.

. —
DESCRIPCION L

ACTIVIDAD ]

" No | RESPONSABLE
! | Usuario
2 Responsable de Ventanilla jurisdiccional
| 3 Lisuario
|
|
4 Responsable de Ventanilla Jurisdiccional
|
b
5 Usuario
L6 Responsable de! Area de Coordinacion

Administrativa de la Jurisdiccion de
Regulacion Sanitaria.

7 Responsable del Area de Coordinacion
Administrativa de la jurisdiccion de
Regulacion Sanitaria

8 Jefe de la Oficina de Bienes y Servicios
de fa Direccion de Regulacion Sanitaria

9 Personal Operativo de Campo de
Fomento Sanitario

10 jefe de la Oficina de Bienes y Servicios
de la Direccion de Regulacién Sanitaria

Solicita mediante escrito ef otorgamiento de Certificados de Supericres |
Condiciones y Practicas Sanitarias y/o Buenas Condiciones y Practicas

Sanitarias y entrega original y copia en la Ventanilla jurisdiccional. i

Recibe original y copia del escrito de solicitud de otorgamiento de !
Certificacién de Superiores Condiciones y Practicas Sanitarias y/o Buenas |
Condiciones y Practicas Sanitarias, acusa de recibo en fa copia y devuelve,
revisa, archiva provisionalmente el original, elabora y proporciona al
usuario fa guia de pago de cuota de recuperacion en originai.

Recibe acuse de recibo y gua de pago de cuota de recuperacion en
original, archiva acuse, presenta gula de pago en el banco, realiza el pago,
obriene ficha de depdsito sellada y la entrega al responsable de Ventanilla :
Jurisdiccional. i

Recibe ficha de depésito sellada. requisita recibo dnico de pago en original
entrega el original al usuario junto con Ja guia de
autorrevision, anexa la ficha de depésito con la primera y segunda copia
del recibo, extrae del archive la solicitud, integra expediente y retiene. |

y dos copias,

Al término del dia envia expediente al Responsable del Area de:
Coordinacién Administrativa de la Jurisdiccion de Regulacion Sanitaria.
Recibe original del recibo unico de pago y guia de autorrevision, realiza
autorrevision en su establecimiento conforme a la guia y, en su caso,
realiza los ajustes necesarios, previc a la capacitacion y visita de fomento
sanitario, resguarda el recibo y archiva guia de autorrevision.

Recibe expediente, analiza el tipo de establecimiento que solicita
certificacién y determina: (El establecimiento tiene plantilla de
personal mayor o menor a diez personas!?

Es establecimiento con plantilla de personal mayor a diez |
personas.

Registra en sistema y turna expediente al Jefe de la Oficina de Bienes y
Servicios de la Direccion de Regulacién Sanitaria,

Recibe expediente, programa la capacitacién y visitas de fomento
sanitario e instruye al personai operative de campo realizar la visita y
asentar en el reporte de fomento, el plazo que se concede al usuario
para que subsane las posibles deficiencias que se detecten durante la
visita. Entrega expediente al verificador sanitario. i

Recibe expediente e insiruccién, realiza visita de fomento sanitario al
establecimiento y proporciona la capacitacion.

Al concluir |2 capacitacion, califica los reactivos del reporte de fomento,
fo integra al expediente del establecimiento y lo envia al Jefe de la Oficina
de Bienes y Servicios de la Direccion de Regulacion Sanitaria.

Recibe e! expediente, revisa los resultados de la visita de fomento
sanitario y determina: jExisten deficiencias en los resultados en la
visita de fomento sanitariol?
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Jefe de la Oficina de Bienes y Servicios
de la Direcciéon de Regulacion Sanitaria

Jefe de la Oficina de Bienes y Servicios
de fa Direccién de Regulacidn Sanitaria

Responsable del Area de Coordinacién
Administrativa de la Jurisdiccion de
Regulacién Sanitaria

lefe dei Departamento de Servicios e
Insumos para ia Salud

Personal Operativo de Campo de
Formnento Sanitario

Jefe del Departamento de Servicios e
Insumos para la Salud

lefe del Departamento de Servicios e
Insumos para la Salud

Jefe del Departamento de Servicios e
Insumos para la Salud

Usuario

]

No existen deficiencias.

Elabora “Certificado de Superiores Condiciones y Practicas Sanitarias” lo
integra al expediente que extrae de su archivo.

Prepara oficio para el envio de los certificados, obtiene firma del
Coordinador de Regulacidn Sanitaria, anexa oficio original a expedientes
de establecimientos y envia para validacién al Jefe jurisdiccional, archiva |
copia de acuse previa firma de recibido.

Se conecta con la operacién nimero 20.
Si existen deficiencias.

Elabora oficio en original y copia dirigido al usuario en el que se le
informa de la proxima visita que se realizara para constatar la correcciorn
y, en su caso, emitir el certificado solicitado, integra oficio al expediente
del establecimiento y lo turna al Jefe Jurisdiccional para firma.

Se conecta con la operacién nimero 20,

Es establecimiento con plantilla de personal menor a diez
personas.

Registra en sistea y envia expediente al lefe del Departamento de
Servicios e Insumos para la Salud. f
Recibe expediente, programa la capacitacion y visitas de fomento
sanitario e instruye al personal operativo de campo realizar la visita ¥
asentar en el reporte de fomento el plazo que se concede al usuario para
que subsane las posibles deficiencias que se detecten durante la visita.
Entrega expediente al verificador sanitario.

Recibe expediente e instruccidn, reaiiza visita de fomento sanitario al
establecimiento ¥ proporciona la capacitacion.

Al concluir ta capacitacion, califica los reactivos del reporte de fomento,
io integra al expediente del establecimiento y lo envia al Jefe del
Departamento de Servicios e Insumos para fa Salud.

Recibe ef expediente, revisa los resultados de la visita de fomento
sanitario y determina: jExisten deficiencias en los resuitados de la
visita de fomento sanitario?

No existen deficiencias.

Elabora “Certificado de Buenas Condiciones y Practicas Sanitarias™ y lo
integra al expediente del establecimiento que extrae de su archivo,

Prepara oficio para el envio de los certficados. obtiene firma de! J
Coordinador de Regulacién Sanitaria, anexa oficio original a expedientes
de establecimientos y envia para validacion al Jefe Jurisdiccional, archiva
copia de acuse pravia firma de recibido.

Se conecta con la operacién nimero 20,

Si existen deficiencias.

Elabora oficio en original y copia dirigido al usuario en el que se le
informa de la proxima visita que se realizars para constatar ia correccion
¥, en su caso, emitir el certificado solicitado, integra oficic at expedients
del establecimiento y lo turna al lefe lurisdiccional para firma.

Recibe oficio de notificacidn, se entera de fa proxima visita de fomento
sanitario y archiva.
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lefe de la ]urisdicciér—\ Sanitaria

Recibe expediente de oficios de notificacion a particulares o de envio de
certificados y expedientes, revisa y verifica que contengan [a
documentacién  que soporta la  emision de Certificados para
establecimientos o las condiciones para la firma del oficio de notificacion.
Firma oficios de envio de Certificados u oficies de notificacién a
particulares, los anexa a los expedientes respectivos y los turna al
Responsable del Area de Coordinacion Administrativa para su envio a la
Coordinacion de Regulacidn Sanitaria.

Programa la segunda visita de fomento sanitario e informa al personal
operative de campo.

Se conecta con los procedimientos inherentes a la Emision y
Control de Ordenes para el Personal Sanitario de Campo.

' PROCEDHNENTO $4: Expedicién de Certificados de Supenores Cendicinnes y Practicas Sanicarizs y'o Bueras Condiciones ¥ Practicas Sanirarias

1 Responsable del Area de Coordinacion  Recibe oficios de envio de Certificados, oficios de notificacién a

| Administrativa de la [urisdiccién de particulares y expedientes con sus respectivos Certificados, registra en

| Regulacion Sanitaria sistema, trna oficios y expedientes al Coordinador de Regulacidn
Sanitaria para firma de Certificados, y envia oficios de notificacion a
usuarios. Archiva copia de oficics previo acuse de recibo.

22 Coordinador de Reguiacién Sanitaria Recibe oficio y expedientes, revisa expedientes, firma los Certificados y
| devuelve expedientes con Certificados firmados a la Jurisdiccion
’ correspondiente.

23 Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria Recibe expedientes que contienen Certificados firmados, registra en

sistema y programa su entrega a 'os usuar:os.

Se conecta con los procedimientos inherentes a ta Emisién y
! Controi de Ordenes para el Personal Sanitario de Campo.
e — -
Diagramacidn:

!

| Responsable del Area
de Coordinacian
Admimstrativa de la
Jurisdiccion de
Regulacion Sanitaria

Resporsable de
Ventanilly
Jurisdic cienal

Usuano

-
Personal Gperauvo de
Campo de Fuinante
Sanitwrio

jefe del Departamenta
de Servicios e insumes
para Ia Saiud

Jete de 12 Oficing, de
Bienes y Se1 vieios

Coordinader de
Regulacion Sanitaria

Jefe de I3 Jurisdiccion
Sanitaria
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PROCEDIMIENTG 04: Uxpodicion de Cerrificados de Superiorss Condiciones y Pricticas 3anit.rias y/o Buera. Condiciones y Practicas Sanitm ias,

Us=uario

Responsable do
VYentanilta
Jurisdiccional

Responsable el Area
de Coordinacion
Administrativa de la
Jurisdiceidn de
Regulacion Samitaria.

Jefe de Ia Oficina de
Bienes y Servicios

Samrtare

Persanal Operativg de
Campo de Fomento

Jefe del Deparmments
de Servicios @ Insurmos
para I3 Saludt

Jefe de la jurisdiccién
Sanitaria

Coordinadsr de
Regulacion Sanara

s

| PROCED!MIENTD 04: Exprudicion de Cerrificados de $iperiores Condiciones y Prarticas Savitarias yio Buenas Condiciones y Practicas Samitarias.

Usuario

Responsabie de
Venranila
Jurisdiccienal

kesponsable del Area '
de Cowordinacion |
Adminiserativa du ta |
Jurisdiccién de |
Regulacion Samicaria. |

Jrfe de fa Oficina de
Biencs y Servicios

Sanicaric

Personai Operarive de
Canpo de Fomento

jefe del Departamento
de Servicios @ Insumaos
para b Satud

Jefe de I jusisdiccicn
Sanitari

Coordmador de
Re gulacion Sanitaria
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MEDICION

Indicador para medir la eficiencia de las acciones de fomento sanitario para la expedicion de Certificados de Superiores
Condiciones y Pricticas Sanitarias a establecimientos fijos que realizan el proceso de alimentos y bebidas.

No. mensual de visitas sanitarias realizadas para el otorgamiento de % de Certificados de Superiores
Certificados de Superiores Condiciones y Précticas Sanitarias. X 100 = Condiciones y Practicas Sanitarias
No. mensual de solicitudes de expedicion de Certificados de expedidos.

Superiores Condiciones y Practicas Sanitarias recibidas.

REGISTRQ DE EVIDENCIAS

. los expedientes para la emision de Certificados de Superiores Condiciones y Practicas Sanjtarias y los Certificados de
Buenas Condiciones y Pricticas Sanitarias se encuentran en los archivos de las Jurisdicciones Sanitarias correspondientes.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS

. Recibo Unico de Pago.

Gobierno del Estado de México

Secretaria de Salud I T%f}w%%
Instituto de Salud de! Estado de México ;g{@@mgﬁé E’-f,f
(1) /No. Falio:
RECIBO UNICO DE PAGO
(2) FECHA: (3) EXPEDMENTE Mo. {4) T. DE ATENCION:
{5) cuoTa:

(6) RECIBIMOS DE:
(7) coNnDOMICILIO:

(8) conrrc: , POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS:
(9) CLAVE DEL | (10) DESCRIPCION {I1) CANTIDAD | (12) IMPORTE
SERVICIO
(13) TOTAL: ' $
T (14) SELLO (15) NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERO (16) CLAVE DE LA UNIDAD APLICATIVA

I{INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

| RECIBO UNICO DE PAGO.

 Objetivo:
| Registrar y llevar a cabo el control de los pagos recibidos por Ia Subdireccion de Normatividad Sanitaria.
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Distribucién y Destinatario: ]
El formato se genera en original y dos copias. El original y segunda copia se conserva en los archivos del usuario, la primera en
Ios aI’ChIVOS de Ia Subdlreccmn de Normatividad Samtarla

No. - C’QﬂCEPTQ : .. DESCRIPCION

| No. Folio. Numero consecutivo impreso.

2 FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se elabora el recibo.

3 EXPEDIENTE No. Para el caso de las Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria no apiica.

4 T. DE ATENCION: Para el caso de las jurisdicciones de Regulacién Sanitaria no aplica.

5 CUOTA: Para el caso de las Jurisdicciones de Regufacidn Sanitaria no aplica.

6 RECIBIMOS DE: Anotar el nombre completo del solicitante.

7 CON DOMICILIO: Anotar calle, nOmero exterior e interior def lugar de residencia del
solicitante.

8 CONRFC.: Anotar el Registro Federal de Contribuyentes del solicitante, previa
presentacicn de su Cedula de ldentificacién Fiscal (para efectos de
deducibilidad).

9 CLAVE DEL SERVICIO Anotar el nimero de identificacion que corresponda a cada uno de los
servicios proporcionados, que se obtiene de |a Guia de Pago.

10 DESCRIPCION Especificar el servicio proporcionado al usuario, con relacidn a las
claves anotadas en el punto anterior.

P CANTIDAD indicar la cantidad de servicies proporcionades al solicitante.

i2 IMPORTE Indicar el monto a cubrir por el o los servicios proporcionados al
solicitante.

i3 TOTAL Realizar la suma de los importes registrados en el concepto nimero
{0 con nimero ¥y letra.

14 SELLO Colocar el sello de la Jurisdiccion de Regulacién Sanitaria que realiza el
cobro de la cuota.

i5 NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERO Anotar el nombre completo y firma de la persona que llena y expide el

] Recibo Unico de Pago.
16 CLAVE DE LA UNIDAD Anotar numero de identificacion de la Jurisdiceién de Regulacién
APLICATIVA Sanitaria que realiza el cobro.
Edicién: S
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Feche. ing:g‘:; i
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERYICIOS Codi — 21784 1000/05

| EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA Pé‘;y'\i“ -

|

PROCEDIMIENTO 05: Capacitacion y Expedicion de Constancias de Capacitacion para Manejadores de Alimentos y
Bebidas.

OBJETIVO:

Promover ¢l mejoramiento en materia sanitaria de los establecimientos que realizan el proceso de alimentos y bebidas,
mediante la capacitacion a manejadores de alimentos y bebidas y expedicion de constancias de capacitacién de los cursos que se
impartan.

ALCANCE:

Aplica a los servidores piblicos de las Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria y personal que tengan a su cargo y responsabilidad
la capacitacion y expedicion de constancias de capacitacién para manejadores de alimentos y bebidas.

REFERENCIAS:

. Reglamento de Salud del Estado de México. Titulo Segundo, Capitulo Primero, articulos 72 y 74. Gaceta del
Gobierno, |13 de marzo de 2002, reformas y adiciones.

. Reglamento Interior del Instituto de Salud del Estado de México. Capitulo Seis, articulos 19 y 20. Capitulo

Siete, Articule 21, Gaceta del Gobierno, | de marzo de 2005.
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. Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartade Vil Objetivo y
Funciones por Unidad Administrativa, 217B40010-217B40027 Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria. Gaceta del
Gobierno, 29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

La Direcciéon de Regulacién Sanitaria es la unidad administrativa responsable del seguimiento de las actividades que
realizan las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria para la imparticién de cursos de capacitacidon y expedicion de constancias de
capacitacion a manejadores de alimentos y bebidas de acuerdo a la normatividad y programas establecidos.

El Jefe de la Jurisdicciéon de Regulacién Sanitaria debera:

e Verificar en los expedientes los documentos que soportan ia emisién de constancia de capacitacion para manejadores de
alimentos y bebidas o de oficio de negacién y enviar al Responsable de Fomento y Control Sanitaric.

e  Firmar las constancias de capacitacion para manejadores de alimentos y bebidas y programar su entrega.
El Responsable de Fomento y Control Sanitario debera:

. Revisar los expedientes y turnarlos al |efe de Oficina de Bienes y Servicios para la programacion y realizacion del curso de
capacitacion.

. Revisar los expedientes y determinar el seguimiento de los oficios de negacion o de expedicién de constancias.

. Registrar en sistema las constancias emitidas, reintegrar los documentos de los expedientes y programar la entrega de
constancias y oficios de negacion con personal operativo de campo.

Ei Jefe de Oficina de Bienes y Servicios de la Jurisdicciéon de Regulacion Sanitaria debera:

*  Programar los cursos de capacitacién.

s Revisar los resuitados del curso de capacitacién, integrarlos en el expediente y determinar su seguimiento.

. Elaborar el oficio infermande al solicitante la imposibilidad de otorgar la constancia.

» Elaborar el oficio, anexar reactivos, relacién de personas que aprobaron ei curso, integrarlos al expediente y turnarlos al
Jefe Jurisdiccional para firma y envio a la Coordinacion de Regulacion Sanitaria para la elaboracién de Constancias de
Capacitacion para Mangjadores de Alimentos y Bebidas.

El Responsable de Ventanilla Jurisdiccional debera:

. Revisar la solicitud del usuario, elaborar la guia de pago de cuota de recuperacion y entregar al usuario, asimismo informar
que debera presentar ficha de depésito sellada en ta Ventanilla y presentarse en la fecha, hora y lugar indicados al curso de
capacitacion. _

s  Elaborar el recibo Gnico de page conforme a la ficha de depdsito sellada y entregar el original al  usuario e integrar
expediante.

. Registrar |a solicitud en sistema y turnar el expediente al |efe del Departamento de Fomento y Control Sanitario para la
programacion del curso de capacitacion.

El Personal Operativoe de Campo deberi:

. Realizar 'a capacitacion en el establecimiento conforme a la programacion e instruccion.

. Calificar los reactivos de evaiuacion presentados.

. Integrar el expediente del establecimiento y enviarlo al Jefe de la Oficina de Bienes y Servicios.
DEFINICIONES:

CONMSTANCIA: Fs un documento en el que se hace constar algin hecho, en ocasiones de modo auténtico o fehaciente.
CAPACITADOR: Es |a persona que imparte ensefianza teorica o practica para el manejo de alimentos y bebidas.

MANEJADOR: Es toda perscna que tiene contacto directo con los alimentos durante su preparacion, fabricacion,
transformacion, elaboracion, envasado, almacenamiento, transporte, distribucion, venta, suministro y servicio.
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INSUMOS:

. Solicitud de capacitacién y otorgamiento de constancia de capacitacion para manejadores de alimentos y bebidas.
. Constancia de capacitacién.
. Programa de Capacitacién para Manejadores de Alimentos y Bebidas.

RESULTADO:

. Curso de capacitacién impartide.
. Constancia de Capacitacién para Manejadores de Alimentos y Bebidas expedida.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

¢ Procedimientos inherentes a la Programacién, Emisidn y Contro! de Ordenes para el Personal Sanitario de Campo.

POLITICAS:

. El Area de Informatica de la Coordinacién de Regufacion Sanitaria sera responsable del disefio, mantenimiento,
actualizacién, soporte técnico y actualizacién del sistema para la Emision de fas Guias de Pago.

DESARROLLO:
PROCEDIMIENTO 95: Capacitacion y Expedicién de Constancias de Capacitacién para Manejadores de Alimentos y
Bebidas.
DESCRIPCION
 No. | ~ RESPONSABLE TACTIVIDAD _ -
| Usuario Se entera del Programa de Capacitacién para Manejadores de Alimentos y

Bebidas y elabora escrito selicitando capacitacién y otorgamiento de
constancia de capacitacion para manejadores de alimentos y bebidas,
entrega original en la Ventanilla Jurisdiccional cerrespondiente y archiva
copia del acuse previa firma de recibido.

2 Responsable de Yentanilla Jurisdiccional ~ Recibe y revisa escrito de solicitud del usuario, acusa de recibo en la copia
¥ devuelve. Archiva fa solicitud provisionalmente.

Elabora guia de pago de cuota de recuperacion la entrega al usuario y le
informa que debera entregar ficha de depésito sellada.

3 Usuario Recibe guia de pago de cuota de recuperacion en original, realiza pago en el
banco presentando la guia de pago. obtiene ficha de depdsito con sello
bancario, se presenta en fa Ventanilla Jurisdiccional y la entrega.

4 Responsable de Ventanilla Jurisdiccional  Recibe ficha de depésito sellada, elabora recibo (nico de pago en original y
dos copias, entrega el original al usuario e integra expediente con el recibo
Unico de pago (primera y segunda copia), ficha de depésito sellada y escrito
de solicitud que extrae de archivo.

Registra solicitud en sistema y turna el expediente al Responsable de
Fomento y Control Sanitario para la programacién de capacitacion.

5 Usuario Recibe recibo Gnico de pago originai se retira y espera que se le informe
de la fecha y hora de la capacitacion.
Se conecta con la operacion 9.

6 Responsable de Fomento y Control Recibe expediente, revisa y turna al Jefe de Cficina de Bienes y Servicios de
Sanitario fa Jurisdiccion de Regulacin Sanitaria y le instruye realizar la programacién
del curso de capacitacion.
7 Jefe de Oficina de Bienes y Servicios de  Recibe expediente e instruccién, archiva y programa cursos de
la Jurisdiccién de Regulacién Sanitaria. capacitacion, Informa al Responsable de Ventanilla comunique al usuario ia
fecha y hora de la capacitacion e instruye al personal operativo de campo
de fomento sanitario realizar el curso de capacitacion conforme al
programa.
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8  Responsable de Ventanilla Jurisdiccional  Se entera e informa al usuario la fecha y hora de la capacitacion,
9 Usuario Se entera y espera al personai operative de campo en la fecha y hora
indicada para la capacitacion.
Se conecta con la operacion 11.
[0 Personal Operative de Campo de Recibe instruccién, prepara material, se presenta en el establecimiento y
Fomento Sanitario proporciona la capacitacion.
il Usuario Recibe ia capacitacion y espera resultado.
Se conecta a los procedimientos inherentes a la Emisién y
Control de Ordenes para el Personal Sanitario de Campo.
12 Personal Operativo de Campo de Al concluir el curso, califica reactivos de evaluacion presentado.
Fomento Sanitario
Integra el expediente del establecimiento y lo envia al Jefe de Oficina de
Bienes v Servicios de la Jurisdiccion de Regulacion Sanitaria.
13 Jefe de Oficina de Bienes y Servicios de  Recibe el expediente y revisa los resultados del curso de capacitacién y
la Jurisdiccidon de Regulacidn Sanitaria determina: {Son aprobatorios los resultados?
14 Jefe de Oficina de Bienes y Servicios de Mo son aprobatorios los resultados.
la Jurisdiccion de Regulacién Sanitaria
Elabora oficio en original y copia, informando al usuario la imposibilidad de
otorgar la Constancia, o realizar nuevamente el pago y tomar el curso y
aprobarlo, integra oficio al expediente junto con los reactivos calificados y
lo turna al Jefe Jurisdiccional, para firma del oficio.
I5  Responsable de Fomento y Control Sison aprobatorios los resultados.
Sanitario / Jefe de Oficina de Bienes y
Servicios de la Jurisdiccibn de Elabora oficio en original y copia al que anexa reactivos calificados, relacién
Regulacion Sanitaria de personas que aprobaron el curso, los integra al expediente y turna al
Jefe Jurisdiccional para firma y envio a la Coordinacién de Regulacion
Sanitaria para la elaboracion de “Constancias de Capacitacidon para
Manejadores de Alimentos y Bebidas”.
16  Jefe de la Jurisdiccion Sanicaria Recibe expedientes, verifica los documentos que soportan la emision de
Constancia de Capacitacién para Manejadores de Alimentos y Bebidas
(ficha de depdsito y resultado aprobatorio de evaluacién, oficio y relacién
de personas aprobadas) o de la negacion de constancia ({reactivos
calificados y oficio de negacion), firma los oficios y envia expedientes al
) Responsable det Area de Coordinacion Administrativa de la Jurisdiccion de
Regulacion Sanitaria.
I7  Responsable de Fomentc y Control Recibe expedientes, los revisa y determina: jContiene oficios de
Sanitario negacién u oficios para la emisién de constancias?
i8  Responsable de Fomento y Control Oficios de negacién de constancias.
Sanitario
Los registra en sistema, reintegra oficios a los expedientes y programa la
entrega de documentos con personal operativo de campo.
Se conecta a los procedimientos inherentes a la Emision y
Control de Ordenes para el Personal Sanitario de Campo.
19  Responsable de Fomento y Control Oficios para la emision de constancias.
Sanitario .
Remite expediente a la Coordinacidén de Regulacion Sanitaria para la
emision de constancias.
20 Jefe de la Jurisdiccién Sanitaria Recibe las Constancias de Capacitacion para Manejadores de Alimentos yl

Bebidas, firma y programa su entrega al usuario.
Avrchiva expediente.

Se conecta a los procedimientos inherentes a la Emision y
Control de Ordenes de Trabajo para el Personal Sanitario de

_Campo.
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MEDICION

Indicador para medir la eficiencia en la programacion y obtencién de resultados de capacitacion y expedicién de constancias:

No. mensual de cursos de capacitacidn brindada para
Manejadores de Alimentos y Bebidas y resultados obtenidos

H

aprobatorios. X 100 = % de expedicién de Constancias de
No. mensual de solicitudes de capacitacidn y constancias de Capacitacién  para  Manejadores  de
rapacitacién para manejadores de alimentos y bebidas. Alimentos y Bebidas.

REGISTRO DE EVIDENCIAS

. La atencién 2 las solicitudes de capacitacién y constancias de capacitacion para manejadores de alimentos y bebidas se
encuentran en los expedientes para la emision de Constancias de Capacitacion para Manejadores de Alimentos y Bebidas,
archivados y resguardados en las jurisdicciones Sanitarias correspondientes.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS

. Recibo Unico de Pago.
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{1} /No. Folio;

RECIBO UNICO DE PAGO

(2) FeCHA: (3) EXPEDIENTE No.

(5) cuoTa:
(6) RECIBIMOS DE:

{4) T. DE ATENCION:

(7) conpomiciLo:

(8) coNRFC: , POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS:
{%) CLAVE DEL (10) DESCRIPCION ' - | (1) CANTIDAD | (12) IMPORTE |
SERVICIO
_ } ue _ ]
_— . -
I o B (13) TOTAL: 5
T {19 SELLO {15y NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERO (16) CLAVE DE LA UNIDAD APLICATIVA

| RECIBG UNICO DE PAGO.

[INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

Objetivo:
Registrar y llavar a cabe el control de los pagos recibid

os por [a Jurisdiccion Sanitaria.

Distribucién y Destinatario:

i los archivos de fa Jurisdiccion Sanitaria.

El formato se genera en original y dos copias. Bl original y cegunda copia se conserva en los archivos del usuario, l2 primera en

No_. CONCEPTO . T T T DESCRIPCION .

. No. Folio: Numgm_qu_szécutlvo impreso. N
2 FECHA: Anotar el dia, mes y afic en que se elabora el recibo. L
3 EXPEDIENTE No. Para el caso de ias jurisdicciones de Regulacion Sanitaria no aplica. |
4 T. DE ATENCION: Para el caso de las jurisdicciones de Regulacién Sanitaria no aplica.
5 CUOTA: Para el caso de las jurisdicciones de Regulacién Sanitaria no aplica.
6 RECIBIMOS DE: Anctar el nombre completo del solicitante.

7 | CON DOMICILIC: Anotar calle, niimero exterior e interior de! lugar de residencia dei |

solicicante,

'CONRFC:

Anotar el Registro Federal de Contribuyentes del solicitante, previa
presentacion de su Cedula de ldentificacion Fiscal (para efectos de |
deducibiiidad). g

9 CLAVE DEL SERVICIG Anotar el nimero de identificacion que corresponda a cada uno de los
___| servicios proporcionados, que se obtiene de 2 Guia de Pago. o
10 DESCRIPCION Especificar e! servicio proporcionade al usuario, con refacion a las
_____lclaves anotadas en el punto anterior. N _
A CANTIDAD Indicar la cantidad de servicios proporcionados al solicitanta.
i2 IMPORTE tndicar el monto a cubrir por el o los servicios proporcionados a

_ I solicitante.
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% 13 | TOTAL " Realizar fa suma de los importes—r;gistrados en el concepto ndmero
| |10 con numero y tetra. )
4 { SELLO Colocar el sello de la Jurisdiccion de Regulacion Sanitaria que realiza e
J cobro de la cuota.
} L.
15 { NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERO | Anotar ei nombre completo y firma de la persona que llena y expide e
& Recibo Unico de Pago.
16 | CLAVE DE LA UNIDAD Anotar numero de identificacion de la Jurisdiccién de Regulacidn
‘Lu | APLICATIVA Sanitaria que realiza el cobro.
1 o — A W — - —_—
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS i:;::" jsﬁlg;;%i |
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS Codi - 2UI7B41000/06
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA 75‘3—30'
agina

PROCEDIMIENTO 06: Expedition de Permiso para el Traslado de Cadaver.
OBJETIVO:

Garantizar las condiciones sanitarias necesarias para el traslado de caddver, mediante la expedicion del Permiso para tal efecto.

ALCANCE:

Aplica a los servidores piblicos de las Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria que tengan a su cargo y responsabiiidad la
Expedicidn de Permiso para el Traslado de Cadaver.

REFEREMCIAS:

» Reglamentc de Safud del Estado de México. Capitulo Cuatro, articulos |71, 173 y 174, Gaceta del Gebierno de
fecha {3 de marzo de 2002 reformas y adiciones.

*»  Cadigo Administrativo del Estado de México. Titulo Cuarto, Capitulo Segunde, articulo 2.46, fraccidn Hl. Gaceta
del Gobierno de fecha |3 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.

. Manuval General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartade VIl Objetivo y
Funcionies por Unidad Administrativa, 217840010-217B40027 Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria. Gaceta del Gobierno,
29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

La Jurisdiccién de Regulacion Sanitaria es la unidad administrativa responsable del seguimiento de fas actividades que se
realicen para la expedicién de permiso sanitario para el traslado de cadiver de acuerde a la normatividad establecida en ia
materia.

El jefe de la Jurisdiccién de Regulacion Sanitaria deberi:

. Firmar el Permiso parz el Traslado de Cadaver u oficio de negacion, integrar al expediente y turnar a la Ventanilla
jurisdiccional para su entrega al usuario.

E! Jefe de Oficina de Bienes y Servicios de la Direccion de Regulacidon Sanitaria debera:

. Revisar el contenido de la documentacion del expediente y determinar fa congruencia de la informacion.

+  Elaborar oficio de negacién, integrarlo al expediente y enviar al Jefe Jurisdiccional para firma.

. Elaborar permiso para el traslado de cadaver, con niimero consecutive de folio correspondiente, antefirmar, integrar al
expediente y remitir al |efe Jurisdiccional para firma.

El Responsable de Yentanilla jurisdiccional debera:

Elaborar recibo (nico de pago y archivar.

. Revisar expediente y determinar su correcta integracion,

e Devalver expediente al usuario para que corrifa o complemente la documentacién requerida, integrar en el expediente el
recibo Unico de pago original,

¢  Colocar sello oficial de recibo, nombre y firma de auien recibe en originsi v copia de la Soiicitud y entregar a copia al
LSUaro.

® Integrar expediente y remitir al jefe de Cficina de Seivicios ¢ Insumos para la Salud furisdiccional para su revisidn.
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e Asignar y registrar en sistema el nOmero de folio de expediente y el dictamen correspondiente.

*  Entregar al usuario el original del Permiso para el Traslado de Cadaver u oficic de negacion.

e  Extraer de los expedientes generados las fichas de depdsito, primera y segunda copia del recibo dnico de pago vy
entregarlos al Responsable del Area de Coordinacién Administrativa de la Jurisdiccion de Regulacidn Sanitaria.

DEFINICIONES:

PERMISQ: Es el documento oficial expedido por una autoridad administrativa mediante el cual otorga su consentimiento para
la realizacion de una actividad.

TRASLADQO: Es el desplazamiento de personas, activos e infraestructura piblica de un lugar a otro.

CADAVER: Es el cuerpo sin vida de una persona.

CERTIFICADO: Es un documento administrativo empleado para constatar un determinado hecho.

INSUMOS:

s Certificado de Defuncién.
*  Solicitud de Permisc para el Traslado de Cadaver.

RESULTADO:

. Permiso para el Traslado de Cadaver emitido y entregado al usuario.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS;

. Revisidn e integracién de Reportes Mensuales de Jos Ingresos Recabados en las jurisdicciones de Reguiacion Sanitaria.
POLITICAS:

¢ E! Responsable de Ventanilla Jurisdiccional, informara al usuario que para ef trasiado de cadaver dentro del Estado de
México con un recorrido de mas de |00 kilometros también requerira de permiso para el traslado y hacer el pago de
cuota de recuperacion,

. El Responsable de Ventanilia jurisdiccional proporcionara al usuario ef formato de Sclicitud de Permiso para el Traslado
de Cadaver foliado en original y copiz e Instructivo de llenado y guia de pago de cuota de recuperacion e informari de
los documentos requeridos para la expedicién del permiso,

. El responsable de Ventanilla Jurisdiccional solicitard al usuario realice su pago y presente la ficha de depésitc con
expediente completo en la Ventanilla para la expedicion del permiso.

s El Area de informatica de la Coordinacion de Regulacién Sanitaria sera responsable del disefio, mantenimiento,
actualizacion, soporte técnico y actualizacién del sistema para la Emision de las Guias de Pago.

DESARROLLO:
PROCEDIMIENTOQ 06: Expedicién de Permiso para el Traslado de Cadaver.

| DESCRIPCION |
_ —
No RESPONSABLE 1 ACTIVIDAD ;‘

I Usuario Acude a la Venumnilla de la jurisdiccibn de Regulacién Sanitaria quﬂ

corresponda al municipio donde se encuentre depositado el cadaver que
se desea trasladar. presenta Certificado de Defuncién y solicita
informacion.

2 Responsable de Ventanilia Jurisdiccional ~ Se entera de la solicitud, revisa y devuelve el Certificado de Defuncién y
proporciona el formato Solicitud de Permiso para el Traslado de Cadaver
foliado en original y copia e Instructivo de ilenado y Guia de Pago de
Cuota de Recuperacion y solicita al usuario realice su pago y se presente
en la Venianilla para expedicion del permiso con los siguientes
documentos:

s Solicitud de Permiso para el Traslado de Cadiver foliado en
original y copia debidamente requisitada.
» Certificado de Defuncion” (original y copia).
* Ficha de Depésito con sello bancario.
» |dentificacion con fotografia (copia).
L L e Carta Poder. I
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3 Usuario

4  Responsable de Ventanilla Jurisdiccional

5  Responsable de Ventanilla Jurisdiccional

[ Usuario

7  Responsable de Ventanilla Jurisdiccional

8 Usuario

9 Jefe del Departamento de Servicios e
Insumos para Ja Salud.

i0 Jefe del Departamento de Servicios e
Insumos para fa Salud.

Jefe del Departamento de Servicios e
Insumos para la Salud.

12 Jefe de la Jurisdiccidn Sanitaria

13 Responsable de Ventanillz Jurisdiccioral

14 Usuario

Se conecta con la operacién 4.

Recibe el formato de Solicitud de Permiso para el Traslado de Cadaver
foliade en original y copia, Instructivo de llenado, Guia de Pago de Cuota
de Recuperacion y Certificado de Defuncion.

Realiza pago ante institucién bancaria, presentando la Guia de Pago y
obtiene Ficha de Depésito con sello bancario.

Requisita conforme a Instructivo la Solicitud de Permiso para el Traslado
de Cadaver en original y copia.

Prepara copia de idendficacion con fotografia y del Certificado de
Defuncién, Carta Poder, integra expediente y presenta en la Ventanilia
Jurisdiccional.

Recibe expediente, se entera, elabora Recibo Unico de Pago en original y
dos copias. anexa primera y segunda copias a la Ficha de Depdsito y las
archiva.

Revisa los documentos y determina: jEstd integrado carrectamente
el expediente?

No esta integrado correctamente el expediente.

Devuelve el expediente 2l Usuario para que corrija o complemente,
incluyendo ef Recibo Unico de Pago.

Recibe expediente y recibo Ginico de pago original, corrige o complementa
documentacion y entrega nuevamente presentando el recibo Unico de
pago.

Se conecta con la operacién 4.

Si esti integrado correctamente el expediente o ya se corrigid.
Coloca sello oficiat de recibo, nombre y firma de quien recibe en original
y copia de la solicitud y entrega la copia al usuario,

Integra al expediente la solicitud original y remite al Jefe del
Departamento de Servicios e Insumos para la Salud Jurisdiccional para
revisién.

Recibe copia de acuse de [a Solicitud de Permiso para Traslado de
Cadéver y espera respuesta.

Se conecta con la operacién No. 14.

Recibe expediente, revisa fechas, causas de defuncion, destino final del
cadiver y determina: {Es congruente la informacién?

No es congruente la informacién.

Elabora dictamen, oficio de negacién en original y copia, los integra al
expediente y envia al Jefe Jurisdiccional para firma.

Se conecta con la operacién nimero |2

Si es congruente la informacion.

Elabora Permiso para el Traslado de Cadaver en original y copia,
considerando el numero consecutivo de folio que le corresponda,
antefirma, integra al expediente y remite al Jefe Jurisdiccional para firma.

Recibe expediente, revisa y firma el Permiso para el Traslado de Cadaver
en original y copia o, en su caso, oficio de negacién en original y copia,
integra al expediente y turna a la Ventanilla Jurisdiccionat para su entrega
al usuario.

Recibe expediente, asigna y registra en sistema el nimero de folio y ei
dictamen correspondiente.

Entrega al usuario el original dei Permiso para el Traslado de Cadaver.
Entrega al usuario oficio de negacién, indica las observaciones o
correcciones a realizar.

Archiva provisionalmante &l expediente hasta que conciliya el dia.

Recibe Permiso para el Traslado de Cadaver y se retira.

Cuando se trata de oficio de negacion, se entera de las observaciones,
realiza las correctiones y devielve al Responsable de Ventanilla
Jurisdiccional.
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15 Responsable de Ventanilla Jurisdiccional Al finalizar el dia, extrae de los expedientes generados las fichas de
depésito con la primera y segunda copia del recibo Unico de pago y
entrega al Responsable del Area de Coordinacion Administrativa de la
Jurisdiccién de Regulacidn Sanitaria.

Se conecta con el Procedimientoe “Revisién e Integracién de
Reportes Mensuales de Ingresos Recabados en las Jurisdicciones
de Regulacion Sanitaria.

I

Diagramacién:

PROCEDIMIENTO 06: Expedicion de Permiso para el Traslado de Cadaver.

Jefe del Departamento de |
Servicios e Insumos para la tefe de la Jurisdiccion Sanitaria
Salud

Responsable de Ventanilla

Usuario L
Jurisdiccianal

®

Acuda 3 a Mestndls de o Jursdmown de
Reguincion Savitaria. preswraa  Certificado  de ——

Defunc.on y saheity mfnrmaccn

Proparciors ol frmao Sow i de Bermien para

el Traslade de Cadiver foliade e Instructovo de

®4_ - 1| nenade y Guia de Pago de Cuota de Recuperazion

¥ rolings 2l usiaiio mealds S pago ¥ s presris

T tnla Yentanils paca expediada del parmiso con la
JOCUMRNTLCIS: NUE4LE3ar A

Reeibe +f furmaca foliado, tnstricuve de flenado.
Guia de Pagn de Cuvora de Recapuacian §
Cerulicano da Demngian,

Reahza pages arte instizugbn bancaria, presesanda
Ia Gum de Pago y ohuene Ficha de Depdstn con
sella pascarie, s

Hrguisea corforme a Instrucave la Salciud de .
Permuze para o Trasiadd de Cadiver en orgmal ¥ @

copa
Pripurs cdogumentanidn, invegra expediente y
presenca en la Ventanills Junisdiccicnal

copias a la Fiche o Depdsica y las archiva,
Revisa fos documentcs y determn

Recibe oxp . siabora Recibo Unico ds Paga
en original y drs copius, arexa primera y regunda

15t integradu
L —=
rxpadiente?

No |

_ _| Devuatee 2t expediente al Usuar:e para que corrija
o complemene
Recibe expediente v reciko dmieo de pago origoal. :

Corrige @ CaMplEMmEnta documentacion ¥ entrega

nuevamente presenands el recibo inico de page
Colota sello oficial de ractbo, nambre y firma de
quien reeibe en arginal y capin de 12 sehoud ¢

enwrega fa copia al wiuaris.
Irtegra al expediente ia sohotud orginal y reme
al Jefa del Dapartamenta de Servicios e Insunos [ 1
para ke Saiud turisthecional para revision

l Recibe copna de acusa do la Sobewd de Permiso
I + 9
| para Traslado de Cadaver y espera respussta vy

Recibe  expediente, rewsa  fechas. causas  de
defuncion, destino frual det cadsver y determina

e..

(Es congruents I
informacion?

)

copia. los mtegra al expedientc y enwvia al Jefe

Elabora dictamen. ofios de negacian en o iginal ¥
I Jurssdiccional parca irma.

|
| ©
O
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i PROCEDIMIENTO 06: Expedicion de Permiso para el Traslado de Cadaver.

; . efe del Departaimento d I
Responsabie de Ventanilla } L e ' °
Servicios e Insumos para la

Satud

Usuario

N Jefe de la jurisdiccian Sanitaria
Jurisdiccional )

.
— i)
o el Tmaslage ie Caddver =n p—

samilerands ol aumers

cunsettives o Rl Qe e coreespenda
Aartm, ke exprdionte y resoie al few
Jur sl sl paca rirma

(D)

[ﬂc'lbe sepediente, wugna y regisna an sibar ol
: e falie y o= dic fasin ¢ e respondrente
Fo g Al e 5 o 1 Permiso par ol

ba Paricis para o Trashoe de Cadawar y

s ndiea Az

ar
ez Fasa yue.

el e

wta de oficia de .

~nrors
4 olae v e

[T
A Resporcabe ok Wentamila

©

v

gurisdiccony

Ao Arca de oD
Jaeseficgion da Rege

-
Se conecta tam of Procedimiente
“Revision e Integrucitr. de Repnrtes
Mensuales de iugresos Resdbados on
125 lunsdicciones  de  Regulatién
Sanivria.

T
. m

MEDICION

Indicador para medir la eficiencia en |a revision de expedientes y expedicion de permisos para traslado de cadaver.

_No. mensual de permisos para el traslado de caddver.

Neo. mensual de solicitud de permisa para el traslado de X 100 = % de expedicion de Permisos para el
cadaver recibidas.

Traslado de Cadéver.

Registro de Evidencias:

La atencién de las solicitudes queda registrada en sistema y en los expedientes para la emision de Permiso para el Trastado de
Cadaver que se encuentran archivados en las Jurisdicciones Sanitarias correspondientes.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS

. Solicitud de Permiso para el Traslado de Cadaver.
. Permisc para el Traslado de Cadaver.
. Recibo Unico de Pago.
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ESTADO DE MEXICO FAUT GRS S
SOLIC!ITUD DE PERMISO PARA EL TRASLADO DE CADAVER

No. DE ENTRADA: (N )
|efe de iz Jurisdiccién No. (2} de Regulacion Sanitaria en (2 . Mexice.
PRESENTE.
Par este conducto, solicite a usted, se autorice el TRASLADO dei cadaver de guien en vida llevo el nombre de:
| DATOS DEL FALLECIDC (3) |
APELLIGO PATERNO APELLICC MATERNG NOMERE (51
EDAD OCUPACION ESTADG CIVIL

Quien fallecio 4 causa de

_ segun se asienta en el Certificado de Defuncién

N expedido por el C. e . con cédula profesional N°. .
Oura persona autorizada con domicilio en
DATOS DE LOCALIZACIOH DEL CUERFO
{4
Se encuentya depositado en:
Casa habitacion { ) Hospital { ) Yelatorio () Owo () Especifique
; ! s
! |
CALLE g COLONIA O BARRIO COrIGo
- — FOSTA
- L |
N - LOCALUDAD FUNICIPIO ESTADO
Se trasladard por viz hérea (3 Terrestre { Cro_ ()} Especifique 5

Parz ser: inhumado { }

Cremado { }

| LUGAR DE DEST!NO DEL CADAVER (5) |

Enpantedn  Civit () Municipal () Particular ( ) tro { }  Especifique 1
: :
DENGMINALO TALLE N COLOMIA O BARRIO
1 ' |
LOCALIDAD CODIGO POSTAL MUMICIFG ESTADO
} DATOS DEL SOLICITANTE (6)
APELLIDO FATERNO APELLIDD MATERND NCMABRE (5) .

i

DOMICILIC RELALION CON KL FALLECIOD ]
{7) Méx., {7) de ] del afie (7}
ATENTAMENTE(S; SELLO OFICIAL © NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN
B RECIBE EL TRAMITE (9
C. e o i
Nombre y firma del Soiicitante ]
| REQUISITUS: L o o . ;
«  CERTIFICADO DE DEFUNCION s CGPIS DE IDENTIFICACION CON FOTOGRAFIA
«  CARTA PODER FIRMADA POR EL CONYUGE O PARIENTE HASTA «  COMPROBANTE DE PAGO (FICHA DE DSPOSITC COM SELLD

SEGUNDO GRADO E IDENTIFICACION OF ESTE ( en su casc) BANCARIS

__.__J

T Ui7B4 ] [04.04-0=

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATG:
SOLICITUD DE PERMISO PARA EL TRASLADQ DE CADAVER. _ ' !
Objetivo:

Llevar el control de las solicitudes de permises para el traslado de cadaver que ingresan en las Jurisdicciones Sanitarias
Distribucién y Destinatario:

El formato se genera en original y copia. Il original se resguarda en expediente archivado en la Jurisdiccion Sanitaria
se entrega al usuaric.

v fa copia

i
3
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| "Ne | . CONCEPTO | DESCRIPCION .~ -~ 7}
1 No. DE ENTRADA Anctar el ndmero consecutivo que corresponda.
2 JEFE DE JURISDICCION | Angrar ef nGmero y denominacion e la jurisdiccion de Regulacién
L NO. EM ___| Sanitaria que corresponda. _ )
3 DATOS DEL FALLECIDO Anotar los datos personales del fallecido como:
Nombre completc, edad, ocupacidn, estado civil, las causas del
fallecimiento, numero de Certificade de Defuncién, nombre del médico
| ) O persona autorizada que lo emite ¥ numero de Cédula Profesional.
4 DATOS DE LOCALIZACION i Marcar con una cruz "X~ el paréntesis que corresponda o. en su caso,
i DEL CUERPO especificar la localizacién del cadaver,
! tindicar cafie, ndmere, colonia o barrio, Codigo Postal. leocalidad vy
: : municipio ¥ el medic por el cual se realizard ei trasiado.
i Marcar cen una cruz “X” el paréntesis que corresponda al tratariento
L ] B de cadaver {cremacion o inhurnacion).
| 3 |LUGAR DE DESTINO DEL |Marcar con una cruz "X el paréntesis que corresponda al destino final
| CADAYER del cadaver, especificandc @ ubicacién dei pantedr o, en su caso,
o o demicilio particular. o
5 DATOS DEL SCGLICITANTE /—‘-infoltlar gpeilido paterno, materno y nomtre(s}, domicilio y relacidon con
ei fallecico.
i MEX.,, DE Anotar municipio, dia, mes y afc de ingreso de la solicitud en ia |
_ |DELANG 5 ! |urisdiczién ge Reguiaci_:’)n Sanitarta.
'NOMBRE Y FIPMA ~DEL T Anotar nombre completo de la persona que realiza e tramite de
ISOLICITANTE solicitud de v aslado de caddver.
‘ 9 {SELLO "OFICIAL HOMBRE Y | Anotar el selio de la Jurisdiccién de Regufacion Sanitaria, asi como
i  FIRMA DE QUIE RECIBE | nombre completo y firma de la persona que atiende la solicitud.

£ TR DE
PERMISO PARA EL TRASLADO DE CADAVER

PIERILLY

FolieMNo. (1}
Jurisdiccién de Reguiacion Sanitaria No.__ (2)  en (2)

C. q3)

PRESENTE

En atencién a su solicitud de fecha 4_ o con No. de Entrada (4) y con fundamento
2n los Articulos 345, 348, 249, 350, 350-bis, 350-bis-4, 350-bis-5, 350-bis-& de la Ley General de Salud; 58, 60, 62, 67, 69, |00 fraccicnes
iy IV, 192 fracciones Il y I 104 del Reglamente de la Ley General de salud en materia de Control Sanitaric de la Disposicion de
Crganos, Tejidos y Cadiveres de Seres Humanos y 2.46 fraccion Il del Codigo Administrative del Estado de México y en virtud de no
representar riesgo para la salud piblica se concede:

PERMISO PARA TRASLADCO DEL CADAVER de quien en vida llevo el nombre

de: L (5) de (6} afios de edad, el cual se encuentra depositado en
N Municipio de (8) Localidad

de (9)_ - _ _, Estado de México; y que faliecid a causa de

1o _ . segun se asienta en el Certificado

de Defuncion No. (i} | expedido por el C, _{12) con Cédula

Profesiona! No. ___ (I3}

¥ domicilio en 77777 (14) .

El  cadaver sera trasiadade  hacia la  loccalidad  de (15} Municipio

de (15} Estado de Méxica para ser (16

en (7 o ubicade

en (17} .

Se expide el presente en (E8) , Méx., a los _ (I8)__ dias del mes de

{18 delafio  {!8) alas {18) horas.

La presente autorizacion tiene vigencia durante !as 24 horas posteriores a su expedicion y quedara invalidada si se modifican los
términos ¥ condiciones en que se ha otorgadc o se haga uso indebido de ella.

ATENTAMENTE
SUFRAGIO EFECTIVO. NG REELECCION

EL JEFE DE LA JURISDICCION DE REGULACION SANITARIA No. (19}
EN {19) . MEX.
o, (20) L

217B41101-04-04
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| INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: ) ‘
| PERMISO PARA EL TRASLADO DE CADAVER. i

ELObietivo: 1
f Realizar un control de los permisos emitidos para el traslado de cadaver por las jurisdicciones sanitarias, |
' Distribucién y Destinatario:
El formato se genera cn original y copia. El original se entrega al usuario y la copia se encuentra resguardada en expedierte
; archivado en la Junsdlcc.on Sanitaria. .
. No |- conccpro o DESCRIPCION e ]
! | FOLIO NC, Anotar el nimere consecutivo que corresponda.
2 JURISDICCION DE | Anotar el ndmero y denominacion de |urisdiccidn  Sanitaria que
REGULACION  SANITARIA | corresponda.
NO., EN
|
3 c. [ Anotar el nombre completo de fa persona a la que se le extiende el |
R ~ |permise.
[ 4 SOLICITUD DE | Anotar diz, mes y afio de ingreso de Ia solicitud a ! la Juriséizcion de
: FECHA _ CON No. DE Regulacion Sanitaria y e ndmero de entrada que se le asigné. |
? ENTRADA }
I | S — _
5 LLEVO EL NOMBRE DE | Anotar el nombre completo del faliecido. S
6 DE ANOS DE EDAD. Anotar ja edzd en afios cumnplidas del fallecido.
i 7 DEPOSITADO EN Especificar =l iugar en ei que se encuentra depo:.uado &l cadéver {calle.
P - . o ndmero, colonia, cddigo postall. i
8 %MUNICFP!O DE Anotar el municivia en dende se localiza fa Ju"!sdu:c:nn de Regulacion !
o )_ | Sanitaria gue realiza ¢l tramite. N
9 LOCAED}:\EDE Anotar Iz iocalidad que corresponda.
1o FALLECIO A CAUSA DE Anrotar Ja causa del fallecimiento.
! CERTIFICADO DE | Anotar el nimero de Certificado de Defuncian que corresponda.
o DEFUNCION No. i o B o
12 EXPEDIDO PCRELC. | Anotar e! nombre compieto del médico o persona autorizada que
L extiende &f Cartificado de defuncion, __f
13 | CON CEDULA | Anotar of niimaro de Cédula Profesional que corresponda. ﬁ
I PROFESIONAL No. ' . ]
4 » DOMICiLlO EN Anotar calic. niimero exterior e interior, en su caso, colonia, mumuplo y
o 7 entidad federativa que corresponda al domicilio dei certificante.
15 LOCALIDAD Anotar la lccalidad. rmunicipio v entidad federativa que corresponda al
DE __ MUNICIPIO destine tinal del cadaver.
DE__ ESTADODE
16 PARA SER Anotar segun el casc, inhumacién o cremacioén.
i7 EN__ UBICADOEN Anotar el nuombre del lugar en donde se realizard la inhumacien o
cremacion del cadver y el dernicilio del mismo,
18 SE EXP!DE EL PRESENTE | Anotar lugar, dia, mes, afio y nora de expedicion deal permisc.
EN ,» MEX, A LOS
DIAS DEL MES DE _ DEL
ANO ALAS i
I
9 REGULACION SAMITARIA Anotar el admero y denominacién de la jarlsdlcc-on de Regulacmr?
NC. EN MEX. Sanitaria que corresponda.
20 C. Anotar nombre y firma dei titular de la jJurisdiccion de Regulazion
sSanitaria que emite el permiso, L o
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Secretaria de Salud

Institito de Saiud dei Estado de Mexico

(1) /No. Foiio:

?“‘?

’:z“’

RECIBO UMNICO DE PAGOD

(2) rEcHA:
{5) cuora:
{6} reclmMoOSCE.

(3) EXPEDIEHTE Ma.

(4} 7. DE ATENCION:

(7} conpomauo:

{8y cornmrrc:

, POR LOS SICUIENTES SERYICIOS:

i
|
J
1
I
J
a
\

I qoy CLAYE DEL | T (10Y DESCRIFCICN § (i1} CANTIDAG | (12) iMPGRTE
|___SERVICIO B S
!
R— e . — - .
[ U e o L
p*,, U VP j -
! ;
§ N
. '“ T B T
i,_._________ — e e ———— — — i i —— ——
I e _ — e S
(13) TOTAL: 8 -
T4y SELLO (155 NOMBRE ¥ “JRMA DEL CAJERO {16) CLAVE DZ LA UNIDAD APLICATIVA

|
|

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATC:

RECIBO UNICO DE PAGO. L

Objetivo:

Registrar y llevar a cabo el control de fos pags: recibidos por la Subdireccion de Normartividad Sanitaria,

Distribucidn y Destinatario:

El formato se geners =n original y dos copias. E! original y segunda copia se conserva en ios archivos del usuario, la primera en
[ tos ar chwos de: ia bubd-rec;.on de Normatividad Sanitaria. _ _ _ o
Mo b T COMCEPTO. : TBESCRIPCION .~ o oo

i No Follo Nimero consecutive impreso.
P2 FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se elabora el recibo.
3 EXPEDIENTE No. t Parz of caso de las Jurisdicciones de Reguiacion Sanitaria no aplica.
4 T. DE ATENCION: Para el caso de las Jurisdizciones de Regulacién Sanitaria no aplica.
3 CUOTA: Para el caso de las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria no aplica.
6 RECIBIMOS DE: Anotar el nombre completo dei sclicitante. .
7 CON DOMICILIO: Anctar calle, nimero exterior o interior del lugar de residencia del
solicitante,
8 iCON RFEC: Anotar el Registro Federal ﬂgEBntribuyentes del solicitante, previa
presentacion de su Cedula de ldentificacion Fiscal {para efectcs de
= o o deducibilidad). o
g CLAVE DEL SERVICIO ' Anotar ei nimero de identificacion que corresponda a cada uno de los
- - o | servicios proporcicnados, que se ottene de la Guia de Pago.
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10 DESCRIPCION Especificar el servicio proporcionado al usuario, con relacion a ‘as
B claves anotadas en el punto anterior. o
M CANTIDAD Indicar !a cantidad de servicios proporcionados al solicitante,
i2 IMPORTE Indicar el monto a cubrir por el o los servicios proporcionados al
solicitante.
13 TOTAL Realizar la suma de los itnportes registrados en el concepto numero
10 con nimaro vy letra,
14 SELLO Colocar el sello de la |urisdiccidn de Regulacién Sanitaria que realiza el
cobro de lx cuota, ] L -
15 NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERO Anotar el rombre completo y firma dela persona que llena y e)\psdo ¢l
L Recibe Unico de Pago.
3 CLAVE DE LA UNIDAD “Anctar ndmero de identificacion de ha jurisdiccién de Reguiacion
APLICATIVA Sanitaria que realtza el cobro.
| S S o
' MANUAL DE PROCEDIMIENTOS : :fd';::’,“' Sjgug‘;al :
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS for J)::?a 460067
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA E‘;'&" : —mm e
e b T . rn. < i e e et St o)

PROCEDIMIENTO 07: Expedicion de Permiso para el Traslado de Cadaver (en dias y horas no hibites;.
OBJETIVO:
Garantizar las condiciones sanitarias necesarias para el traslado de cadéver, mediante i» expedicién da! Fermiss para tal efecro.

ALCANCE:

Aplica a los servidores publicos de las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria y personal responsable en dizs y horas no haviles
gite tengan a su cargo la Expedicidén de Permiso para el Traslado de Cadaver.

REFERENCIAS:

« Reglaments de Salud del Estado de México. Capitulo Cuatro, articulos 171, 173 y 174, Gareta det Dolierno de
fecha 13 de marzo de 2002, reformas y adiciones.

+  Cédigo Administrativo del Estado de México. Tiwle Cuarto, Capitule Segundo, articule 2.46, fraccién lil. Gacewa
del Gobierno de fecha 13 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.

. Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartade VI Objetive y
Funcienes por Unidad Administrativa. 217B40010-217840027 Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria. Gaceta del Gobieino,
29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

La lurisdiccion de Regulacién Sanitaria es la unidad administrativa responsable del seguimiento de las actividades que se
realicen en dfas y horas no hibiles en la expedicién de permisc sanitario para el traslado de caddver, de acuerdo a la
normatividad establecida en la materia.

El Responsable del Area de Coordinacién Administrativa de la Jurisdiccién de Regulacién Sanitaria deberi:

. Cotejar en presencia del personal responsable ia coincidencia entre el nimero de tramites con las fichas de depésito.

e  Extraer de su archive el original del Vale de Salida de Autorizaciones para Traslado de Cadéver y cotejar formatos
entregados contra formatos no utilizados.

. Realizar el depdsito por los tramites realizados y obtener ficha de depésito sellada.

El Jefe del Departamento de Servicios e Insumos para la Salud debera:

. Requerir al usuario el pago de la cuota de recuperacion por este concepto y expediente.

. Emitir recibo provisional en original y copia, entregar original al usuario y archivar copia.
Revisar los documentos y determinar su correcta integracién.
Devolver al usuario el expediente para st correccidn o complementacion.

. Sellar y firmar de recibido en la Solicitud, elaborar Permiso para el Traslado de Cadaver, antefirmar y entregar al usuario
junto con ia copia de la Solicitud y certificado de defuncién.
Integrar el expediente con la copia del Permiso y original de la Solicitud y los demés documentos dei paguete recibido.
Realizar en el banco el depésito de las ingresos generados en los dias no hibiles y obtener ficha de depdsito debidamente
selfada.
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. Integrar ! paquete de entrega y presentario al Responsable del Area de Coordinacion Administrativa de fa Jurisdiccion de
Regulacion Sanitaria con |a copiz del Vale de Salida de Autorizaciones para Traslado de Cadaver,
. Recibir original del Vale de Safida de Autorizaciones para Traslado de Cadaver y archivar.

DEFINICIONES:

PERMISO: Es el documento oficial expedido por una Autoridad Administrativa mediante el cual oterga su consentimianto
para la realizacidn de una actividad.

TRASLADO: Es el desplazamiento de personas, activos e infraestructura pliblica de un lugar a otro.

CADAVER: Es el cuerpo sin vida de una persona.

CERTIFICADO: Es un documento administrative empleado para constatar un determinado hecho,

INSUMOS:

. Certificado de Defuncion.
. Solicitud de Permiso para el Traslado de Cadaver.

RESULTADO:

o Permiso para el Traslado de Cadaver emitido y entregado al usuario.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

. Procedimientos inherentes al Control de Ingresos por Pago de Cuotas de Recuperacion en las jurisdicciones de
Regulacién Sanitaria.

POLITICAS:

. £l jefe del Departamento de Servicios e Insumos para la Salud proporcionara en dias y horas no habiles al usuario el
formato de Solicitud de Permiso para el Traslado de Cadaver foliado en original y copia, instructivo de flenado e
informara de los documentos requeridos para ja expedicidn del permiso y ei pago que debera realizar por el servicio en el
momento de entregar el expediente en ventanitla,

e ElResponsable del Area de Coordinacién Administrativa de la Jurisdiccion de Regulacion Sanitaria elaborara Vaie de Salida
de Autorizaciones para Traslado de Cadaver en original y copia. especificando la cantidad y folios de formatos de Solicitud
de Permiso para el Trasiado de Cadaver, de Permisos para el Traslado de Cadaver firmados por el Jefe Jurisdiccional y de
recibos (nicos de pago (con base en el nimero promedio de tramites que registra la Jurisdiccion) y solicitara al personal
responsable de Ventaniila jurisdiccional en dias y horas no habiles su firma en el Vale de Salida de Autorizaciones para
Traslado de Cadaver al recibir los formatos de Solicitud de Permiso para el Traslado de Cadaver, de Permisos para el
Traslade de Cadaver firmados por el Jefe Jurisdiccional y de recibos tnicos de pago.

. E! Jefe del Departamento de Servicios e Insumos para la Salud en dias y horas no habiles firmara el Vale de Salida de
Aurtorizaciones para Traslado de Cadaver al recibir los formatos de Solicitud de Permisc para el Traslado de Cadaver, de
Permisos para el Traslado de Cadaver firmados por el Jefe Jurisdiccional y de recibos Unicos de pago.

. El Jefe del Departamento de Servicios e Insumos para la Salud entregara af usuario, el recibo tnico de page al dia hibil
siguiente al canje del recibo provisional.

DESARROLLO:
PROCEDIMIENTO 07: Expedicion de Permiso para el Traslado de Cadaver (en dias y horas no hibiles).
DESCRIPCION
No | RESPONSABLE i ACTIVIDAD o )
! Usuario. Acude a la Jurisdiccién de Regulacién Sanitaria que corresponda al municipio

donde se encuentre depositado el cadaver que se desea trasladar.

Se informa o revisa cartel que indica personal responsable en dias y horas no
habiles, presenta “Cenrificado de Defuncién” y solicita informacién para el
traslade de cadaver.

e g

2 )efe del Departamento de Servicios e Recibe Certificado de Defuncion, revisa y devuelve.
Insumos para la Salud. Proporciona al usuario formato de Solicitud de Permiso para el Traslade de
Cadaver en original y copia e instructivo de llenado. Requiere el pago de ia:

cuota de recuperacion por este concepto y los siguientes documentos:
o Solicitud de Permiso para el Traslado de Cadaver en original y copia,

debidamente requisitada.

» Certificado de Defuncion {original y copiaj.

»  |dentificacion con fotografia (copia).




27 de octubrg de2(_)_l I_

GJAC ETA

Pédgina 103

o GOBIERNQ

2
I3

Usuario

Jefe del Departamento de Servicios e
Insumos para la Salud.

Jefe det Departamento de Servicios e
Insurnos para la Saiud.

Usuario

jefe dei Departamento de Servicios e
Insumos para la Salud.

Usuario

Jefe del Departamento de Servicios e
Insumos para fa Salud.

Usuario

Jefe del Departamento de Servicios e
Insumos para la Salud.

Usuario

Responsable del Area de
Coordinacién Administrativa de la
Jurisdiccién de Regulacién Sanitaria

Recibe formato de Solicitud de Permiso para el Traslade de Cadéaver en
original y copia e instructive de llenade.

Realiza el pago correspondiente al servicio solicitado, lee instructive y
requisita la Solicitud.

Integra expediente y entrega al personal responsable en dias no habiles.

Recibe expediente y pago de cuota de recuperacion, emite recibo
provisional, entrega al usuario original, archiva copia del recibo provisional,
revisa los documentos y determina: jEstd integrado correctamente el
expediente?

No estd integrado coirectamente el expediente.
Devuelve expediente al usuario para que corrija o complemente la
documentacion.

Recibe expediente vy recibo de pago provisional, corrige documentacién o la
complementa y entraga.

Se conecta con la operacién 4.

Si estd integrado correctamente el expediente o ya se corrigid.

Sella y firma de recibido en original ¥ copia de lz Solicitud, elabora Permiso
para el Traslado de Cadaver en orlglml y copia, considerando el niimero de
falio que le corresponda. lo antefirma y entrega el original al usuario junto
con fa copia de |z Solicitud y certificado de defuncién,

Integra expediente con ia copia del Permiso y original de la Soiicitud. copia
de la identificacién y del certificado de defuncion y archiva provisionalmente.
Recibe original del Permiso para el Traslade de Cadéver. zopia de la solicitud
y original del certificado de defuncién, se retira y espara dia habil para
realizar el canje del recibo provisional por el recibe Unico «de pago.

Al dia habil siguiente reatiza en el banco el depdsito de los ingresos capiados
en los dias no habiles, obtiene ficha de depdsito debidamente seliada. elabora
recibo Onico de pago original y dos copias y espera ai usuario para realizar el
canje del recibo lnico de pago.

En dia habil presenta al Jefe del Departamernto de Servicios e insumos para la
Salud el recibo de pago provisional y solicita canje.

Obtiene recibo de pago provisional, verifica, archiva y entrega al usuaric el
recibe (nico de page original, adjunta primera y segunda copia del recibo
Unico de pago a la ficha de deposito.

Prepara paquete de entrega con los siguientes documentos: formatos no
utilizados de Solicitud de Permiso para el Traslado de Cadaver y de Permiso
para el Trastado de Cadaver (foliados y firmados), primera y segunda copia
del recibo Gnico de pago con fas fichas de depdsito debidamente selladas de
los ingresos captados y expedientes generados en dias y horas no habiles y lo
presenta ai Responsable del Area de Coordinacién Administrativa de |2
jurisdiccién de Regulacién Sanitaria con la copia del Yale de Salida de
Autorizaciones para Traslado de Cadaver.

Recibe recibo nico de pago y se retira.

Recibe copia del “Vale de Salida de Autorizaciones para Traslado de
Cadaver” y paquete de documentos.

Coteja en presencia del personal responsable la coincidencia entre el
numero de solicitudes con las fichas de depésito.

Extrae de su archivo el original del Vale de 3alida de Autorizaciones para
Trasiado de Cadaver y coteja formatos entregados contra formatos no
utitizados.

Entrega original del Vale al personal responsable, registra en sistema lo
ingresado durante dias y horas no habiles.

Prepara los expedientes con copia de los Permisos otorgados y envia al Jefe
Jurisdiccional para su revision.

Asimismo, prepara los Ingresos por tramites realizados, elabora gula de pago,
acude al banco y realiza depdsito, obtiene ficha de depésito sellada, la anexa
a la primera y segunda copia del recibo Unico de pago y las archiva
provisionaimente,

Se conecta a los Procedimientos inherentes al Control de Ingresos
por Pago de Cuotas de Recuperacién en las Jurisdicciones de
Regulacion Sanitaria.
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i4  Jefe del Departamento de Servicios e Recibe originai det Vale de Salida de Autorzacionas para Trasiado de

| j
i |
L Insumos para la Salud. Cadaver vy archiva. !

Diagramacién: -

I
PROCEDIMIENTOQ 07: Expedicion de Permiso para el Traslado de Cadiver (en dias y horas no habiles).

Responsable del Area de Coordinacién -
Administrativa de la Jurisdiccion da
Regulacién Sanitar

Jefe del Departamento de Servicios &
Insumos para ia Salud.

Usuario

INICIO

®

Acude 4 i Junsdiccion de Reguliridn Sanicaria que orresponci ai
ninicipic donde se enc.encre deposwada € cydaver que se desen
erasladar

¢ mlare @ reviss cartel que dica persoral responsable o das y | o . 2
horas no babies, presemta “Ceeuficedo de Drefuncion” v solicics

imfurmacion para el trashde de cadiver.

Recibe Certficads de Dennadn, touisa p devulye

Proparciona 4l uwsuatio formata de Sohritd de Peoanse pea ¢l
Tra:ladn de Cadiver en orignal y copia & insoctive de llenado
Raspusars <l page e | cioTa de recuperaciéa BOI vale LOACERLS ¥ fas
documentos necesanos

Recibe formate de Selicitud de Pernnsa pua ol Trs!ido de Cadirer
il y copiz e mstructive de llenade

Reatza «i pags correspandiante | servicia soliritade, ler mstriicrve y
requaita l Solcrtud

Integra expedicome v entrega al personal responsable en s ne
s dei

Pocika cxpadients y pago de cucta de rectuperacion. emire reciho
nrovisenal. entregd ol usvaric orginai. archia capia el recibe
Lere

i, reviva low documnentos v detarmina:

Y.

3
LEsta integradn =t
correctaniente ol —-—
expedicnte?

[ Duvueler copedane ol wusrn oars que cornia n complaments fa
‘l documenracion

Aecbe  expedmote y  recbu  de  page  provisonal,  corge
AU tacion o b COMPRAIENTE ¥ efit egi. ] e — o

o

®

4clla ¥ firma de recibdo en original ¥ coma de la Salicitud, efabora
Perrmiso para ol Trashdo de Cudaver n origmal y copia, considerande
@ nimess de folio que fe corresponca. fo antefirma y cncrega el
original 4i asuano junto <on fa copia de fa Soltid y cortifcado de
detuncion

Integea enprdiente cen I copa dot Permiso y on g
copn de LU denfication y del certficado de ael
Suisenalimente

! de ta Selertud.
on y archie

Recibe orignal det Permiso. copia de la solictud vy original dei
certificadc de defuncion. se retis y espors oia habil paca realizar al
cangs del recibe provisanal por ¢l recibo gnice de paga

S

Al din hatnl sigueace e duige al Lanea ¢ realine of depdsite di lo
ingresos generadas en 10w dias 9o Rabdes, cluivne ficha de deposns
detanante seflida y prepara paquese dn ertrega In documentacion
necesaria

lmegra paguete de cnoegd ¥ o presence al Coordimdar
Adinistratng <o aa copia dei Vale de Zalida de Astorzaciones para

Trislada oo Tadiver.

o

Ea dia kahil presenca el vecihs d2 pago peovisianat ¥ <oli-ita ranje. i ';@

Obuenc recon de paga prowsonal ver
-

. archiva y ertrega al
mann Lmeo de pagn orignal, adiunca primera y segunda

ropra del recbo unico de page a la ficha de depésite

Bropara paquets de eatregs con 95 SIgWenres dorumentos: form.ros
na aehzdos de Sal de Permisa para =f Traslada de Cadaver § de

o para o Traslade de Codiver ifalndes v Trnedas), prnara y
segundn Lo del reribo Geivn de pags con las Fohas de depdse
deladamenie selladin de Ion wgresos coptedon y  sxpedientes
erndes en dias ¥ horas ne habdes y 1o presenra al Renpunicable del .
Arva de Cocrdiacusn Adminseram de b Jursdiceion dv Regulacdn
Sanitarad con b copa gl Vale de Silda de Aurcnacancs s
Trastade da Cadavar.

Per

Reibie recibe 1




27 de octubre de 2011 GAGEBEIA _ o ~ Pagina 105

P"{OCEDIMIENTQ 07: Expedicion de F‘ermlso para & Trazlado de Caddver {en dm vy horas pu bibslesh
R i Rasponsable del Area de Coordinacién
| jefe de! Depzramenio de Sorvicios .
| Lisuario ) Administrativa de la Jurisdiccion de
Insumes para la Salud. el i
1‘ Regulician Sanitaria
| - |
| |
oA
| A |
; o
i i
| 1
mes b o it
i A1 womcenear
i fo Azonzar nes
b
| ‘
i i
i
i X,
© . - ]
S conecta 4 los Proccdiniieatos  inherentes  al
—_——— ey Conirsl de o Ingrasns por Fagu de oot 08
ingt de Vale da Sanas fhe Aoz o para Traghede, de i i Recupsracion en Lo Jurisdiosions: de Repetarian | |
i ) i bﬁawi!ar1a. i i
! ; e _y
= i
{ FIN ) |
. ;
1
I
: i |
t
| l i
t - i
| |
1
| i
i % !
I ! |
i | | I
| |
\ 1
H 1
\
! | !
1 e O i —_— S i

Indicador para medir |a eficiencia en la revisién de expedientes y expedicién de permisos para traslado de cadaver.

No. mensual de expedientes de solicitud de permiso para el

wrastado de cadaver revisados y permisos expedidos. % 100 % de expedicion de Permusos para e
T T N = . . . .

No. mensual de expedientes de soiicitud de permiso parz i | Traslado de Cadéver.

traslado de cadaver recibidos en dias y horas nio habiles.

Registro de Evidencias:

La atencion de las solicicudes en dias y horas ao habiles recibidas quadan registradaz en sistema y en ios expedientes para lu
emision de Permiso para f Traslado de Cadiver que se encuentean archivados en fas Jurisgieniones Saoitarias correspondientes
y en 2| Vale de Salida de Aurorizaciones para Traslado de Cadéver

FORMATOS E INSTRUCTIVOS

» Sclicitud de Permiso para el Trasiado de Cadéver.
. Permiso para el Traslado de Cadéver
. Recibo Unico de Pago.
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SOLICITUD DE PERMISO PARA EL TRASLADO DE CADAVER

lefe de la Jurisdiccion Nu.
PRESEMNTE

(2

_ de Regulacion Sanitar

ia en .

No. DE ENTRADA:
2)

(N._

. México.

Por este conducto, solicito a usted, se autorice el TRASLADO del cadiver de quien en vidz llevé el nombre de:

r

DATOS DEL FALLECIDO (3)

[ ]
!
APELLIDIC PATERNG APELLIDO MATERMNO NOMERE (§)
I
tDAD OCUPACIGN ESTADO CIViL
Quien falleci¢ a causa de _ - . segun se asienta en el Certificado de
Defuncién N° o _ expedido por e] C. . , con cédula profesional N°.
. L . Otra persona  autorizada o ___ con
{ domicilic en :
DATOS DE LOCALIZACION DEL CUERPO
4)
Se encuentra depositado en:
Casa habitacion () Hospital { ) Yelatorio () Owo () Espeafique
CALLE Ne COLONIA O BARRKD CODIGO
POSTAL
| |
i
| i
LOCALITAD MUNICIPIC ESTADO
Se trasladara por via: Aérea () Terrestre { } Ctuo ()} Especifique
Para ser: Inhumado () Cremado ()
{LUGAR DE DESTINO DEL CADAVER (5) |
En pantedén Civil ( } Municipal () Particular { ) Otro () Especifique
DENOMINALC CALLE h® COLONIA O BARRIO
L LOCALIDAD CODIGS FOSTAL MUNICIPIO ESTADO
| DATOS DEL SOLICITANTE (6)
APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERMO NOMBRE (S}
-
DOMICH IO RELACIGN CON EL FALLECIDO
(1) Méx., (7) de (7) del afio (7}
ATENTAMENTE(8) SELLO OFICIAL O NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN
RECIBE EL TRAMITE (9)
C- — ———
Nombre y firma del Solicitante
| REQUISITOS: _ -
'+ CERTIRCADO DE DEFUNCION +  COPIA GE IDENTIFICACION CON FOTOGRAFIA
| e CARTA PODER FIRMADA POR EL COMYUCE O PARIENTE HASTA . COMPRGBANTE DE PAGOQ (FICHA DE DEPOSITO CON SELLO
I SEGUNDO GRADO EIDENTIFICACION DE ESTE ( en su caso) BANCARIU)

T 217B41101-03.04
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
SOLiCITUD DE PERMISO PARA EL TRASLADO DE CADAVER.

Bg;:flvo i o S T
Lievar el control de las solicitudes de permisos para el traslado de cadaver que ingresan en ias jurisdicciones Sanitarias.
Distribucidn y Destinatario: )

| El formate se genera en original y copia. El original se resguarda en expediente archivado en la jurisdiccion Sanitaria y la copiz
“se entrega al usuario. _ o _ —

| MNo | - CONCEPTO .~ | B DESCRIPCION
T ‘TN;;. DE ENTRADA Anotar el nimero consecitivo que corresponda.w 1‘

t
] . o - ——
2 i JEFE DE JURISDICC!ION | Anotar el nimero y denominacién de la jurisdiccion de Regulacion
NG, EN_ Sanitaria que corresponda.
3 DATOS DEL FALLECIDO Anotar los datos persanales del faliecido como:
Nombre completo. edad, ocupacién, estade civii ias causas del
fallecimientw. nimers de Certificado de Defuncién, nombre del médico
i o persona autorizada que lo emite y ndmero de Cadula Profasional.
!777774 " TDATCS DE LOCALIZACION | Marcar <on una “X" € par;é:rtesis aue :or?éébcmda o. en su caso,
i DEL. CUERPO especificar |z localizacidn del cadaver.

Indicar caile, nGmero, colonia o barrio, Cédigo Postal. localidad y
municipio v el medio por el cual se realizars el traslado.

; Marcar con una “X" el paréntesis que corresponda al tratamiento de
i caddver {cremacidn o inhumacion).
S B - . -
5 LUGAR DE DESTINO DEL|Marcar con una X" el paréntesis que corresponda al destino final del
CADAVER cadaver. especificands |2 ubizacion del panteon o en su caso, domicilio
particuiar,
"~ ¢ | DATOS DEL SOLICITANTE | Anotar aiJe:ﬁc;;;tEt:ﬁg;aterno y “nombr e(s), domicilio y relacidn con
ai fallecidc.
7 _; MEX., DE ﬁ;c;t—a-r—uﬁmcépio, dia, mes y afio de ingreso de la solicitud en fa
DEL ANO Jurisdizeién de Regulazion Sanitaria.
8 NOMBRE Y FIRMA  DEL |Asentar el nombre completo de la persona que realiza el tramice de
SOLICITANTE solicitud de traslado de cadaver.
5 TSELLO OFICIAL NOMBRE Y |Asentar e: sello de la Jurisdiccion de Regulacion Sanitaria, asi como
FIRMA DE QUIJE RECIBE nombre cornpleto y firmz de la persona que atiende la solicitud.
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PERMISO FARA EL TRASILAGO DE CADAVER

i

Folio No. (1)

jurisdiccién de Regulacion Sanitaria Mo, §2} en 1) e
By

PRESENTE

En arentién a su solicitud de fecha (41 e conh MNo. de Entrada 4}y con

funcameaio on los Articines 345 342, 349, 350, 350-0is, 350-bis-4, 350-bis-5, 350-bis-6 de ia Ley Gareral de Saiud; 58, 60 62,
67 43, 100 fracciones | v IV U2 fracciones 8oy i 104 del Reglarmento de ia ey General de szlud en materiz de Controd

Senluris de da Dispesicion de Ogares, Teiidos y Cadaveres de Seres Humanos y 246 frocaidn il del Cadigo Administrative de!

Estade de México v an viraio de no rapiesentar riasgo para fa sald pibiica se concede:

PERMISO PARA TRASLADO DEL CADAVER de  guien  en  vida  levd of  nombre

der _ iy L de {6y _ zhos de edad, 2l cual se encuenua

dtpoaltauc an I U Municipio de
o i L ,, {ocalidad de . {7}

i de Mexiza: ¥ aue faftacid a Causa Ge

e e _ B . o==2gdn se asientz en &

Cartificaco Rt . expedids por el C.

e _con Cédula Profesioral Mo, ity

ydomiclicen (g _ ] . I

Tt caddver ser: nesndado  haria  la locadidad de {i5 o Munizipio

de MY ... Esmade de Meéxico pera oser {l&

en ) L L ubicado

& ({7

Se expide el prew S £ - o _ {18} dias def mes de
18 _delafic _ {i8) _alas {8y horas.

ia presente wtorizacian tene vigencia durante las 24 horas posseriorss a su exgedicion y quedard invalidada st se modifizan los
términcs y condiciones er que 2 ha ororgado & sa Rage vss indehido de elfa,

ATENTAMENTE
SUFRAGIO EFECTVO. NO REELECCION
EL JEFE DE LA IURISDICCION DE REGULACION SANITARIA No. (19}
EN (9 MEX

. (20)

217841101-04-04

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATG: |
i PERMISO PARA EL TRASLADO DE CADAVER

| Okjetivo: #
Realizar un conirol de fos permaisos endtidos vars el traslads Ju cadiver por las jurisdicciones sanitarias.

Distribucién ¥ Crestinatario:
& formato se genera en original y copia. El original se snzrzga al usuario y ja copia se encuentra resguardada en expediente |

o . |
archivado en la Jurisdiccion Sanitaria, : !

| __MNo | CONCEPTO -~ " [ — ~ 7 " DESCRIPCION " }
b FOLIO NO. i Anotar 2l ntimero con»ecﬁ?ﬁ:o que corresponda, _
2 jURISDICCI()N OF | Anctar &l numero ¥ denomiracion de i Jurisdiccion Sanitaria que

REGULACION SAMITARIA | corrnsponda. i

—— — No. EN e . —_— ] — o = s e e SR —_—— - e e I

; 3 i oN ;Escribir el nombre compiete de la persona a la que se le extiende ei!

| . e  perniso. R . .

i 4 | SOLICITUR T DE! ﬁxnohdr dia. mes y ahu fe INgreso 68 2 soNoud a4 Y3 Jurisgiccion de
| FECHA COMN  Mo.  DE | Regulacion Sanitara y e nivnero dz entrads rue se le asignd.

{ENTRADA

i
f— |

'
B e Kool S S — — !
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L 5 TLLEVO EL NOMBRE GE ~ [ Anotar el nombre completo del fallecido. o 77_]
6 DE ANOS DE EDAD.__ Anotar ia edad en, afios cumplidos del fallecido.
7 DEPOSITADO EN Especificar el lugar en el que se encuentra depositado el cadaver (calle,‘I
_ __jndmero, colonia, codigo postal), |
8 MUNICIPIO DE Anotar el municipio en donde se localiza la jurisdiccion de Regulacion |
. | Sanitaria que realiza el tramite, |
s LOCALIDAD DE _ Anotar Ia localidad que corresponda. ]
10 FALLECIO A CAUSA DE Escribir |a causa del faliecimienta, ;
H CERTIFICADO DE | Anotar el nimero de Certificado de Defuncion que corresponda. i
) DEFUNCION No. _ . o
[ 12 EXPEDIDO POR EL C. Anoiar el nombre completo del médico o persona autorizada que
o __ | extiende el Certificade de Defuncion. o
13 CON CEDULA | Anotar el nimare de Cédula Profesional que corresponda
oo _ | PROFESIONAL No. - o I
| 14 DOMICILIC EN | Anctar calle. niimero extericr & interior, &N sy c2sc. colonia, municipio y
o 1 _ | enticad fadarativa que correspoinda ar gornicilic de! certificante,
15 LOCALIDAD T TAnctar 1z ocandad municipic y antidad federaciva que corresponda al ¢
DE MUNICIPIO | destino finzi del cadiver
_|DE ESTADO DE | ]
16 PARA SER | Anotar segin el caso, imhumacién ¢ cremacién, ]
17 EN_ UBICADOEN__ Anotar el norbre del lugar en Antge sa renlizach 'a ihumacion o
. l cremacion del cadaver y ei o icilio del i o
| 18 —[SE “EXPIDE EL PRESENTE | Anotar lugar, diz, mes, anio y hora de wpe"lc:c,? dei permiso.
' | EN , MEX, A LOS5
| DIAS DEL MES DE__ DEL
____iaRo ALAS -
r 9 | REGULACION SANITARIA | Anotar el numerc y dencminacién de fa Jurisdiceisn de Reqrizzion !
L i NO. EN MEX. | Sanitaria que corresponda,
3o Te

_J

L.

. Asentar el nombre y firma del ticular de la jur|sdn: 1on ae Regutacion
Sanitaria que ¢mite et permiso, ‘

Secretaria de Salud

Instituto de Salud del Estado de México

Gobierno dej Estado de México

(1) /No. Folio:

RECIBO UNICO DE PAGO

(2) rEcHA:
(5) cuota:
(6} rRecIBIMOS DE:

(3) EXPEDIENTE No.

(4) T. DE ATENCION:

(7) coN poMiciLio:

(8) coNREC:

, POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS:

. (¥) CLAVE DEL
| __SERViCIO

(10) DESCRIPCION

(11) CANTIDAD | (12) IMPOR

T (14 SELLO

(15) NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERO

E
E
ﬁ

{13) TOTAL:

(16) CLAVE DE LA UNIDAD APLICATIVA
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(INSTRU,CTIVO PARA LLENAR EL FORMATC: S T e i
ReCIBO UNICO DE PAGO.
Objetivo:

| Registrar y llevar a cabo el control de los pagos recibidos por Ia Jurisdiccién Sanitaria.
Distribucién y Destinatario: i

Ef formato se genera en original y dos copias. El original y segunda copia se conserva en los archivos del usuario, la primera en

los archivos de la iurl.‘dlcnon Sanitaria.

e e

r
I
I
e — e e
i
I

No CONCEPTO ~ .-~ [ """ TTTDESCRIPCION T
| Mo. Folio: - ) _ Numero consecutivo impreso. o ]
[ 2 FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se elabera el recibo.

}r_;_li___—ESEPED—?\ﬁ": No. i |Eﬂ-§7ef caso de las Jurisdiccif;nes de R_egulacién Sanitaria ;o-ap;n;_ii:j

4 T. DE ATENCION: Para el caso de las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria no aplica.
5 CUOTA: 7 Para el casc de las Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria rio aplga_ ]
6 RECIBIMOS DE: T Anotar el nombre completo del solicitante. N
7 CON DOMICILIO: a Anotar calle, niimero exterior e interior da! lugar de rezidencia a del
B ) - sulicitante., _ :
8 CONRFC. Anotar el Registro Federal de Contribuyantes def solicitante, previa I

presentacion de su Cedula de ldentificacion Fiscal {para efectos de
deducibilidad),

9 CLAVE DEL SERVICIO Anotar el nimero de identificacién que corresponda a cada uno de los
o e servicios proporcionados, que se chtiene de la Guia de Pago. o
iC DESCRIPCION Especificar el servicio proporcionado al usuario, con relacion a las
claves anotadas en ef punto anterior. -
l CANTIDAD - tndicar la cantidad de servicios pronor‘uonados al solicitante.
J 12 IMPORTE Indicar el monto a cubrie por el o los servicios proporcionados al |
solicitante.
13 TOTAL Realizar fa suma de los impoites revlstrados en el concepto nimero
L | 10 con numero y fletra. ]
14 SELLO Colocar el sello de la Jurisdiccion de Regulacuon Sanitaria que reatiza e!
cobro de fa cuota.
15 NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERC Anotar el nombre completo y firma de la persona que liena y expide el
Recibo Unico de Pago. ]
16 CLAVE DE LA UNIDAD Anotar numero de identificacion de la Jur|sd|cc|on de Reguiacién
| APLICATIVA Sanitaria que realiza el cobro.
T o | Edicion: S i
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS e itjii’i”;(’}al i
DE CUOTAS DE RECUPERACIGN POR SERVICIOS Codi — 217B41600/08
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA ’?;gﬁ%— :
|

PROCEDIMIENTO 8: Revisién e Integracion de Reportes Mensuales de los Ingresos Recabados en las Jurisdicciones de
Regulacion Sanitaria.

OBJETIVO:

Constatar y evidenciar {a correcta cobranza de las cuotas de recuperacidn en materia de control sanitario, mediante la revision e
integracion de reportes mensuales de los ingresos recabados en las Jurisdicciones de regulacion Sanitaria.

ALCANCE:

Aplica a ios servidores publicos de las jurisdicciones de Regulacion Sanitaria que tengan a su cargo y responsabilidad el control de
los ingresos por page de cuotas de recuperacién en fas Jurisdicciones de Regufacion Sanitaria.

REFERENCIAS:

® Reglamento de Salud del Estado de México. Capitule Cuarto, articulo 15. Gaceta dei Gobierno. |13 de marzo de
2002, reformas y adicioness.
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¢  Coédigo Administrativo del Estado de México. Libro Segundo, Tiwule Primero, Capitulo Cuarto, articulo 2.7,
fraccién V. Gacata del Gobierno, 13 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.

*  Reglamento Interior del Instituto de Salud dei Estade de México. Capitulo Sexto, articulo 17. Gaceta del
Gobierno, | de marzo de 2005,

. Manual General de Organizacion del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VIi Objetivo y
Funcienes por Unidad Administrativa. 217840010-217B40027 Jurisdicciones de Regulacién Sanitaria. Gaceta del Gobierno,
29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

La Jurisdiccion de Regulaciéon Sanitaria es !a unidad administrativa respensable de la revision de la documentacidn
generada durante el proceso de recaudacién de fas cuotas de recuperacién en materia de contro! sanitario y de emitir los
reportes mensuales de fos ingresos recaudados.

El Jefe de la Jurisdiccién de Regulacion Sanitaria debera:

. Revisar en presencia del Responsable del Area de Coordinacién Administrativa de la jurisdiccion de Regulacion Sanitarfa
la correcta integracion y requisitade de los documentos para la conciliacion, la coincidencia enire fa suma de ingrasos y la
suma de |os tramites registrados en el sistema durante el mes {relacién de wramites), integrar &l expediente y devolver.

. Extraer del archivo el Informe Mensual de Ingresos y el control de recibos oficiales, elaborar y enviar ¢ oficio dirigido al
Jefe del Departamento de Control y Registre de Cuotas. anexando el informe Mensual de ingresos y control de recibos
oficiaies.

El Responsable del Area de Coordinacién Administrativa de la Jurisdiccion de Regulacién Sanitaria debera:

. Revisar y conciliar con el responsable de fa Ventanilla las “Fichas de Depédsitc”, las copias de recibo (inico de pago y la
refacion de tramites registrados en sistemz (hoja de tramites).

. Elaborar Inferme Mensual de Ingresos (Jurisdiccional) y control de recibos oficiales, anexar las fichas de deposito, recibo
Unico de pago {primera y segunda copia) y relacion de tramites registrados en sistema y presentario al Jefe jurisdiccional.

. Archivar los documentos después de la conciliacién en forma provisional y esperar fecha de conciliacién.

El Responsable de Ventanitla Jurisdiccional debera:
. Cotejar fichas de depdsito, copias de recibos Unicos de pago y la relacién de tramites registrados en sistema.
DEFINICIONES:

RECAUDACION: Es la cobranza o recepcién de fondos o bienes por parte de un agente econémico o alguna institucion.
CONCILIACION: Es un procedimiento de control interno y de rutina que consiste en verificar que los registros realizados
por el Instituto se encuentren también registradas por el banco, con el objeto de verificar los fondos depositados y detectar
errores U omisiones.

INSUMOS:

*  Fichas de depésito, recibo Gnico de pago (primera y segunda copia) y refacién de trimites registrados en sistema (hoja de
tramites}).

RESULTADO:
. Reporte Mensual de Ingresos Recaudados en las Jurisdicciones de Regufacion Sanitaria y Control de Recibes Oficiales,

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

. Ingreso de Solicitud de Autorizacién para Inicio de Construccion u Ocupacidon de Obra {Excepto las de Servicios de
Atencion Médica) o Solicitud de Licencias para Crematorios y Panteones Privados.
*  Conciliacion de los Ingresos Recabados en las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria.

POLITICAS:

s El Responsabie de Ventanilla Jurisdicciona! cotejard y conciliara diariamente ante el Responsable del Area de Coordinacién
Administrativa de la Jurisdiccion de Regulacion Sanitaria los tramites realizados el dia habil préximo anterior.

»  Ei Responsable del Area de Coordinacién Administrativa de la jurisdiccién de Regulacion Sanitaria elaborara el dltimo dia
habil del mes ei Informe Mensual de Ingresos (Jurisdiccional) y ei Control de Recibos Oficiales, mismos que presentara al
jefe de la Jurisdiccién Sanitaria.
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DESARROLLO:
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PROCEDIMIENTO 8: Revisidn e Integracidn de Reportes Mensuales de los Ingresos recabados e las juiisdiccionss de

Regulacion Sanitaria.

— e e ey

RESPONSABLE

DESCRIPCION i
S o
ACTIVIDAD ]

Responsable de Ventanilla jurisdiccional

2 Responsable del Area de Coordinacion
Administrativa de la Jurisdiccion de
Regulacion Sanitaria

3 jefe de Jurisdiccion Sanitaria

4 Responsable del Area de Coordinacién
Administrativa de la Jurisdiccion de
Regulacién Sanitaria

5 Jefe de Jurisdiceién Sanitaria

Viene del Procedimiento 02: ingreso de Solicitud de Autorizacién | .‘
para Inicio de Construccion u Ccupacion de Obra (Excepto las de | |
Servicios de Atencién Médica) o Solicitud de Licencias para.
Crematorios y Panteones Privados operacién No. 4. i
Extrae de archivo las fichas de depdsito con los recibos unicos de pago‘i
(primera y segunda copia). obtiene relacion de tramites registrados en |
sistema (hoja de cramites) y los presenta al Responsable del Area de
Coordinaciéon Administrativa de la Jurisdiccion de Regulacion Sanitaria para |
conciliacion.

Recibe documentacién, revisa y concilia fichas de deposito, recibo tnico de
pago {primera y segunda copia) y relacion de tramites registrados en sistema
(hoja de trimites) con e Responsable de ia Ventanilla. Archival
provisionalmente jos documentos.

Al finalizar el mes elabora Informe Mensual de Ingresos (jurisdiccionai},
control de recibos oficiales, extrae del archive las fichas de depésito, recibo
Onico de pago” {primera y segunda copia) y relacion de tramites registrados
en sistema, mismos que anexa al informe y presenta al Jefe de urisdiccidn
Sanitaria.

Recibe Informe Mensual de Ingresos (Jurisdiccional), contrel de recibos
oficiales con las fichas de deposito y recibos Gnicos de pago (primera y |
segunda copia) y relacion de tramites. '
Revisa, en presencia del Responsable dei Area de Coordinacién
Administrativa de la Jurisdicciébn de Regulacién Sanitaria la correcta
integracion y requisitado de los decumentos, que la suma de ingresos
coincida y correspondz a la suma de los tramites registrados en ei sistema
durante el mes (Relaciéon de tramites).

Integra el expediente con las fichas de depdsito, recibos Gnicos de pago y
relacion de tramites y devuelve al Responsable del Area de Coordinacion
Administrativa de la Jurisdiccién de Regulacidn Sanitaria,

Archiva temporalmente el Informe Mensual de Ingresos y el Control de
Recibos Oficiales a fin de realizar una cenciliacion posterior con el
Departamento de Control y Registro de Cuotas.

Recibe expediente, revisa y se retira.
Archiva expediente en forma provisional y en fecha programada de
conciliacién con el Departamente de Control y Registro de Cuotas lo |
entrega al jefe Jurisdiccional.

Recibe expediente y retiene para la conciliacion, exirae de archivo el Informe
Mensual de Ingresos y el Control de Recibos Oficiales de archivo, obtiene
tres copias de cada unov de éstos y valida mediante firma autografa.

Elabora oficio en original y tres copias dirigido al Jefe del Departamento de
Control y Registro de Cuotas, obtiene cres copias dei Informe Mensual de
Ingresos y Control de Recibos Oficiales v distribuye: oficio original e Informe |
Mensual de Ingresos y Control de Recibos Oficiales a! Departamento de
Control y Registro de Cuotas, primera copia del oficio y del Informe Mensual
de lIngresos al Departamento de  Contabilidad, ambos oficies para
conciliacion.

Se conecta al Procedimiento Conciliacién de los
Recabados en las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria.
Segunda copia del oficio y del Informe Mensual de Ingresos para
conocimiento a la Coordinacién de Regulacion Sanitaria y tercera copia del
oficio y de} Informe Mensual de l'\gresos para archivo previo acuse de recibo.

Ingresos

.
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Diagramacion:

' PROCEDIMIENTO 8: Revisidn e Integracion de Reportes Mensuales de los Ingresos recabados en las jurisdicciones de
! Regulacion Sanitaria.

Resvonsable del Area de Coordinacién
Responsable de Ventaniila Jurisdiccional Administrativa de Ia Jurisdiceion de Jefe de Jurisdiccion Sanitaria
Regulacion Sanitaria

el Procedimients 42: Ingreso de Solicitud de
cidn para nicks d¢ Cartruccién w Gcupacion
e Cbra (Excepto las de Servigiuy d¢ Aroncian
Medica) o Solicited de Licentlas para Crematarbos ¥

Pantenies Privados,

E Piesenta al Respursnin: el Aiea de . zordinaoen Administanvs de
@ furzacaon ¢ Pegulanion Samtaria para voncliacien fchas de e 3
deposis. res b inico de pags [praness p segunda coping ¥ relacion an

wimers oo vt a0 ssieen ol de G dnnes

Fucihe docunentacan, (e ¢ con:da fichas de doposics. rer bo
copa) yoelkonn e rRmes
sl won o Responsable dn 1

unite de page ‘ormera ©osg
ragstradns an sisema (hep ol
wentan ehiva provisr:

Recibe hinrmie Mensoal do Inge .
aficwles car as fikas de depd
epundL comal 7 1 eacdn 4

recibo unics de pa
registiados e siso

eianal], ot e fe reniby

\\J" mstema thiranre oi
tategra o e
Ragn v 1ulacen e ramites y o2 rielve

Frchue trnpa pimenie ol aeame Mansua as lereses ;o G
da Recmos Qne:reen

de devoate reabo uneas de

Recitw orpedrente. revis.. ¢ e

Frchivn expedinte en fare Al e T progeanars

coonedigs iun 1o Bntregs 4t Jehe i

Infarme Mensaal de Ingresss y @
16my tres copias de tada uar de s

Ruibim soupes

aancea
pia del ahco v do

e farecta al Procedimieate Concdiacien de los
esos Rieabadas o laz
gulacitn Santaria.

MEDICION

Indicador para medir la eficiencia mensual en la revisibn de ingresos recabados y realizacion del Informe Mensual
correspondiente.

No. mensual de documentacidn sopurte de ingresos recabados,
revisados e informes integrados

No. mensual de documentacion suporte de ingresos recabados en » 100 = % de informes de Ingresos mensuales
la Jurisdiccidon Sanitaria, realizados.

REGISTRO DE EVIDENCIAS

. Los expedientes para la conciliacién mensual se encuentran en los archives de la jurisdiccion de Regulacion Sanitatia
correspondiente.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS

. Reporte Mensual de Ingresas por Servicio.
»  Control de Recibos Oficiales.
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Reporte Mensual de Ingresos por Servicio

FECHA: {4y

| UMIDAD APLICATIVA, {2}

FERIODO EL i3 AL

13}

GE

(]

CLAVE DEL

SERVITHF 13 KOWMBRE DEL SERYICID |5

[ Wo DE SERWIiG3 | COSTO DEL

OTORGADGS 5

SERVICIC T}

WAPORTE (B}

TOTAL

9

2]

{89}

ADMIRI FTRADOR {101

JEFE DE LA JURISDICCION! JEFE UE DEPARTAMENT D (1)

A RE Y FRMA,

APOERT YRS,

I T HIOCAE

TNSTRUCTIVO PAKA LLENAR CL FORMATO:
| REPORTE MENSUAL DE INGRESOS POR SERVICIO

Objetiveo:

las Jurisdicciones Sanitarias det Institute.

Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos de cuctas de recuperacidn per servicio, tanto a nivel central como en

Distribucién y Destinataric:

| Cuotas de Recuperacion y fa copia en los archivos de fa jurisdiccion Sanitaria.

| Bl formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de




27 de octubre de 20I |

GAC ETA

I__)l l GDBIERNO

Pégina ti5

L ONe . L T CONGERTO . aescmrciEN
| FECHA Esmbar ef dia, mes y afie en que se elabora el reporta.
2 UNIDAD APLICATIVA Escribir ef nombre de la Unidad Aplicativa que emite fa informacién. ]
3 PERIODG DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente al periog—
reportado
4 Ci{AVE DEL SERVICIO —I Anotar Ja ciave de! servicio po-r?que se realizd el cobro. o
5 NOMBRE DEL SERVICIO | Escribir el nembre del servicio por el que se realizd el cobro.
: 6 NUMERC DE SERVICIOS | indicar el ntmero de servicios otorgados en el periodo. -
GCTORGADOS i
B 7 COSTO DEL SERVICIO i Indicar el costo de os servicios otorgados en el periodo. )
8 IMPORTE Escribir el importe total obtenido de multiplicar el nimero de servicios
otorgados por el costo del servicio.
- TOTAL ) Escribir la suma total de ios importes por periodo. o
10 i ADMINISTRADOR | Asentar el nombre y firma del Administrador.
]
! S
i JEFE DE LA JURISDICCION /| Asentar e nombre y firma del jefe de la Jurisdiccién / Iefe de Departamento. |
JEFE D DEPARTAMENTO l !
i ;

GOBIERINO DL
ESTADO DE MEXICO

Control de Recibos Oficialas

UNIDAD AFLICATIVA: [}
FEOCHA GELORTE: OFEL {5 i AL I DE[2}
o
EX!STENCIA ANTC RIDR 3§ HECHNDOS EN EL PERIODO {4} UTILZADGS EN EL FEFODD &) ] EXISTERCIAS 81
friwy ! At TENTEAL p= 2N &L ri{“’ hT;.J o OEL i AL CaMiass 1 bt AL ST
S Bl B 5P L S o T O st S
[~ ! i
i
H t
i 1
! H
|
!
i
i
i !
i
RECIBGS CANCELADOS: 7

i ATMHISTRADDR &)

JEFE DE JORMDNCMG EFE DE DERLRTAMENID i

TR ¢ SR

- |

MOMBRT € RMA

!
SVt N

L TRAISG
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[INSTRUCTIVC PARA LLENAR EL FORMATO: 1
CONTROL DE RECIBOS OFICIALES L
Objetivo:

Registrar de manera eficiente y oportuna fas existencias de los recibos oficiales sobre cuotas de recuperacidn, tanto a nivel
central como en las Jurisdicciones Sanitarias de! Instituto,
Distribucién y Destinatario:

El formato se genera en original y copia. Et original se conserva e tos archivos de la Coordinacion Municipal y la copia en los
archivos de la jumsdlcmon Sanitaria.

. No. - -] .CONCEPTO . ~  DESCRIPCION - R
R i UNIDAD APLICATIVA Escribir e ncrnbre dP la Unidad Aplicariva que recibe la |nf0rrnacton
2 FECHA DE CORTE DEL: | Indicar ei dia de inicio. dia de térinino y y mes correspondiente al corte.
| 3 EXISTENCIA ANTERIOR i Indicar el ndmere de foliv inicial, el folio final y la cantidad de recibos
‘: | obtenidos,
3 4 RECIBIDOS EN EL PERIODO Indicar el numero de folio iniciai, ol folio final yla cantidad de recibos
o ___|obtenidos en e periode.
5 UTILIZADGS M EL PERIODO | Indicar ¢! nimere de folio inicial, el folic final y la cantidad de recibos
utilizados en el periodc.
5 i EXISTENCIAS ) Escribir &l nGmero de folio inicial, final y cantidad de recibos existentes al
L B _ - momeiito del corte de la informacion.
7 P RECIBOS CANCELADOS | Escribir el rotal de recibos que se cancelaron en el periodo. _
8 'RESPONSABLE DEL AREA DE ! Asentar el nombre y firma del Responsable dei Area de Caia.
| CAJA ) o L e
9 j ADMINIST RADOR ] Asevtar el nombie y firma del Administragor. L
- - - Edicion:  Segund
MANUAL DE PRCCEDIMIENTOS e j:‘“g:rloal 1
[ [E CUOTAS DE RECUFPERACION POR SERVICIOS Codi '0. T 31 7B41000769
i EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA | PF’_ 'i : : ¢
i e - _Lragin J

PROCEDIMIENTG 9: Conciliacién de los Ingresos Recabados on las Jurisdictiones de Regulacién Sanitaria.
OBJETIVO:

Verificar el depésita de fondos en la cuenta bancaria concentradora, mediante la conciilacién de los ingresos recabados en las
Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria, que parmita mejorar el proceso de recaudacion y control de los ingresos por concepto de
cuctas de recuperacion.

ALCANCE:

Aplica a los servidores piblicos del Departamentc de Control y Registro de Cuotas de ia Direccién de Finanzas que tengan a
su cargo y responsabilidad la Conciliacién de los Ingresos Recabados en fas Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria.

REFERENCIAS:

¢ Reglamento de Salud del Estado de México. Capitulo Cuarto, articulo 15. Gaceta del Gobierno de fecha I3 de
marzo de 2002, reformas y adiciones,

«  Cédigo Administrativo del Estado de México. Libro Segundo, Titlo Primero, Capitulo Cuarto, articulo 2.7,
fraccién V. Gaceta del Gobierno de fecha |3 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.

. Reglamento Interior del instituto de Salud de! Estado de México. Capitulo Sexto, articulo 17. Gaceta del
Gobierno de fecha (i de marze de 2005.

. Manual General de Organizacién del Instituto de Saiud del Estado de México. Apartado VIl Objetivo y
Funciones por Unidad Administrativa, 2t7B31000 Direccién de Finanzas, 217B31320 Departamento de Control y
Registro de Cuotas.

RESPONSABILIDADES:

El Departamento de Control y Registro de Cuotas es |2 unidad administrativa responsable de realizar la conciliacion de
los ingresos recabados en las Jurisdicciones de Regulacion Saniaria conforme a la normatividad vigente en la materia.
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El Jefe del Departamento de Contabilidad debera:

. Generar Péliza de Cuenta por Cobrar de acuerdo con los ingresos depositados (Reporte Mensual de Ingresos™) y retiros
efectuados (Hoja de Retiros) por el Departamento de Tesoreria de la Cuenta de la Jurisdiccién de Regulacién Sanitaria
durante el mes al que corresponde la conciliacién, reporte de depésitos por concepto de cuotas de recuperacion en
materia de regulacién sanitaria y Hojas de Retiros. y enviar al Jefe del Departamento de Control y Registro de Cuotas

El Jefe del Departamento de Control y Registro de Cuotas debera:

- Registrar en ef sistema el reporte de depdsitos por concepro de cuotas de recuperacion en materia de regulacion
sanitaria y hojas de retiros.

. Recibir al jefe de la Jurisdiccion de Regulacién Sanitaria y realizar la condiiiacion mensual de ingresos, para lo cual
considera: retiros efectuados por el Departarento de Tesoreria (Hoja de Retiros), Reporte Mensual de Ingreses, control
de recibos oficiales, fichas de depdsito y cargos del estado de cuenta, y en caso de diferencias u omisiones solicitar su
aclaracién.

. Elaborar Conciliacion de Ingresos en original y copia, firmar ef documento, recabar firma de conformidad del jefe de la
Jurisdiccién de Regulacién Sanitaria, entregar original y archivar copia para realizar fa conciliacion del mes siguiente.

El Jefe de Jurisdiccion de Regulacién Sanitaria deberd;

. Recibir y archivar la Conciliacién de Ingresos Original.
¢  Realizar ias aclaraciones que le solicite el Jefe del Departamento de Registro y Controi de Cuotas en el momento mismo
de la conciiacion o en la conciliacidn del mes siguiente.

DEFINICIONES:

CONCILIACION: Es un procedimiento de control interno y de rutina que consiste en verificar gue los registros realizados
por el Instituto se encuentren también registradas por el banco, con el objeto de verificar los fondos depositades y detectar
errores u omisiones.

INSUMOS:

. Oficio, Reporte Mensual de Ingresos por concepto de cuotas de recuperacion en materia de regulacion sanitaria y hojas
de retiros,

RESULTADO:
s  Conciliacion de Ingresos.
INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

. Revision e Integracién de Reportes Mensuales de los Ingresos Recabados en las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria.
. Emision de Etiquetas con Codigo de Barras para Médicos que Prescriben Psicotrépicos y Estupefacientes

POLITICAS:

. Et Jefe del Departamento de Tesoreria emitird y enviara diariamente reporte de depésito por concepto de cuotas de
recuperacion, realizados por las personas que soiicitan el servicio en materia de regulacion sanitaria en la cuenta bancaria
concentradora al Departamento de Control y Registro de Cuotas.

s El jefe del Departamento de Control y Registro de Cuotas determinara el dia y hora en que recibira al jefe de la
Jurisdiccion de Regulacidn Sanitaria para fa conciliacidon mensual de ingresos.

*  El Jefe de! Departamento de Control y Registro de Cuoctas recibird el primer dia habil de cada mes def Jefe de la
Jurisdiccion Sanitaria el Informe Mensual de Ingresos y el control de recibos oficiales.

DESARROLLO:

PROCED!MIENTO 9: Conciliacién de los Ingresas Recabados en las Jurisdicciones de Regulacion Sanitaria.
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DESCRIPCION

No

RESPONSABLE

| ACTIVIDAD o

lefe del Departamento de Contabiiidad

Jefe dei Departamente de Control y
Registro de Cuotas

Jefe del Departamento de Controly
Registro de Cuotas

lefe del Departamento de Control y
Registro de Cuotas

Jefe del Departamentc de Control y
Registro de Cuotas.

Jefe de la jurisdiccion de Regulacion
Sanitaria

jefe del Departamento de Control y
Registro de Cuotas

Viene del Procedimiento Revisién e Integracion de Reportes
Mensuales de los Ingresos Recabados en las Jurisdicciones de
Regulacién Sanitaria, operacidn 5.

Recibe primera copia del oficio y primera copia del Reporte Mensual de
Ingresos, archiva copia del oficio. Con base en eof Reporte y ia Hoja de
Retiros de la Cuenta de la Jurisdiccién de Regulacion Sanitaria durante el
mes al que corresponde la conciliacién, emitida por el Departamento de
Tesoreria, genera Péliza de Cuenta por Cobrar y archiva copia del
Reporte Mensual da Ingresos.

Elabora reporte de depésitos por concepto de cuotas de recuperacidn en
materia de regulacion sanitaria y envia junto con ias Hojas de Retiros y
Poliza de Cuentas por Cobrar al jefe del Departamento de Control ¥y
Registro de Cuotas. '

Recibe reporte de depdsitos por concepto de cuotas de recuperacién en
materia de reguiacion sanitaria, Hojas de Retiros y Poliza de Cuentas por
Cobrar, registra en sistema, archiva provisionalmente en expediente y
espera el Reporte Mensual de Ingresos ¥y Control de Recibos Oficiales de
la Jurisdiccién de Regulacion Sanitaria.

Viene de jos procedimientos Revision e Integracion de Reportes
Mensuales de Ingresos Recabados en las Jurisdicciones de
Regulacién Sanitaria, operacién No.5.

Recibe oficio con el Informe Mensual de Ingresos y Control de Recibos
Oficiales, ravise y retieng, y espera a fin de mes para realizar la
conciliacion correspondiente.

Viene de los procedimientos Revisién e Integracidon de Reportes
Mensuales de Ingresos Recabados en las Jurisdicciones de
Regulacion Sanitaria, operaciéon Ne. 5 y Emision de Etiquetas
con Cédigo de Barras para Médicos que Prescriben
Psicotrépicos y Estupefacientes, operacién No. 16.

En fecha programada para la conciliacion, recibe del jefe de la Jurisdiccion
de Regulacidon Sanitaria o, en su caso, del Subdirector de Normatividad
Sanitaria, Recibos Unicos de Pago {Primera Copia). Fichas de Depésito,
Informe Mensual de Ingresos, Informe Merisual de Ingresos por Servicios,
Control de Recibos Captados y Control de Recibos Oficiales. Realiza
conjuntamente con el interesado la conciliacidén mensual de ingresos,
considerando la informacién de la Hoja de Retiros, Reporie Mensual de
Ingresos, Control de Recibos Oficiales, Fichas de Depésito y Cargos del
Estado de Cuenta que extrae de archivo y determina:

iExisten diferencias u omisiones?

Si existen diferencias u omisiones.

Realiza observacicnes y solicita al jefe de la Jurisdiccion Sanitaria o, en su
caso, al Subdirector de Normatividad sciventarlas,

Se entera de las observaciones, si tiene elementos en el momento mismo
de la conciliacién procede a realizar la aclaracion e, en su caso, espera fa
conciliacidn del mes siguiente.

No existen diferencias u omisiones,

Una vez presentadas las aclaraciones y de no existir diferencias, elabora
Conciliacién de Ingresos en originai y copia, firma el documento, obtiene
firma de conforimidad del Jefe de la Jurisdiccién de Regulacion Sanitaria o,
en su caso, del Subdirector de Normatividad Sanitaria, le entrega original
y archiva copia, para la conciliacion del mes siguiente. Archiva en
expediente la documentacion utilizada en la conciliacion junto con las
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8  Jefe de la Jurisdiccion de Regulacién Recibe Conciliacion de Ingresos original, se retira y archiva,
Sanitaria

Dlagramac:on'

PROCEDIMIENTO 9: Conciliacién de los Ingresos Recabados en las Jurisdicciones de Regulacion Sanitars

Jefe del Departamento de Control y

Registro de Criotas Jefe de la Jurisdiccron Sanitaria

Jefe del Departamento de Contabilidad

( INICIO
N

Viene dol Procedimi Revision ¢ b ion de
Reportes Mensoaler de 103 Ingresos Recabados en
las  Jurissicciones de  Regulacthn  Sanitaria,
wperacion 6.

Rocibe primena copia de! oficia y primera Gopia del Reportu—l
Mensual de tngreses. archiva oficio. Con basa en et Reporte y |

Hoja de Rediro: de fa Cuenta de la jurisdiccion de Regulacicas 'e Ay

Sanigir  emirida por el Departamente de Tescreria, geners *Q/

Polra ye Cuenta por Cobrar y archiva copia del Reporte Mensual

de ngresas

Elabora reporte de depdsilos pov conceplc de cuotas de [Rocior reLoric de depdsitus por concepts e oiros ds
Vecuperacitiln 4 matarin te regulacion timria ¥ envia jnte con recuprrasian an materia de regulacac satitama, loiss de Rotiros

Ias Hewas de Ratwos v Pulira de Cuentas por Cobrar. y Pdiiza de Cuenrs: per Cobiar, regista €n 4mcenmm, archiva.
pravisionalmente en expediant- y tpera ol Tenar te Mensual oc \i

igrasor ; Coruol de Recihos Cificuler de 1 o mdrecion le
Regulacion Sanitaria

Yiena de lox p isie & Integracic
de Reportes de 1 Recabados en
las Jurtsdlicciones de Regulacior S anicaria. ]

Recihe ofvaa con el Informe Mensuat dz Ingreses y Canrenl d
Recibos Oficiales, resdsa. r v espera a fin de et para

reshzar la conciliacata corrasporn e \L
]

¥iene de los precedimivntos Revision e integracion ,
1
i

2

de Repertes de Ingresos Recab en
tas  Jurisdicclones  de  Regumclén  Sanitaria,
operacién Mo. § ¥ Emision Ja Etiquetas con Cécige
de  Barras para Médicos que  Prescriben
Psicotrdpicos y Extupefacientes, operacian No. 10.

4 S|

—
En fecha programada, recibe del la Jurischerién de
Regulacicn  Sanitaria 0. sn su caso  del Subdirecter de
Norriatindad Sanmaria Recibos Unicos de Pago. Fichas de
Depisits. Informe Mensual de Ingrasas, Informe Mensual de
ingrescs por Servicios. Connol de Recibos Cabtadas y Contral
de Recibos Oficiales, Reafiza contimadn, sonnderando s Hop de
Retircs, Keporte Mensual de lagrasos, Control de Recibos
Oficiales, Fichas de Deposito y Cargon el Esuda de Cuenta quer :
axtrae de archive y decer mina:

Me 45-:;}
diferancias u

omisiohes!?

-
Realira abservaciones y tchcita al jefe de N Jurmdiceion Sanitara » 5
< on v case, A Subsdirertor o Mot mavvedad solventarias, ]

[_Se entera de las observacicnes. sr teag elementos en =l momenio

— mismo de ls concinoion pracede a reainar fr actiragién o. an sy
¢ase, espera la conciliacian del mes siguience
0
Prasentidas |35 aclaracione y de no gxser dilerescias, elaborn
Coucllivcion de ingresos an tigieal y copia, frma, cbriene firma » 8

e conforidad del inceresada. te entregs o
para conchausn del mes siguieme Aschiva an expedignte | -
documintician fumio con las fichas 18 depdsits y copias 4% los -

recibs unicos de pago. Recibe Conaliacian de Ingresas i ginal, se retira y archiva

Q FIN

inal y archiva copiz

MEDICION

indicador para medir la eficiencia en fa conciliacion mensual de ingresos recabados por las jurisdicciones de Regulacion
Sanitacia.
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No. mensual de Conciliaciones realizadas por mes.
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% conciliaciones realizadas

X 100 =

No. mensual de informes y documentos para conciliacion.

REGISTRO DE EVIDENCIAS

. Las copias de la Conciliacién de Ingresos se encuentran resguardadas

mensualmente.

en los archivos de la oficina del lefe del

Departamento de Control y Registro de Cuotas.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS

. Reporte Mensual de Ingresos por Servicio.
*  Control de Recibos Oficiales.
. Conciliacién de Ingresos.

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: ‘
REPORTE MENSUAL DE INGRESOS POR SERVICIO

Objetivo:

| Jurisdicciones Sanicarias del Instituto.

Kegistrar de manera eficiente y oportuna los ingresos de ¢uotas de recuperacion por servicio, tanto a nivel central como en las

Distribucidn y Destinatario:

El formato se genera en original y copia. E! original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de
Cuotas e Recuperacion y la copia en los archivos de la junsdlcaon Sanitaria.

" No. Lo CONCEPTO

DESCRIPCION

| ' FECHA

Escr;bnr eI daa mes y afio en que se elabora el reporte

z
|
2 i UNIDAD APLICATIVA

-

Escribir el nombre de la Unidad Aplicativa que emite la informacién.

; 4 CLAVE DEL SERVICIO

3 ? PERIODO DEL:

S

Anotar la clave del servicio por el que se realizé el cobro,

[— - ‘ .
‘ 5 NOMBRE DEL SERVICIO Escribir el nombre del servicio por el que se realizd el cobro.

indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente al periodo
reportado,

6 T NUMERO DE SERVICIOS
OTORGADOS

7 COSTO DEL SERVICIO

S W
8 IMPORTE

Escribir el importe total obtenido de multiplicar el Mo de servicios otorgados

Indicar el nimero de servicios otorgados en el periodo.

Indicar el coste de los servicios otorgados en el periodo.

X costo del servicio.

9 TOTAL

ADMINISTRADOR

Escribir 12 suma total de los importes por periodo.

Anotar el nombre y firma del | Administrador.

JEFE DE DEPARTAMENTO

i ‘jEFE DE LA JURISDICCION /
3
|

I

[ Anotar el nombre y firma del Jefe de la |urisdiccion / Jefe de Departamento,
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GOBERMNO DEL
ESTADG DE MEXICO

Control de Recibos Oficiales

UKIDAD APLICATIVA: {1}

FECHA DECORTE; DEL{#) AL GE{Z)
[ EXISTENCIA ANTERIOR (3} RECIBIDDS EN £t PERIODO (4} UHQZADOS €N EL PERICDG (5} EX/STENCIAS i}
Ofi a) SaRTBGD DEL aL TAHTIDD DEL AL J SLNTIDAL OEL E18 j CENTITAD

I

! RECECS CANCELADOS T J
L . I

LPMpRETRADOR (3 \ JEFE OF AR VHCOWE JEFE OE DEPLRTEMENTDS (5
i
1
I

{
- NOMEEL Y FELE NOUAERE T TRNA

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
CONTROL DE RECIBOS OFICIALES ~
Objetivo:
Registrar de manera eficiente y oportuna las existencias de ios recibos oficiales sobre cuotas de recuperacién, tanto a nivel
central come en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto. ]
Distribucion y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos de la Coordinacion Municipal y la copia en los
archlvos de |a Jurisdiccion Sanitaria. - o
No. . CONCEPTO = - DESCRIPCION ]
1 UNIDAD APLICATIVA B Escribir el nombre de la Unidad Aplicativa que recibe |a Informacmn
2 FECHA DE CORTE DEL: Indicar e dia de inicio, dia de término y mes correspondiente al corte.
3 EXISTENCIA ANTERIOR Indicar el nimero de folio inicial. e! folio final y la cantidad de recibos
obtenidos. ~
4 RECIBIDOS EN EL PERIODO Indicar el ndmero de folio inicial, el folic final y la cantidad de recibos
obtenidos en el periodo.
5 UTILIZADOS EN EL PERIODO Indicar el nimero de folio inicial, el folio final y la cantidad de recibos |
_ = o utilizados en el periodo. ]
6 EXISTENCIAS Escribir el nimero de folio inicial, final y el total de recibos existentes de
B existencias al momento dei corte de la informacién.
7 RECIBOS CANCELADOS Escribir el total de recibos que se cancelaron en el periodo.
8 RESPONSABLE DEL AREA DE Anotar el nombre y firma del Responsable del Area de Caja.
| CAJA _ - —— —
9 ADMINISTRADOR ! Anotar el nombre y firma del Administrador.
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ESTADGO DE MEXICO o k
CONCILIACION DE INGRESOS
JURISDICCION DE REGULACION SANITARIA: (1) B
EJERCICIO: (2) L [ MES: (3) ]
i___k__g CONCEPTO (4} - IMPCRTE(S)
CUENTA PR COBRAR MES ANTERIOR
|
(+) INGRESOS CAPTADOS EN EL MES |
SERVICIOS
(-) RETIROS DE TESORERIA (CARGOS DEL EDO. DE CUENTA)
(+) DEPOSITOS POR TRANSFERENCIAS DE OFICINAS CENTRALES
] o ] _ | _
CUENTA POR COBRAR PARA REGISTRO CONTABLE
i
(+) INTERESES
(-} COMISIONES
(+/-) INTERESES Y COMISIONES ACUMULADOS
CUENTA POR COBRAR DESPUES DE INTERES Y COMISION
() SALDO SEGUN ESTADO DE CUENTA EN EL BANCO
(+) APERTURA DE CUENTA
(-) DEPOSITOS NO CORRESPONDIDOS POR EL BANCO
INGRESOS NO DEPOSITADOS
ADMINISTRADOR DE LA UNIDAD {6) DEPARTAMENTO DE CONTROL Y REGISTRO DE
CUOTAS (7)

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA
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INSTRU_CTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CONCILIACION DE INGRESOS.
Obijetivo: Realizar el registro de las conciliaciones realizadas mensualmente con personal de la Jurisdiccion de Regulacién
Sanitaria.
Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se entrega 2l Jefe de la Jurisdiccion
- Sanitaria y la copia se encuentra resguardada en los archivos del Djartarnento de Control y Cuotas de Recuperacuon
[ No | CONCEPTO G 7 DESCRIPCION
l ijURISD!CCION DE Escrlblr el nombre de la Jurisdiccion Sanitaria que realiza la conciliacién.
A REGULACION SANITARIA
2 EJERCICIO Anotar el ejercicio fiscal dentro del cual se realiza la conciliacién.
3 MES Registrar el mes del cual se realiza la conciliacién.
4 CONCEPTO Escribir los conceptos correspondientes a la conciliacién.
5 ! IMPORTE Anotar la cantidad correspondiente al importe de los conceptos que se
! concilian.
6 ADMINISTRADOR DE LA Registrar el nombre y firma del Administrador de la jurisdiccion de
UNIDAD Regulacién Sanitaria que concilia o, en su caso, de la persona que se
L_ . | presenta a eiaborar la conciliacion.
7 DEPARTAMENTO DE Nombre y firma de la persona que realiza la conciliacion, en
CONTROL Y REGISTRO DE representacion del Departamento de Control y Registro de Cuotas.
- CUOTAS o ~
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS E:;’;”“ fﬁ%‘g‘; | .
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS Codi — 217841000
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA Rl SAE L U L L S——
Pagina X
SIMBOLOGIA

INICIO O FINAL DEL
PROCESO

D,

CONECTOR DE
OPERACION

LINEA CONTINUA

>

DECISION

FUERA DE FLUJO

Para la elzboracion de los diagramas, se utilizaron simbolos o figuras que representan a cada persona, pueste o unidad
administrativa que tiene relacion con el procedimiento, lo cual se presenta por medio de columnas verticales. Las formas de
representacion, fueron en consideracién a la simbologia siguiente:

Sefiala e! principio o terminacién de un procedimiento. Cuando se utilice para indicar el
principio de un procedimiento se anotard la palabra INICIO, en el segundo caso, cuando
se termine ia secuencia de operaciones, se escribird ia palabra FIN.

Muestra las principales fases del procedimiento y se emplea cuando la accion cambia ¢
requiere conectarse a otra operacion dentro del mismo procedimiento. Se anota dentro del
simbolo un ndmerc en secuencia, concatenandose con las operaciones que le anteceden y
siguen.

La linea continua marca el flujo de informacion, documentos © materiales que se estin
realizando en el drea; su direccion se maneja a través de terminar ks linea con una pequefia
punta de flecha; puede ser utilizada en la direccion que se requiera y para unir cualquier
simbolo empleado.

Simbolo que se emplea cuando en la actividad se requiere preguntar si algo procede o no,
identificando dos © mas alternativas de solucién. Para fines de mayor claridad y
entendimiento, se describira brevemente en el centro del simbolo lo que va a suceder,
cerrindose la descripcién con el signo de interrogacion,

Cuande por necesidades del procedimiento, una determinada actividad o participacién ya
no es requerida dentro del rnismo, se opta por utilizar ei signo de fuera de flujo para
finalizar su intervencion en el procedimiento.




GACETA

P_é&ﬂ%_l_i{ i} o _ DL GOBIERMNO . 21de octubre de 20' i
CONECTOR DE Es utilizado para sefialar que un procedimiento proviene o es la continuacién de otro(s), es
PROCEDIMIENTOS importante anotar dentro del simbolo el nombre del procedimiento del cual se deriva o

— =

hacia dénde va.

CONECTOR DE HOJA Este simbolo se utiliza con la finalidad de evitar las hojas de gran tamafio. el cual muestra al

EN UN MISMO finalizar la hoja, hacia donde va y al principio de la siguiente hoja de donde viene para fines

PROCEDIMIENTO de control se escribird dentro de la figura una letra (mayiscula) del alfabeto, empezando
con la "A" y continuando con la secuencia del mismo.

OPERACION Representa la realizacién de una operacion o actividad relativas a un procedimiento y se
anota dentro del simbolo la descripcion de la accion que se realiza en ese paso,

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS E:'j:",”: S‘Tg“gﬁ |
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS c < d_a' _ jzul fB 1000
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA OCIge
Pagma x|

REGISTRO DE EDICIONES

¢  Primera edicion febrero de 2005, elaboracion del Manual de Procedimientos de Cuotas de Recuperacion en Materia de
Regulacién Sanitaria.

*  Segunda edicion julio de 2011, actualizacién del Manual de Procedimientos de Cuotas de Recuperacién en Materia de
Regulacion Sanitaria.

— = -
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS sdcion fj.g:;oj |
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS Codno317B41000
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA OC180:
Pag@a Xl
DISTRIBUCION

El original del Manual de Procedimientos de Cuotas de Recuperacion por Servicios en Materia de Regulacién Sanitaria se
encuentra en resguardo de fa Gaceta del Gobierno del Estado de México.

Las copias controladas estan distribuidas de la siguiente manera:

Departamento de Desarrollo Institucional (I}
Coordinacién de Regulacién Sanitaria (I).
Direccién de Regulacién Sanitaria (f).
Subdireccion de Verificacién Sanitaria (I).
Subdireccion de Normatividad Sanitaria ().

Subdireccién de Administracién de la Beneficencia Piblica (1).
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Sdicion Jsjlg;’ o
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS Codi — 5 17841000
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA OCES:
Pagma X
VALIDACION

Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas
Secretario de Salud y Director General del Instituto de Salud del
Estado de México

(RUBRICA)
Lic. Fernando A. César Luna C.D. Sergio Carlos Rojas Andersen
Coordinador de Administracion y Finanzas Coordinador de Regulacién Sanitaria
(RUBRICA) (RUBRICA)
Ing. Armando Torres Gémez Lic. Juan Carlos Frias Badillo
Director de Regulacién Sanitaria Subdirector de Verificacién Sanitaria
(RUBRICA) {RUBRICA)

Lic. Rocio Georgina Lopez Nava
Lic. Carlos Colin Marin Subdirector de Administracién de la Beneficencia
Subdirector de Normatividad Sanitaria (RUBRICA)
(RUBRICA)

Lic. Angela Rubi Delgado
jefa de la Unidad de Modernizacién Administrativa

{RUBRICA)
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS odon: fjfj;‘éﬁ ,
DE CUOTAS DE RECUPERACION POR SERVICIOS Ce, a4 1000
EN MATERIA DE REGULACION SANITARIA OCIET:
Pagina,
ACTUALIZACION

Manual de Procedimientos de Cuotas de Recuperacidn por Servicios en Materia de Regulacién Sanitaria, julio de 2011,

MP.- 083
® Manuales de Procedimientos
Manual de Procedimientos de Cuotas de Recuperacién por Servicios en Materia de Regulacicn Sanitaria.

Secretaria de Salud

Responsable de su elaboracién:
» C.D. Sergio Carlos Rojas Andersen
+ Ing. Armando Torres Gémez
» Lic, Carlos Colin Marin

Responsable de su integracion:
- Lic. Armando Santin Pérez.
- Lic. Néstor Gutiérrez Santos.

Toluca, México
Julio, 201 1.
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SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

% Derechos Reservados.

Cuarta edicion, jufio de 201 1.
Gobierno del Estado de Maexico.
Secretaria de Salud.

Instituto de Szlud del Estado de México.
independercia Ote. 1009,

Celonia Reforma.

C.P. 50070C.

Impresc y hecho en Toluca, México.

Printed and made in Toluca. México
Correo electrénico: webmasterisem{@salud.gob.mx

La reproduccion total o parcial de este documento podri efectuarse mediante la autorizacion
ex profeso de la fuente y dindole ef crédito carrespondiente.
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Enrique Pefia Nieto

dicion:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL 'Eeci:‘:_” Ji'l‘l'zrf;m i
CONTROL DE CUOTAS DE RECUPERACION Codine ™ 217850000
DE LAS JURISDICCIONES SANITARIAS DEL ISEM P_:g ir"§°'
iNDICE
PRESEMEATION 1ovieiiie ettt siee et beb e esaraeeerebarsesa bt emaeeemet 1 st et seeees e se2 kbt sesrmes st et s seme e s eeant st emneseneammsssbetessemnmnmseesensrtneressseesesssssnsisesereseamnessnameees H]
ADBPOBACION . ceicvriviiriceecrireamrsssaecs e e s e raas e seesas b s e bbb Se e b0 s see et R4 et s et 4884kt et 440 ittt mers s tn st ennanssarntsnrrtansmnnasennnarss W

Objetive General . .
Identificacion e Interaccmn de Procesos (Mapa de Procesos de Alto Nwel)
Relacién de Procesos y Procedimientos........

Descripcion de 105 PROCRAIMIBIMTOS ... iererseomiesiecascaressesssms e s sttt 88 e e et S5 Rt 42 bbbt e
I. Recaudacién y Control de Cuotas de Recuperacién en los Centros de Salud 217B50000/0)
2. Recaudacién y Control de Cuotas de Recuperacion en las Jurisdicciones Sanitarias 217B50000/02
3. Conciliacidn de los Ingresos Recabados en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto
por Concepto de Cuotas de Recuperacién 217B50000/03
4. Autorizacion de Registro de Exenciones de Cuotas de Recuperacién en las Jurisdicciones
Sanitarias del Instituto 217B50000/04
5. Reporte de Robo o Extravio de Formas Valoradas y/o de Efectivo 217B50000/05
Simbologia ...
Registro de Edlc:ones
Distribucion ...

WAIIEACION oottt em e se s e ees s emes e n st b sesss et et s senst st ssabe e s msntssssse s s am s e s esmt s seasbebem et ebesaart et seas eessemereenentsbamanresssresntesasn b seaennnee s sannt




GACETA ” Pagina 127

27 de octubrede20ll =~ === Tl eemiErme . ___ FPagn

Edicion:  C
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL o ju:zr;;o: |
CONTROL DE CUOTAS DE RECUPERACION Coding. > 17B50000
DE LAS JURISDICCIONES SANITARIAS DEL ISEM Pé_gir"ga ' m
PRESENTACION

La sociedad mexiquense exige de su gobiernc cercania y responsabilidad para lograr con hechos, obras y acciones, mejores
condiciones de vida y constante prosperidad.

Por ello, el licenciado Enrique Pefia Nieto, Gobernador Constitucional del Estado de México, impulsa la construccion de un
gobierno eficiente y de resuitados, cuya premisa fundamental es la generacion de acuerdos y consensos para la solucion de las
demandas sociaies.

El buen gobierno se sustenta en una administracion publica mas eficiente en el uso de sus recursos y mas eficaz en el logro de
sus propésitos. E! ciudadano es el factor principal de su atencién y la solucién de los problemas puablices su prioridad.

En este contexto, la Administracion Pablica Estatal transita a2 un nueve modelo de gestion, orientado a la generacién de
resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna por garantizar la estabilidad de las instituciones que han
demostrado su eficacia, pero también por el cambio de aquellas que es necesario modernizar.

La solidez y el buen desempefio de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores practicas administrativas
emanadas de la permanente revisidn y actualizacién de las estructuras organizacionales y sistemas de trabajo, del disefio e
instrumentacion de proyectos de innovacién y del establecimiento de sistemas de gestién de calidad.

E! presente Manual Administrativo documenta la accidn organizada para dar cumplimiento a la misién de las Jurisdicciones
Sanitarias de la Direccién de Servicios de Salud del ISEM. La estructura organizativa, la division del trabajo. los mecanismos de
coordinacién y comunicacion, las funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizacion o descentralizacién, los
procesos clave de la organizacion y los resultados que se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean la gestion
administrativa de esta Direccion del Instituto de Salud del Estado de México.

Este documento contribuye en la planificacidn, conocimiento, aprendizaje y evaluacion de la accién administrativa. El reto
impostergable es la transformacion de la cultura de las dependencias y organismos auxiliares del Sector Salud hacia nuevos
esquemas de responsabilidad, transparencia, organizacion, liderazgo y productividad.
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CONTROL DE CUOTAS DE RECUPERACION Codoo 217850000
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APROBACION

Con fundamento en el articulo 293, fraccion IV del Reglamento de Salud del Estado de México, el H. Consejo Internc del
Instituto de Salud del Estado de México en Sesion Ordinaria nimero . 174 | aprobé el presente “Manual de
Procedimientos para el Control de Cuotas de Recuperacién de las Jurisdicciones Sanitarias del 1ISEM”, el cual
contiene fa informacién referente a consideraciones generales, mapa de procesos y procedimientos, asi como politicas para dar
cumplimiento en la materia.

FECHA DE ACUERDO NUMERC DE ACUERDO

17 DE SEPTIEMBRE DE 201 | ISE/ 174/013

Lic. Antonio Salomén Naime Atala
Director de Administracion
y Secretario del Conseje Interno del ISEM
(RUBRICA).
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OBJETIVO GENERAL

Mejorar el control de los ingresos recaudados por concepto de cuotas de recuperacion, mediante la estandarizacién de los
procesos de trabajo inherentes a ia ejecucién de fa atencion médica en los Centros de Salud, asi como el establecimiento de
politicas que regulan las actividades de los servidores publicos que participan antes, durante y después de! proceso de
Administracién y Control de Cuotas de Recuperacion en las Jurisdicciones Sanitarias del ISEM.
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RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
Proceso 1:

Administracién y Control de Cuotas de Recuperacién en las Jurisdicciones Sanitarias.
De la recaudacion y control de cuotas de recuperacion a la conciliacién de los ingresos recabados y autorizacién de registro de
exenciones.

Procedimientos:

I.  Recaudacion y Control de Cuotas de Recuperacién en los Centros de Salud.

2. Recaudacion y Control de Cuotas de Recuperacién en las jurisdicciones Sanitarias.

3. Conciliacién de los Ingresos Recabados en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto por Concepto de Cuotas de
Recuperacion.

4. Autorizacién de Registro de Exenciones de Cuotas de Recuperacion en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto.

Proceso 2:

Reporte por robe o extravio de formas valoradas y/o efectivo.
De la deteccion del robo de efectivo o robo yfo extravio de formas valoradas a la notificacién ante la Unidad de Contraloria
Interna y Unidad de Asuntos Juridicos.

Procedimiento:

{. Reporte por Robo o Extravio de Formas Valoradas y/o Robo de Efectivo.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
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PROCEDIMIENTO I: Recaudacién y Control de Cuotas de Recuperacion en los Centros de Salud.
OBJETIVO:

Cumplir con las normas de operacion que emita la Direccién de Finanzas del Instituto para la capracién de ingresos por la
prestacion de servicio médico en los Centros de Salud, mediante la recaudacion y control de tas cuotas de recuperacion.

ALCANCE:

Aplica a los servidores publicos adscritos a los Centros de Salud del Instituto de Salud del Estado de México que tengan
responsabilidad en la recaudacién y control de ingresos por concepto de cuotas de recuperacion, asi como a los usuarios que
reciben atencion médica en los Centros de Salud.

REFERENCIAS:

* Cédigo Administrativo del Estado de México. Libro Segundo, Titulo I, Capituto IV Articulo 2.7 Fraccion V. Gaceta
del Gobierno, |3 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.

* Reglamento de Salud del Estado de México. Titulo Primero, Capitulo | Articulo 2, fraccion XXXill; Capitulo Cuarto,
Articulo 13, Titulo Décimo Sexto, Capitulo | Articulo 293, fraccién XVI; Articulo 296, fraccion XVI; Articulo 308, fraccion
Il. Gaceta del Gobierno, |3 de marzo de 2002, reformas y adiciones.

* Manual General de Organizacién del Instituto de Saiud del Estado de México. Apartado Vil Objetivo y
Funciones por Unidad Administrativa, 217B50000: Direccién de Servicios de Salud; 217B50010 - 21 7B50028: Jurisdicciones
Sanitarias. Gaceta del Gobierno, 29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

La Direccién de Servicios de Salud es la unidad administrativa responsable de coordinar las actividades de recaudacién y
control de cuotas de recuperacién en los Centros de Salud.
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El Cocrdinador o Administrador de la Coordiracién Municipal deberia:

Recibir la documentacién soporte y efectivo recaudado, revisar, elaborar “Ficha de Depdsito”, efectuar depésito en la
institucién bancaria, verificar que este selfada, obtener copia, resguardarla y efectuar registro en el libro de control.
Requisitar el Concentrado Diario de Programas Exentos, Concentrado Mensual de Programas Exentos e Informe Mensual
de Exenciones por Escasos Recursos Economicos con base a los registros diarios por programa que le entregue el
responsable del Area de Recepcion del Centro de Salud.

Elaborar “Informe Mensual de Ingresos”, anexar documentacion soporte, firmar, integrar originales y turnarlos al Area de
Recursos Financieros de la Jurisdiccién Sanitaria para su gestion.

E! Director o Responsable dei Centro de Salud deberi:

Recibir al paciente, soficitar ficha y los datos necesarios para determinar su situacién economica, elaborar oficic de
autorizacion de exencion, firmar, recabar firma del usuario, anexar ficha a la copia del oficio de autorizacién de exencion y
entregar ai paciente indicandole acuda al Area Médica para su atencion.

Turnar el original del oficio de autorizacién exencién al Area de Caja.

Turnar los oficios de autorizacion de exencién e instruir al Responsable del Area de Recursos Financieros realizar el
tramite de solicitud dei registro de autorizacién de exenciones ante |a Direccién de Finanzas.

Turnar el oficio de autorizacién de! registro de exenciones al Coordinador o Administrador de la Coordinacion Municipal
para su control.

El Responsable del Area de Caja del Centro de Satud debera:

Atender al usuario, solicitar ficha y calcular el importe de las cuotas en base al tabulador autorizado.

Informar el monto a cobrar y recibir el importe de la cuota de recuperacion, emitir “Recibo Unico de Pago”, anexar la
ficha y entregar documentos al usuario indicandole acuda al Area Meédica.

Devolver |a ficha e indicar al usuario acuda con el Director o Responsable del Centro de Salud a fin de solicitar la exencion
del pago.

Recibir original del oficio de autorizacion de exencion, revisar, efectuar su registro en el libro de contrel y retener.
Realizar Corte de Caja al finalizar su turno, anexar las dos copias de los “Recibos Unicos de Pago” y el importe recaudadc
por cuotas de recuperacion y entregar ai Administrador o titular de la Coordinaciéon Municipal junto con los oficios
originales de autorizacidn de exencion.

El Responsable del Area de Recepcién dei Centro de Salud deberi:

Atender al usuario, solicitar datos personales, registrar, enterarse del servicio requerido y determinar el tipo de servicio
solicitado.

Efectuar su registro en el programa correspondiente, elaborar ficha y entregarla al usuario indicindole acuda al Area
Médica para recibir consulta o efectuar su pago en el area de Caja.

Entregar los registros diarios por programa al Administrador o titular de la Coordinacidn Municipal al final del mes.

DEFINICIONES:

Cuota de Recuperacién: Efectivo a pagar por la prestacion de servicios de salud al usuario no considerado como un
servicio prioritario de acuerdo a lo que establece el contrate de prestacién de servicios de salud.

Programa Prioritario de Salud: Es aquel que se centra en obtener mejores resultados de salud; estableciendo metas
especificas para su condicion de interés.

Exencién: Es el beneficio que el instituto otorga a los usuarios de bajos recursos econdmicos y por el cual el
contribuyente puede dejar de pagar una parte o por completo 2l servicio médico otorgado.

Recaudacién: Es la cobranza o recepcién de fondos o bienes por parte de un agente econémico o alguna institucion.
Seguro Popular: Aseguramiento plblico en materia de salud a todas las familias y ciudadanos que por su condicion
laboral y socioeconémica no son derechohabientes de las instituciones de seguridad social.

Programas Prioritarios de Salud: Adicciones, Colera y diarreas, Salud bucal, Violencia de género Micobacteriosis,
Salud del nifio, Tuberculosis, Vectores, Urgencias epidemicldgicas, Adulto y anciano, Zoanasis, VIH / SIDA, Salud
reproductiva, Obesidad, Diabetes meilitus, Cancer de mama, Céncer cervicouterino, Salud del migrante, Atencién integral
de las personas con discapacidad, Seguridad vial, Laboratorio de biolégicos, Escuela y salud, Arranque parejo en la vida e
igualdad de género.

INSUMOS:

Servicio médico solicitado.
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RESULTADOS:

Registro e informe Mensual de Ingresos de Cuotas de Recuperacion en los Centros de Salud.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

Conciliacion de Ingresos por Cuotas de Recuperacidn en los Centros de Salud.

Autorizacion de Exenciones de Cuotas de Recuperacién en las |urisdicciones Sanitarias del Instituto.

Conciliacion de los ingresos Recabados en las Jurisdicciones Sanitarias dei Instituto por Concepto de Cuotas de
Recuperacién.

Procedimiento inherente a la Atencidén Médica en los Centros de Salud.

POLITICAS:

La Direccion de Finanzas del Instituto de Salud del Estado de México es la unica unidad administrativa con atribuciones
para normar el Sistema Estatal de Cuotas de Recuperacion y facukada para emitir disposiciones de operacidn mediante
circulares.

Los Jefes de Jurisdiccion Sanitaria verificaran que el cobro de las cuotas de recuperacién, se apliquen conforme al tabulador
autorizado, tomando en cuenta la zona geogrifica y socioecondmica en que se encuentren ubicados los Centros de Salud,
de acuerdo a las disposiciones emitidas por la Direccion de Finanzas que se difundirin a través de circulares o, en su caso,
por autorizacién a través de oficios.

Los Centros de Salud anexarin a su informe mensual la forma “Movimiento de Formas Oficiales”, detallando la cantidad
total de recibos utilizados, asi como sus existencias al corte del informe.

La Direccion de Finanzas del Instituto de Salud dard a conocer en forma oportuna las modificaciones a los tabuladores
autorizados por las instancias competentes para su aplicacién en los servicios que proporcionen las Jurisdicciones
Sanitarias.

Los titulares de Jurisdiccién, administradores y los titulares del drea de recursos financieros vigilaran el deposito de los
ingresos captados a través de las cuotas de recuperacion al 100% y en efectivo, en la institucion bancaria que, para tal
efecto, indique el Departamento de Tesoreria perteneciente a la Subdireccién de Tesoreria y Contabilidad de ia Direccién
de Finanzas del Instituto.

Los Centros de Salud Rurales del Instituto realizardn el registro diario de los servicios médico-asistenciales que se
proporcionen en el formato “Hoja Diaria del Médico”, debiendo coincidir con los recibos dnicos de pago expedidos, los
oficios de autorizacién de las exenciones por escasos recursos economicos y con los reportes referentes a los programas
prioritarios de salud.

El Administrador, el Jefe de Recursos Financieros, el Administrador de la Coordinaciéon Municipai v el Coordinador
Municipal deberin realizar arqueos y supervisiones sorpresivas de caja respecto a los ingresos recaudados por concepto
de cuotas de recuperacion en los Centros de Salud, dejando constancia por escrito de los hechos.

Las areas de Recursos Financieros de las jurisdicciones Sanitarias realizaran una vez a la semana fa conciliacién de los
ingresos captados y depositados por concepto de cuotas de recuperacién con los Administradores de las Coordinaciones
Municipales, o bien, con les Coordinadares Municipales, conforme al calendario que debers realizar la Jurisdiccién, previo
a la elaboracién del informe mensual.

El Coordinador o Administrador de la Cocrdinacion Municipal realizard el depésito en efectivo de los ingresos captados
por concepto de cuotas de recuperacion en la institucion bancaria que determine el Departamento de Tesoreria
perteneciente a la Subdireccion de Tesoreria y Contabilidad de la Direccién de Finanzas del Instituto, de conformidad con
los siguientes plazos:

Los Centros de Salud Rurales Dispersos realizaran el deposito de los ingresos maximo ocho dias naturales después de
su recaudacién.

2, Los Centros de Salud Urbanos, los Centros de Salud Ruraies Concentrados y los Centros Especializados en Atencion

Prirmaria a la Salud realizarin el depésito de ingresos al dia habil siguiente de su recaudacién.

Los administradores de las Jurisdicciones Sanitarias realizaran el resguardo, uso y control de los “Recibos Unicos de Pagc”
que se emitan para fa recaudacién de las cuotas de recuperacion.

El responsable del Area de Caja en los Centros de Salud del Instituto elaborara un corte diario de caja, el-cual debera de
coincidir con el depdsito de los ingresos recaudados por concepto de cuotas de recuperacion y lo entregara al titular de!
mismo.

En caso de detectar billetes falsos en los ingresos captados en los Centros de Salud del Instituto por concepto de cuotas
de recuperacién, el Administrador de la Unidad correspondiente deberi solicitar el reintegro de ese dinero al Caiers o
Responsable de haberlos captado.

El Responsable del Area de Caja debera requisitar los “Recibos de Pago”, en cada uno de los conceptos que en el mismo
se establecen.
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El importe de los servicios cobrados mediante “Recibos Unicos de Pago” debera corresponder a un mismo nivel del
tabulador, no sera vilido cobrar los servicios en diferentes niveles.

En los casos en que el paciente se encuentre incapacitado, por su estado de salud para realizar el pago de los servicios
médicos que le fueron proporcionados, el responsable del Area de Caja del Centro de Salud solicitara a sus familiares que
lo realicen por él, proporcionandoles la documentacion soporte correspondiente.

El responsable del Centro de Salud deberd elaborar su informe mensual anexando la copia de fas fichas de deposito
debidamente selladas por la institucidn bancaria en que se realizaron los depositos. |a copia amarilla del “Recibe Unico de
Pago” expedidc o cancelado, asi como el original de los reportes correspondientes a los programas prioritarios de salud y
las exenciones de pago por escasos recursos economicos. Por ningiin motivo las Jurisdicciones aceptaran informes que no
estén completos, o bien, que no cubran el importe totat reportado.

La documentacion soporte para la conciliacién de ingresos comprenderd: copia del estado de cuenta, relacion de depdsitos
en transito y copias de fas fichas de depdsito de cuotas de recuperacion, asi como la informacion que el Departamento de
Control y Registro de Cuotas solicite debera estar validada mediante firmas autografas del Administrador y Jefe de
Recursos Financieros.

Las sclicitudes de autorizacién para el registro de las exenciones por escasos recursos econdmicos que se realicen se
solicitara a la Direccion de Finanzas dentro de los primeros 5 dias del mes siguiente indicando en el oficio el mes al que
pertenece y el monto por exentar; en caso de no presentarse en el plazo establecido se realizara el reintegro
correspondiente.

El responsable del Centro de Salud que proporcione el servicic de laboratorio deberi llevar un “Libro Diario de Registro”
de los estudios realizados en este servicio, debidamente prefoliado, en el cual anotara los datos generales de los pacientes
atendidos, asi como los servicios proporcionados, siendo responsabilidad del encargado el uso, resguardo y control del
mismo.

El responsable del Area de Caja del Centro de Salud realizara el corte de los ingresos recaudados por concepto de cuotas
de recuperacion considerando hasta el Gltimo dia de cada mes, procediende a la elaboracién del informe respectivo para
entregario al Administrador de la Coordinacion Municipal o al Coordinador Municipal el mismeo dia.

Las Jurisdicciones Sanitarias deberan observar en su totalidad los programas prioritarios de salud que se otorgan a titulo
de gratuidad los cuales seran dados a conocer por la Direccion de Finanzas, de conformidad con lo establecido por la
Secretaria de $alud de ia Federacién, Normas Oficiales Mexicanas y demis disposiciones en la materia.

El Reporte Mensual que presenten las Jurisdicciones Sanitarias al Departamento de Control y Registro de Cuotas,
dentro de los primeros cinco dias habiles de cada mes, deberd contener la siguiente informacién:

Informe Mensual de Ingresos Depositados contra Infermados.
Informe Mensual de Ingresos por Cuotas de Recuperacién.

tnforme Mensual de Ingresos por Afiliacion al Seguro Popular.
Informe Mensual de Ingresos por Coordinacion ¢ Centro de Salud.
Reporte Mensual de Ingresos por Servicio de Cuotas de Recuperacion
Reporte Mensual de Ingresos por Servicio del Seguro Popular.
Control de Recibos Oficiales de Cuotas de Recuperacion.

Control de Recibos Oficiales del Seguro Popular.

Informe Mensual de Programas Prioritarios de Salud.

10. Informe Mensual del Programa Oportunidades.

1. Informe Mensual de Exenciones por Escasos Recursos Econémicos.
12. Informe Mensual de Segure Médico para una Nueva Generacion.

13. Informe Mensual de Afiliacion y No Afiliacion al Seguro Popular.

14. Informe Mensual de Servicios Otorgados por el Area de Laboratorio.

oW Nk W

La informacién debera coincidir con el importe del informe de ingresos enviado el primer dia hibil, debiendo estar validado
mediante firmas autdgrafas.

El Departamento de Control y Registro de Cuotas de Recuperacion verificara a través de supetvisiones que la aplicacion de
politicas y procedimientos para el manejo de cuotas de recuperacion y exenciones por escasos recursos economicos se realicen
de acuerdo a los fineamientos establecidos.

DESARROLLO:
PROCEDIMIENTO |: Recaudacién y Control de Cuotas de Recuperacién en los Centros de Salud.

UNIDAD .
NO. ADMINISTRATIVA/PUESTO DESCRIPCION
| Usuario Se presenta ante el Responsable del Area de Recepcion del Centro de
Salud y solicita le otorguen servicio médico.
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NO.

UNIDAD
ADMINISTRATIVA/PUESTO

DESCRIPCION

2

Responsable del Area de Recepcion del
Centro de Salud

Responsable del Area de Recepcion del
Centro de Salud

Usuario

Responsable del Area de Recepcion del
Centro de Salud

Usuario

Responsable del Area de Caja del
Centro de Salud

Responsable del Area de Caja del
Centro de Salud

Usuario

Responsable del Area de Caja del
Centro de Salud

Usuario

Director o Responsable del Centro de
Salud

Responsable del Area de Caja del
Centro de Salud

Recibe al usuario, le solicita datos personales, registra, se entera del
servicio requerido y determina:

{El servicio solicitado se encuentra dentro de los Programas
Prioritarios de Salud?

Si se encuentra dentro de fos Programas Prioritarios de Salud.
Registra dentro del programa correspondiente, elabora ficha y la entrega
al usuario indicandole acuda al Area Médica y espere llamado para recibir
consulta. Informa al Area Médica el registro de usuarios. Resguarda
registros diarios por programa y al final de mes, envia al Coordinador o
Administrador de la Coordinacion Municipal.

Se conecta con la operacion No. 23.

Recibe ficha, atiende indicaciones, acude y se presenta con el responsable
del Area Médica.

Se conecta con los procedimientos inherentes a la atencion
médica del Manual de Procedimientos de Consulta Externa en
Unidades de Salud de Primer Nivel de Atencién del ISEM.

No se encuentra dentro de los Programas Prioritarios de Salud.
Registra los datos del paciente, elabora ficha y la entrega al usuario
indicindole efectuar su pago en el drea de Caja.

Recibe ficha, atiende indicaciones, acude al Area de Caja, entrega ficha y
solicita realizar el pago.

Recibe ficha, calcula el importe de las cuotas con base al tabulador
autorizado, informa al usuaric el monto a cobrar, le solicita monto y se
entera:

iCuenta el usuario con recursos econémicos para cubrir la cuota
de recuperacién?

Si cuenta el usuario con recursos econémicos para cubrir la
cuota de recuperacién.

Recibe del usuaric el pago de la cuota de recuperacién, emite “Recibo
Unico de Pago” en original y dos copias, anexa al recibo original a ficha y
entrega ambos documentos al usuario indicandole acuda al Area Médica y
espere llamado para recibir consulta, Archiva para su control las copias del
“Recibo Unico de Pago”, deposita importe en la caja y espera que termine
jornada laboral.

Se conecta con la operacién No, 21.

Recibe ficha y recibo de pago, atiende indicaciones y acude al Area Médica.
Se conecta con los procedimientos inherentes a la atencién
médica del Manual de Procedimientos de Consulta Externa en
Unidades de Salud de Primer Nivel y Administrativas del ISEM.

No cuenta el usuario con recursos econémicos para cubrir la
cuota de recuperacién.

Devuelve la ficha al usuario e indica acuda con el Director o Responsable
del Centro de Salud y le solicite la exencién del pago.

Recibe la ficha e indicacién, acude con el Director o Responsable del
Centro de Salud, se presenta, entrega ficha y le solicita exencion del pago.

Atiende al usuario, recibe ficha y se entera de |2 peticion, y le solicita los
datos necesarios para saber su situacion econdmica, decide la exencién
total o parcial que se le puede brindar, elabora en original y copia oficio de
autorizacién de exencion, lo firma, recaba firma del usuario y twrna el
original del oficio de exencién al Area de Cajay a la copia del oficio anexa
la ficha y entrega al usuario.

Recibe oficic de autorizacion de exencion original, se entera, revisa,
efectda su registro en el libro de control, retiene y espera al usuario.
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NO.

UNIDAD
ADMINISTRATIVA/PUESTO

DESCRIPCION

4

18

19

20

21

22

23

Usuario

Usuario

Usuario

Responsable del Area de Caja del
Centro de Salud

Usuario

Responsable del Area de Caja del
Centro de Salud

Usuario

.Responsable del Area de Caja del

Centro de Salud

Coordinador o Administrador de la
Coordinacion Municipat

Coordinador o Administrador de la
Coordinacién Municipal

Recibe ficha y copia del oficio de autorizacion de exencién, se entera y
determina.

iLa exencién es del 100 %!

Si es del 100 % la exencién.

Acude y se presenta con el responsable del Area Médica.

Se conecta con los procedimientos inherentes a la atencién
médica del Manual de Procedimientos de Consulta Externa en
Unidades de Salud de Primer Nivel y Administrativas del ISEM,
No es del 100 % la exencién.

Acude al Area de Caja, entrega ficha y copia del oficio de autorizacion de
exencion correspondiente.

Recibe ficha y copia del oficio de autorizacién de exencion, revisa el
porcentaje del apoya y solicita al usuario el pago.

Entrega el importe al Responsable del Area de Caja del Centro de Salud.
Recibe el importe de pago restante, emite “Recibo Unico de Pago” en
original y dos copias, anexa al recibo original la “Ficha” y entrega ambos
documentos junto con la copia de autorizacidon de exencidn al usuario
indicandole acuda al Area Médica y espere llamado para recibir consulta.
Archiva para su control las copias del “Recibo Unico de Pago”. Deposita
importe en la caja y espera que termine jornada laboral.

Se conecta a la operacién No. 21.

Recibe ficha, copia del oficio de autorizacién de exencién y recibo de pago
original, atiende indicaciones y acude al Area Médica.

Se conecta con los procedimientos inherentes a la atencién
médica del Manual de Procedimientos de Consulta Externa en
Unidades de Salud de Primer Nivel y Administrativas del ISEM.
Al finalizar su jornada laboral requisita el formato “Corte de Caja”, anexa
las copias de los “Recibos Unicos de Pago” que extrae de archivo y el
importe recaudado por cuotas de recuperacién y entrega al administrador
o titular de la Coordinacién Municipal, junto con los oficios originales de
autorizacién de exencion.

Recibe formato “Corte de Caja”, las copias de los “Recibos Unicos de
Pago”, importe correspondiente y oficios de autorizacion de exencidn
originales, revisa y archiva documentos.

Con base en las cuotas de recuperacidn recaudadas elabora ficha de
deposito en original y copia, deposita el dinero en la institucién bancaria,
obtiene copia de la ficha del depdsito realizado debidamente sellada,
registra en el libro de control y retiene ficha de depésito y espera a que
concluya el mes,

Al final del mes recibe registros diarios por programa, se entera, requisita
los formatos “Informe Mensual de los Programas Prioritarios de Salud” e
“Informe Mensual de Exenciones por Escasos Recursos Econdmicos”,
asimismo elabora en original y copia el “Informe Mensual de Ingresos por
Cuotas de Recuperacion™, lo firma y anexa a la copia informacién adiciona!
{descrita en las politicas) y la documentacidn soporte de la atencion
médica proporcionada (copias de recibos Unicos de pagos. copia de ficha
de depdsito bancario, copia del reporte de los servicios proporcionados
respecto a los programas prioritarios de salud y copia del reporte de
exenciones otorgadas por escasos recursos) y turna al Responsable del
Area de Recursos Financieros de la Jurisdiccion Sanitaria para su gestion.
Archiva original y copias de la documentacién soporte y del infarme
previo acuse de recibido para su control. Asimismo le instruye al
responsable del Area de Recursos Financieros realizar el tramite para la
autorizacion de registro de las exenciones de pago, ante la Direccion de
Finanzas del Instituto y le entrega los oficios originales de exencion y
registros diarios por programa.
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UNIDAD
N
NO. | ADMINISTRATIVA/PUESTO DESCRIPCIO

Se conecta con los procedimientos: Recaudacién y Control de
Cuotas de Recuperacién en las Jurisdicciones Sanitarias y
Autorizacion de Registro de Exenciones de Cuotas de
Recuperacién en las Jurisdicciones Sanitarias.

DIAGRAMACION:
PROCEDIMIENTO I: Recaudacian y Control de Cuotas de Recuperacién en los Centros de Salud.

Coordinador o
Administrador de la
Coordinacion Municipal

Responsable del Area de
Usuario Recepcidn del Centro

de Salud
O
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requerda r determina.

Responsable del Area de | Director o Responsable
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|PROCEDIMIENTO I: Recaudacion y Control de Cuotas de Recuperacion en los Centros de Salud.

Usuario

Responsable del Area de
Recepcion del Centro
de Salud

Responsable del Area de
Caja del Centro de Salud

Director o Responsabie
del Centre de Salud

Coordinador o
Administrador de la
Coordinacion Municipal

R 2
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MEDICION:

Indicador para medir la eficiencia en el registro y cobro de servicios médicos por concepto de cuotas de recuperacién:



GACETA

27 dgﬁoctubr"e de 20” ) PFl GOBIERNG

No. mensual de servicios médicos otorgados por
programas prioritarios de salud.

Pagina 137

X100 =

No. mensual de servicios médicos otorgados a los usuarios.

No. mensual de servicios médicos por exenciones
otorgadas por escasos recursos econdimicos.

X 100 =

No. mensual de servicios médicos otergados a los usuarios.

No. mensual de servicios médicos otorgados con cobro de
cuota de recuperacion.

X 100 =

No. mensual de servicios médicos otorgados a los usuarios.

REGISTRO DE EVIDENCIAS:

su caso, dentro del Programa Prioritario de Salud.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

«  Recibo Unico de Pago.
¢ Corte de Caja.

% de servicios médicos otorgados sin cobro
alguno.

% de servicios médicos otorgados con
exencitn de pago.

% de servicios médicos otorgados con cobiro
de cuota de recuperacién.

El servicio médico solicitado se encuentra registrado en los registros del Area de Recepcién del Centro de Salud o, en

La atencidn médica y cobro del servicio quedan registrados en las copias de los recibos Unicos de pago y el original de
oficio de autorizacion de exencién de pago y resguardadas en los archivos de la Coordinacion Municipal.

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Recibo Unico

{/FOLIO:

2FECHA: _3/EXPEDIENTE No.__

5/CUOTA:

4/ T. DE ATENCION:

6/ RECIBIMCS DE:

7/CON DOMICILIO:

. POR 1L.OS SIGLHENTES SERVICHOS:

8/CON R.F.C.
9/ CLAVE o ‘ ] T
DEL SERVICIC 10/ DESCRIPCION 11 CANTIDAD 12 VALOR UNITARIO 13/ IMPORTE
14/ CANTIDAD CON LETRA; o T - e
15/ TOTAL §

16/ SELLO 17/ NOMEBRE Y HRMA DEL CAJERO

18/ CLAVE DE LA UNiDAD APLICATIVA
217830000013 11
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: RECIBO UNICO DE PAGO.

Objetivo: Registrar el nimero de servicios otorgados a los usuarios de los Centros de Salud del Instituto, asi como el costo de
los mismos, con el fin de llevar a cabe su control y comprobacion ante las autoridades competentes.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y dos copias. El original lo conserva el usuario y las copias se
resguardan en los archivos de la Coordinacién Municipal.

| FOLIO: Registrar el nimero consecutivo correspondiente al formato, de acuerdo
al control que de ellos se realice.

2 FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se elabora el recibo.

3 EXPEDIENTE No. Anotar el nimero del expediente que le fue asignado y con el que se
identifica al paciente.

4 T. DE ATENCION: Anotar e! tipo de atercién proporcionada al Paciente en el Hospital.

5 CUOTA: Registrar el nivel de! tabulador sobre el cual se cobrard la cuota de
recuperacion al paciente.

6 RECIBIMOS DE: Anotar el nombre completo del paciente, iniciando por apellido paterno,
materno y nombre(s).

7 CON DOMICIHO: Anotar el lugar de residencia del paciente: calle, nimero exterior,
interior, colonia, zona y cédigo postal, poblacién y municipio.

8 CONRF.C. Anotar el Registro Federal de Contribuyentes del paciente si no cuenta
con este la leyenda no aplica ‘

9 CLAVE DEL SERVICIO Anotar el nimero de identificacion que corresponda a cada uno de los
servicios proporcionados.

10 DESCRIPCION Especificar cada uno de los servicios proporcionados al paciente, con
relacion 2 las claves anotadas en el punto anterior,

N CANTIDAD Anotar el nimeio de los servicios proporcionados al usuario, por cada
concepto.

12 VALOR UNITARIO Anotar el costo oficial del servicio proporcionado.

13 IMPORTE Indicar el monto a cubrir por cada uno de los servicios proporcienados al
paciente.

14 CANTIDAD CON LETRA: Anotar con fetra el resultado del importe total de los servicios
proporcionados, estipulados con ndmero en el apartado no. 15.

BE TOTAL Realizar y anotar el resultado de la sumatoria de los diferentes importes

registrados en el concepto No. 13,

16 SELLO Colocar el selio de la unidad aplicativa que realiza el cobro de ia cuota.

17 NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERD | Anotar nombre completo y firma del cajero responsable que realiza ef
cobro.

I 18 CLAVE DE LA UNIDAD Anotar la clave oficial asignada a la unidad aplicativa para su identificacién.
APLICATIVA
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GORIERNO DEL
3% ESTADO DE MEXICO

CORTE DE CAJA

CENTRO DE SALUD: (1) |

FECHA: (2)
TURNG:(3)
PERIODO REPORTADO DEL __ (4) AL DE j
- BILLETES {5)
[~ CANTIDAD VALOR NOMINAL IMPORTE ]
$1,000.00
500.00
200.00
\ 100.00
- 5000
¢ T 20,00 ]
SUBTOTAL $(8) _
MONEDA FRACCIONADA (7)
| CANTIDAD f‘ VALOR NOMINAL IMPORTE
10.00
}7 - i 5.00 -
200
100 i

| 0.50 , |
020 |
I':% . AT ]

SUBTOTAL $(8)
TOTAL EFECTIVO (9)
IMPORTE TOTAL DE RECIBOS (10) _
DIFERENCIAS (11)

RECIBOS UNICOS DE PAGO UTILIZADOS (12) _ ]
o DEL AL ﬁ TOTAL DE RECIBOS [ IMPORTE
——— - —_—
- RECIBOS FALTANTES O CANCEILADOS FOLIO No. (13) B B
o - ———
CAJERO RESPONSABLE (14) COORDINADOR O ADMINISTRADOR MUNICIPAL (15)

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

217830000-084-08.

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATOQO: CORTE DE CAJA.
Objetivo: Registrar y realizar el corte diario de los ingresos recabados por concepto de cuotas de recuperacién en los
Centros de Salud del Instituto, a efecto de delimitar responsabilidades ante cualquier aclaracion.

Dlstrlbuaén y Destmatarlo' El formato se enera en cﬂgnnaj se canserva en los archivos de la Coordinacion Munlcrpai

No o CONCER i _DESCRIPCION :
i Centro de Salud: Anotar el nombre del Centro de Salud que reporta el argueo eo de ¢ : ¢a
2 Fecha: Anotar el dia, mes y afio en que se elabora el corte de caja.
3 | Turno Registra el wurno que reporta el corte de caja.
4 Periodo reportado del _al _de Escribir la fecha de inicio y término del periodo sobre el cual se se elabora |
L el arqueo de efectivo. o ) !
5 Billetes Registrar |a cantidad de billetes, de acuerdo a su denominacién, asi como |
| el importe de cada uno de ellos. ll
L) Subtotal Anotar importe total de lo obtenido en billetes,. !
7 Moneda fraccionaria Indicar la cantidad obtenida en monedas, de acuerdo a su denominacion,
asi como el importe por cada una de ellas. J
8 Subtotal ____iAnotar importe total de fo obtenide en monedas. |
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9 Total efectivo Registrar suma de los importes totales tanto de billetes como de
monedas.

10 i Importe total de recibos Anotar el importe total de lo registrado en los recibos oficiales

. expedidos durante el periodo del cual se elabora el arqueo de efectivo. |

11 Diferencias Indicar las diferencias que pudiesen existir entre el importe total de lo

recaudado en efectivo y el importe total de lo registrado en los recibos

) | expedidos. _
12 Recibos (inicos expedidos Anotar el nimero de folio del recibo con que se da inicio al periodo, asi

como el nimero de folio de! recibo con que se cierra dicho periodo.
cabe sefalar que pueden realizarse varios registros en un mismo
periodo, debido a la utilizacién de diferentes dotaciones de recibos.

T 13 Recibos faltantes o cancelados ﬁlndicar el nimero de folio de los recibos faltantes o cancelados.
folio No. N i
14 Cajero Responsable Escribir el nombre y firma del responsable de la caja, que realiza el
L N _ | arqueo de efectivo. ~
15 Coordinador o Administrador Anotar el nombre, cargo y firma del Coordinador o Administrador
L __LMumclEaI j Municipal. ]

GOBERMNT [DEL
ESTADO DE MEXICO

Informe Mensual de ingresos Depositados Contra Informados

JURISDACCHON: 14}
PERICDO DEL 42§ AL ) DE 1] DEL {2}
T 2 & TOTAL TRAMHSTO
fa R CEMTRO DE SALUL () GEL DELMWMEE OTROE TOTaL
MES A HTERYDOR
3 15 i8] §T {8
1
—_—t
_—
SIBTOTAL [EH
e Al B e
FARKEE L D
S 491}

s I I B
(I A ) I

COCRIMADDR O ADRINIETRADDR MUNICIFAL IEFE DE RECURECSE FINANTIERDE
L o
NOMBRE ¥ FIEMA NOMBRE ¥ FrRia

SITGENTIC 56T
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[INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

INFORME MENSUAL DE INGRESOS DEPOSITADOS CONTRA INFORMADOS.
Objetivo: Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos por concepto de cuotas de recuperacién y su respectiva
conciliacién con lo depositado en la cuenta bancaria asignada, tanto a nivel central como en las Jurisdicciones Sanitarias del
Instituto.
Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del
Departamento de Registro y Control de Cuotas de Recuperacion y la copia en los archivos de la Jurisdiccién Sanitaria.
‘No. .. CONCEPTO ... . DESCRIPCION | S
| JURISDICCION Escribir el nombre de la Jurisdiccion que realiza la_conciliacién de la
informacion.
2 FERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente al periodo
reporiado.
3 DiA Anotar dia en que se realiza cada uno de los depdsitos
4 CENTRO DE SALUD Indicar el nimero del centro de salud que registra el depdsito.
5 TOTAL DEL MES Indicar la suma total de los depésitos realizados en el mes.
6 TRANSITO DEL MES Indicar el monto de los depositados y que se encuentran en transito previo a
ANTERIOR la conciliacién y que corresponden al mes anterior.
7 OTROS Escribir el otro tipo de depésitos incluidos en el informe.
8 TOTAL Escribir el total de recibos que se cancelaron en el periodo.
9 SUBTOTAL Escribir la sumatoria preliminar de cada uno de los conceptos informados por
periodo.
10 DEPOSITOS EN TRANSITO Indicar el monto de los depositados y que se encuentran en transito previo a
la conciliacion correspondiente al periodo.
N TOTAL DEPOSITADO Anotar el monto total depositado por periodo.
2 TOTAL INFORMADO EL Anotar el monto real depositado el primer dia hébil de la conciliacién.
PRIMER DiA HABIL
13 SOBRANTES Y/O FALTANTES | Anotar las cantidades faltantes y/o excedentes por periodo.
14 COORDINADOR O Anotar el nombre y firma del Administrador del Hospital/Centro de Salud.
ADMINISTRADOR
MUNICIPAL
I5 JEFE DE RECURSOS Anotar el nombre y firma del jefe de Re cursos Financieros del
FINANCIEROS Hospital/Centro de Salud.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

INFORME MENSUAL DE INGRESOS POR CUQTAS DE RECUPERACION

PERIODO DEL (1) AL DE DEL [No. (2)
JURISDICCION (3)
T o RECIBOS UTILIZADOS 1
_ UNIDAD (4) BE () AL IMPORTE(?)
TOTAL (8)
JEFE DE LA j:JZRISDlCCION ADMINI?;’RADOR SERVICIOS
(12) (13) MEDICOS(9)
! OTROS(10)

I NOMBRE Y FIRMA | NOMBRE Y FIRMA TOTALGD

217B30000-087-08.

[INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME MENSUAL DE INGRESOS POR CUOTAS DE

RECUPERACION.
Objetivo: Registrar e informar de manera eficiente y oportuna a las instancias que corresponda, el importe de los ingresos
obtenidos en fas Jurisdicciones Sanitarias del Instituto por concepto de cuotas de recuperacién, con el fin de realizar los
movimientos contables correspondientes.
| Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. &l original se conserva en los archivos del
Departamento de Control y Registro de Cuotas y Ia copla se resguarda en los archivos de la Coordinacion Municipal.
No CONCEPTO = . | " . = .7 . - DESCRIPCION ~
I PERIODO DEL Anotar fecha de inicio y término del periodo que se informa.
2 NO. Indicar el nimero correspondiente al informe, de acuerdo al control que se
realice.
i 3 JURISDICCION Registrar el nombre de la Jurisdiccién a la cual corresponde el informe.
4 UNIDAD Indicar el nornbre de cada uno de los Centros de Salud de los cuales se
eizbora el informe.
5 RECIBOS UTILIZADOS DEL | Escribir el nimero de folio de los recibos con que iniciaron el periodo del
informe de cada uno de los Centros de Salud.
6 RECIBOS UTILIZADOS AL Anotar el nimero de folio de los recibos con que terminaron el periodo del
informe de cada una de las unidades.
7 IMPORTE Indicar la cantidad total de los recibos expedidos por cada uno de los
Centros de Salud durante el periodo que se informe.
8 TOTAL Realizar la sumatoria de los importes registrados por concepto de importe.
9 SERVICIOS MEDICOS Anotar el importe obtenido por los servicios médicos proporcionados,
durante el periodo que se informa.
0 OTROS Registrar el importe cbtenido por concepto diferente a los servicios meédicos
proporcionados, durante el periodo que se informa.
I TOTAL Indicar el importe total obtenido de la sumatoria de los conceptos 9 ¥ 0.
i2 JEFE DE LA JURISDICCION | Anotar nombre y firma del Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria de la cual se
elabora el informe.
13 ADMINISTRADCR ! Registrar nombre y firma del Administrador de la Jurisdiccion Sanitaria de la
L:ual se elabora el informe.
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GOQBERMO DEL
¥ ESTADO DE MEXICO

informe Mensual de Ingresos por Afiliacidn al Seguro Popular

PERICDODEL {4} AL it DE 1 CDEL N J No 12
JURISDICCION 12}
UNMAD & RECIZOT UTKIZADSCE 5 HAPORTE B
CEL AL
TOTAL{T}
VEFE OF LA JURIEDICCISN B AGRUMNIRTRADCGR {5 SERVICIDS METICOE T
TTROE it
TLPISRE v CIRELA, HAERE ¥ FIRLA TOTAL TEr

TR CET

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
INFORME MENSUAL DE INGRESOS POR AFILIACION AL SEGURO POPULAR.

Objetivo:
Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos mensuales por concepto de cuotas de recuperacién, tanto a nivel
central como en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto.

Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de
Cuotas de Recuperat:lo Y Ia copia en los archlvos de Ia Jurlsdlcaon Sanltana

’ DESCRIPCION -

' PERIODOUD.E.L

Indlcar el dla de InICIO, dia de término, mes y afio correspondlente aI perlodo

reportado.
No Anotar el nimero de folio asignado al Informe.
JURISDICCION Escribir el nombre de la Jurisdiccién que emite ia informacion.
UNIDAD Escribir el nombre de la{s) Unidad{es) que emite(n) la informacion.
RECIBOS UTILIZADOS indicar el ndmero de folio inicial, el folio finai recibos obtenidos en el periodo.
IMPORTE Indicar el importe por unidad y por periodo reportado.
TOTAL Escribir la suma total de las unidades que reportan.

JEFE DE LA JURISDICCION

Anotar el nombre y firma del jefe de la Jurisdiccién Sanitaria.

ADMINISTRADOR

Anotar el nombre y firma del Administrador.

SERVICIOS MEDICOS

Anotar la cantidad reportada por concepto por servicios médicos.

OTROS

Anctar la cantidad reportada por otros conceptos.

Sloislelie~|o na|w(m —g
f

TOTAL

Anctar la suma total de los conceptos de servicios médicos y otros. -
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GOBIERNG DEL
ESTADO DE MEXICC

Informe fMensual de Ingresos por Coordinacion o Centro de Salud

PERIGDGDOEL 43 AL {f} DE ot DEL (13 No (3

COORDINATION G CENTRODE SALUD 13

SHITGATD ol RECIEDS UTILiZADDT S IEPRDRTE
oEL kY
-—
TOTAL {7}
ADNINIETRAZIR i !
NONHERE R

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
INFORME MENSUAL DE INGRESOS POR COORDINACION O CENTRO DE SALUD. L
Objetivo:
Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos mensuales por concepto de cuotas de recuperacion, tanto a nivel central
como en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto.
Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de
Cuotas de Recuperacton y la copia en los archivos de la Jurisdiccion Sanitaria, ]
©UONe.. L | . CONCEPTO DESCRIPCION - = =~ = .-
| PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondlente aE perlodo
3 reportado.
2 No Anotar el nimero de folio asignado al Informe.
3 COORDINACION O Escribir el nombre de la Coordinacidon o Centro de Salud que emite la
CENTRO DE SALUD informacion.
4 UNIDAD Escribir el nombre de la(s} Unidad(es) que emite(n) la informacién.
5 RECIBOS UTILIZADOS Indicar el nimero de folio inicial, el folio final recibos obtenidos en el periodo.
é IMPORTE Indicar el importe por unidad y por periodo reportado.
7 TOTAL Escribir la suma tetal de las unidades que reportan.
8 JEFE DE LA JURISDICCION Anotar el nombre y firma del Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria.
9 ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firma del Administrador.
10 SERVICIOS MEDICOS Anotar |z cantidad reportada por concepto por servicios médicos.
I OTROS Anotar la cantidad reportada por otros conceptos.
12 TOTAL Anotar la suma total de los conceptos de servicios médicos y otros.
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GORIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO
Reporte Mensual de ingresos por Servicio de Cuctas de Recuperacion
FECHA: Ty I
‘:}N’ED&DMLIEA'IW&. [¥3] [
Emomnﬂ 31 AL =Y DE 3 j
|
T T o ! e e /T
IOT. | ] i ‘
ADMIR TTRADOR 115 memm g-T]
INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: , )
REPORTE MENSUAL DE INGRESQOS POR SERVICIO DE CUGTAS DE RECUPERACION. i

Objetivo:
Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos de cuotas de recuperacién por servicio, tanto a nive! central como en
fas Jurisdicciones Sanitarias del Instituto.

Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de

Cuotas de Recuperacson Y 1a copia en fos archivos de Iajur:sdu:c'on Samtarla

‘No. CONCEPTO - - DESCRIPCION -

] FECHA Es::r:mr el dla mes y afio en que se elabora el repor'te

2 UNIDAD APLICATIVA Escribir el nombre de la Unidad Aplicativa que emite la informacion.

3 PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio. dia de término, mes y afio correspondnente al perlodo |

reportado. ) o

4 CLAVE DEL SERVICIO Anotar la clave del servicio por el que se realizé el cobro. ) ]

5 NOMBRE DEL SERVICIO Escribir el nombre del servicio por el que se realizo el cobro. o

6 NUMERO DE SERVICIOS indicar el nimero de servicios otorgados en el periodo.

OTORGADOS o

7 1 COSTO DEL SERVICIO I Indicar ei costo de los servicios otorgados en el periodo. _‘j

8 IMPCRTE Escribir el importe total abtenido de multiplicar el No de servicios otorgados
_ : X costo del servicio. ) ]
L 9  {TOTAL _| Escribir ia suma tozal de los importes por per;odo B

19 ADMINISTRADCR Anotar el nombre y ¥ firma del Administrador.

JEFE DE DEPARTAMENTO

JEFE DE LA JURISDICCION /

Anotar e! nombre y i frma del Jefe de la JUFISdICCIOﬂ ! Jefe de Departamento.
| —
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CGOBERMO DEL
ESTADO DE MEXICO

Reporte Mensual de Ingrescs per Servicic del Seguro Popular

FECHA. RE

Ermmo APLICATIVA: (2}
Eemom DEL =1 AL & oE @ J
[ ¢LAVE DEL - - No, DE SERVICIOS | CG5T0 DEL
SRR 13 B NOMERE DEL SERVITIO 5} T ORORDO St SERMICHO {7} DAPORTE 8
Lﬁi —t 2] 9y~ 9 R

TOTAL o f &
& ALRINESTRADGR (55 —_ JEFEDE LA JURISDICCIGN) JEFE DE DEPARTAMENTO (417
! . o (S=XL1 8 .Y - - ‘\Y}{Eﬁ.’i“ Ry -

I3 TRIDIE-DIE 0

[ INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
REPORTE MENSUAL DE INGRESOS POR SERVICIO DEL SEGURO POPULAR.

Objetivo:

Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos de cuotas de recuperacion por servicio, ranto a nivel central como en
las jurisdicciones Sanitarias del instituto.

Distribucidn y Destinatario:
1 El formato se genera en original y copia. k| original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de

 Cuotas de Recuperacién y la copia-en |os archivos de la Jurlsdlcmon Sanltarla

‘ L No,, CONCEPTO oo o "DESCRIPCION.
1 | FECHA Escrlblr eI d|a. mes y afio en que se elabora el repo"te
2 UNIDAD APLICATIVA Escribir el nombre de la Unidad Aplicativa que emite la informacién.
3 PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dfa de término, mes y afio correspondiente al periodo
- reportado.
4 CLAVE DEL SERVICIO Anotar la clave de! servicio por el que se realizéd of cobro.
| 5 NOMERE DEL SERVICIO Escribir el nombre del servicio por el que se realizé el cobro.
6 NUMERO DE SERVICIOS Indicar el nimero de servicios otorgados en el periodo.
OTORGADOS
7 COSTO DEL SERVICIO Indicar el costo de los servicios otorgados en el periodo.
8 iMPORTE Escribir el importe total obtenido de multiplicar ef No de servicios otorgados
X costo del servicio.
9 TOTAL Escribir la suma total de los importes por periodo.
0 ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firma del Administrador.
i JEFE DE LA JURISDICCION / | Anotar el nombre y firma del Jefe de la Jurisdiccién / jefe de Departamento.
| |EFE DE DEPARTAMENTO
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GOBIERNG DEL
ESTADO DE MEXICO

Control de Recibos Oficiales de Cuotas de Recuperacién

UNIDAD APLICATIVA: [1}
FECHA DE CORTE: DEL{Y IAL(Z’\. DE{2}
EX{STENCIA ANTERIOR {3} AECIBITO 5 EM EL PERIODS {4} UTILIZADOS EN EL #ERIGRD (5) EXISTENCIAL (6]
SEL L CEHTRILD DEL AL CANTCHAED oEL AL LelTRAG pEL St CaNTIOAD
|

e e e !
1
t RECIE0S CANCELADOS T
E_ —— R

STRBSTRAIDA (8 i JEFE BE AIMSSICTION: JEFE DE OEMRRTAMENTY I3
|
. | . -
LY TIRA | ‘e MBRT ¥ PR

VIR SIRE1Y

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

CONTROL DE RECIBOS OFICIALES DE CUOTAS DE RECUPERACION.
Objetivo:

Registrar de manera eficiente y oportuna las existencias de ios recibos oficiales sobre cuotas de recuperacién, tanto a nivel
central como en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto.

Distribucién y Destinatario:

El formato se genera en original y copia. Ei original se conserva en los archivos de fa Coordinacién Municipal y la copia en los
archwos de Iajur sdiccuo Sanltar'la

CE NG b : : . 'DESCRIPCION _ Gos
I U'\JIDAD APLICAT!VA L Escribir el nombre de la Unidad Aplicativa que recibe la |nformacnon
2 FECHA DE CORTE DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término y mes correspondiente al corte.
3 EXISTENCIA ANTERIGR indicar el nimera de folio inicial, el folio final y fa cantidad de recibes
obtenidos.
4 RECIBIDOS EN EL PERIODO Indicar el nurmeroc de folio inicial, e! folio final y la cantidad de recibos
. obtenidos en el periodo.
5 UTILIZADOS EN EL PERIODO | Indicar ¢f nimero de folio inicial, el folio final y 2 cantidad de recibos
utilizados en el periodo. __ |
6 EXISTENCIAS Escribir el ndmerc de folio inicial, final v el total de recibos existantes de
- existencias al momente del corte de la informacién. A
7 RECIBOS CANCELADOS Escribir ei wotal de recibos que se cancelaron en el pericdo.
8 RESPONSABLE DEL AREA DE Anotar ef nombre y firma del Responsable def Area de Caja. S
CAIA
9 ADMINISTRADOR Anoctar ei nombre y firma det Administrador. B
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Control de Recibos Oficiales de Afiliacion al Seguro Popular

UNIDAD APLICATIVA: (Y

FECHA DECORTE: DEL (%}

AL{Z) BE(Z)

EXISTENTIA ANTERICOR {3}

RECIDOS EN €L PERAOI}O (23]

UTILZADD S £X EL. FERIODD {58) EXISTENCIAS (8;

TIL

AL TANMLLD EL sl

CANTIDSD THEL s CAHTIOLT DEL AL DEMTHaN

RECIBOS CAMCELADO S,

2DMNT ST R DO (8

JEFE DT SihiSOCHOM JEFE OF DFPARTLMENTS {3

NN AGRT O IEALA

HTENER ST

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
CONTROL DE RECIBOS OFICIALES DE AFILIACION AL SEGURO POPULAR.
Objetivo:
Registrar de manera eficiente y oportuna las existencias de los recibos oficiales sobre cuotas de recuperacién, tanto a nivel
central como en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto.
Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos de la Coordinaciéon Municipal y la copia en los
archives de Ia turlsdlcqon Sanitaria.
o Ne. | _CONCEPTD - DESCRIPCION . _ Soa
| UNIDAD APLICATIVA Escr!blr el nombre de la Unidad Aplicativa que rembe h |nformauon
2 FECHA DE CORTE DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término y mes correspondiente al corte.
3 EXISTENCIA ANTERIOR Indicar el nimero de folic inicial, el folio final y fa cantidad de recibos
obtenidos.
4 RECIBIDOS EN EL PERIODO Indicar el numero de folio inicial, el folio final y la cantidad de recibos
obtenidos en el periodo.
5 UTILIZADOS EN EL PERIODO | Indicar el nimero de folio inicial, el folio final y la cantidad de recibos
) utilizados en el perioda.
6 EXISTENCIAS Escribir el nimera de folio inicial, final y el total de recibos existentes de
existencias al momento del corte de la informacién.
7 RECIBOS CANCELADOS Escribir el total de recibos que se cancelaron en el periodo.
8 RESPONSABLE DEL AREA DE Anotar el nombre y firma del Responsable del Area de Caja.
CAJA
9 ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firma def Administrador.
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ESTADO DE MEXICO

Informe Mensual de Programas Prioritarios de Salud

JURISDICCION: (1)
MES: (2)

DESCRIPCION DEL PROGRAMA No. DE SERVICIOS (3) COSTO UNITARIO (4) TOTAL (5)

ALACRANISMO

DENGUE
PALUDISMO

RICKETTSIOSIS

BRUCELOSIS
TENIOSIS - CISTICERCOSIS

LEPTOSPIROSIS

RABIA

CHAGAS

ATENCION A PACIENTE AGREDIDO POR ANIMAL

SALUD INTEGRAL DEL ESCOLAR

PLANIFICAION FAMILIAR

CANCER CERVICO - UTERINOG

CANCER DE MAMA

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

VHOLENCIA

ARRANGUE PAREJO EN LA VIDA (CONTROL PRENATAL}

SEGURO ESCOLAR

DIABETES MELLITUS

HIPERTENSIQON Y DISLIPIDEMIAS

ADULTOS MAYQRES (A PARTIR DE 60 ANOS)

DISCAPACITADAS FISICAS, SENSORIA E INTELECUAL

SALUD BUCAL

SALUD DEL N!ING (IRA DE MENORES DE 5 ANOS)

SALUD DEL NINO (EDA DE MENORES DE 5 ANOS)

SALUD DEL NINO (ATENCION Y DESARROLLO DEL MENOR DE
5 ANOIS

LEPRA

TUBERCULOSIS

COLERA

VIH - SIDA

ADICCIONES

TOTAL: (6)

OBSERVACIONES: (7}

ELABORO (8) AUTORIZO (9)
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

217B30000-120-10

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
INFORME MENSUAL DE PROGRAMAS PRIORITARIOS DE SALUD.

Obijetivo: Registrar e informar de manera eficiente y oportuna a las instancias que corresponda, el importe de los ingresos
obtenidos en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto por concepto de cuotas de recuperacidn por programa prioritario de
salud.

Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del

Departamento de Registro y Controtf de Cuotas y Ia copla se resguarda en los archivos de la Coordinacién Munlcnpal

"No' [ '~=:E O B0 "DESCRIPCION - :

| }URISDICCION Reglstrar el nombre de la Jurisdiccidn a la cual corresponde el mforme

2 MES: Indicar et mes que se reporta.

3 NO. DE SERVICIOS Registrar la cantidad de servicios efectuados al mes por el tipo del
programa.

4 COSTO UNITARIO Anotar el costo individual del servicio por programa.

5 TOTAL Escribir la suma de los costos totales de jos servicios por programa.

6 TOTAL: Anotar la sumatoria total por rubro.

7 OBSERVACIONES: Escribir la o las incidencias ocurridas por mes.

8 ELABORO Anotar el nombre y firma de la persona gue elabora el informe.

9 AUTORIZO Registrar el nombre y firma de la persona que autoriza la emisidon del
informe.
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GOBIERNC DEL
ESTADO DE MEXICO

Informe Mensual del Programa Oportunidades

URISDICCION: (1)

MES: (2)

DESCRIFCION DEL PROGRAMA MNo. DE SERYICIOS (3} COSTO UNITARIO (4) TOTAL (5)

ALACRANISMO

DENGUE

PALUDISMO

RICKETTSIOSIS

BRUCELOSIS

TENIOSIS - CISTICERCOSIS

LEPTGSPIROSIS

RABIA

CHAGAS

ATENCION A PACIENTE AGREDIDO POR ANIMAL PONZCROSO

SALUD INTEGRAL DEL £5COLAR

PLANIFICAION FAMILIAR

CANCER CERVICO - UTERING

CANCER DE MAMA

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

VIGLENCIA

ARRANQUE PARE|O EN LA VIDA (CONTROL PRENATAL)Y

SEGURO ESCOLAR

DIABETES MELLITUS

HIPERTENSION Y DISLIPIDEMIAS

ADULTOS MAYORES (A PARTIR DE 60 ARNGCS)
DISCAFACITADAS FISICAS, SENSORIA E INTELECUAL
SALUD BUCAL

SALUD DEL MINO (IRA DE MENORES DE 5 ANOS)

SALUD DEL NINO (EDA DE MENORES DE 5 ANOS)

SALUD DEL NING (ATENCION Y DESARROLLO DEL MENOR DE 5
ANOS)
LEPRA

TUBERCULOSIS

COLERA

VIH - SIDA *

ADICTIONES

TOTAL: (6)

OBSERVACIONES: (7)

ELABORO (8) AUTORIZO (9)
_ NOMBRE Y FIRMA _ NOMERE Y FIRMA

217830000-180-10

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

INFORME MENSUAL DEL PROGRAMA OPORTUNIDADES.

Objetivo: Registrar e informar de manera eficiente y oportuna a las instancias que corresponda. el importe de los ingresos |
obtenidos en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto por concepto de cuotas de recuperacion por programa prioritario de
salud.

Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del
Departamento de Reglstro y Control de Cuotas y.la copia se resguarda en los archivos de la Coordmamon Mumc:pal

“No: CONCEPTO. DESCRIPCION
P URISDICCION Registrar el nombre de Iajurlsd-cuon a la cual corresponde el |nforme
2 MES: Indicar el mes que se reporta.
3 NO. BE SERYICIOS Registrar fa cantidad de servicios efectuados al mes per el tipo del programa.
4 COSTO UNITARIO Anotar el costo individual dei servicio por programa.
5 TOTAL Escribir ia suma de los costos totales de los servicios por programa,
6 | TOTAL: Anotar la sumatoria total por rubro.
7 OBSERVACIONES: Escribir la o las incidencias ocurridas por mes.
8 ELABORQ Anotar el nombre y firma de la persona que elabora el informe.
9 | AUTORIZO Registrar el nombre y firma de la persona que autoriza la emision del informe. ]
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Informe Mensual de Exenciones por Escasos Recursos Econémicos
JURISDICCION: (1) PERIODO: (2) FECHA: (3)
NO. DE FoLo Rgcmo DE NO. DE OFICIO IMPORTE DE i
- ON (& -
NOMBRE DE:; PACIENTE EXPEDIENTE EXENC ) DE SOLICITUD FECHA (8) LA EXENCION
( ® DEL  |AL ™ )
!
TOTAL: (10)
OBSERVACIONES: (11) S o ]
- P
ELABORO (12) REVISO (13)
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

217B30000-097-08

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME MENSUAL DE EXENCIONES POR ESCASOS RECURSOS
ECONOMICOS.

Objetivo: Registrar e informar de manera eficiente y oportuna a las instancias que corresponda, el importe de las exenciones
pOr escasos recursos. .

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del
Departamento de Registro y Control de Cuotas de Recuperacidn y a2 copia se resguarda en los archivos de la Coordinacién

Munlcnpal
o oNe CONCEP] : DESCRIPCION e
! URISDICCION: Reglstrai' el nombr'e de Ia Jurlsdlcclon a la cual corresponde el mforme
2 PERIODO:: _| indicar el periodo que se reporta. |
3 FECHA: Registrar el dia, mes y afio en que se requisita el formato,
4 NOMERE DEL PACIENTE Escribir el nombre del paciente a quien se le otorge la exencién.
5 NO. DE EXPEDIENTE Registrar el nimero del expediente correspondiente al paciente.
6 FOLIO RECIBO DE EXENCION | Anotar el nimero de folio del recibo de pago.
7 NO. DE OFICIO DE SOLICITUD | Registrar el ndmere de oficio de solicitud de exencion.
8 FECHA Anotar la fecha individual en que se otorgo la exencién por paciente,
9 IMPORTE DE LA EXENCION Escribir el importe exentado por paciente,
10 TOTAL: Anotar la sumatoria total.
1 OBSERVACIONES Escribir ia o las incidencias ocurridas por mes.
12 ELABORO Anotar el nombre y firma de la persona que elabora el informe.
13 REVISO Registrar el nombre y firma de la persona que autoriza fa emisién del
informe.
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informe Mensual de Seguro Méadico para una Nueva Generacion

UNIDAD MEDICA: 14}

PERIGOGDEL 21 AL

f2f - DE 12} DEL {4}

DERCRIPCION DEL 3ERVICIO

Wz GE LSOO e
SERWACIDE LT UTERID (4t TOTAL {5

DONEL TS DEESFEICITAD

LN TA SUBSEC GENTE D S0RECALTAT

~ BRI AL Kt

Do NTUBAORA

TG

TRALMATDLGTE

DERMATGLOE

WEDEI A RIS A

SRTUDHIGE SE LABORATORC

BRETE N

BERYIIIDE SNESEIS

TRATAMIER T TERSRELTASD

TOTAL 8 ] 8}

ATLUNISTRATGOR JURIZDICOHINSL o B

WOMTRE 7 TR

JURISDICCIONAL

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
INFORME MENSUAL DE SEGURO MEDICO PARA UNA NUEVA GENERACION.
Obijetivo: Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos por cuoctas de recuperacion en el programa para una nueva
generacion, tanto a nivel central come en las jurisdicciones Sanitarias del Inistituto.
Distribucion y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de
i Cuotas de Recuperac:on y la copia se resguarda en los archivos de la Coordinacion Municipal.
LN ... .CONCEPTO - DESCRIPCION ~ = . -~
| UNIDAD MEDICA Escribir el nombre de la Unidad Médica que emite la infermacién.
2 PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente al periodo.
3 NUMERQO DE SERVICIOS Anotar el tipo y nUmero de servicios otorgados,
4 COSTO UNITARIO indicar el costo por servicio.
5 TOTAL Indicar el total obtenido de multiplicar el numero de servicios X el costo
unitario,
6 TOTAL Indicar la sumartoria total por tipo y nimero de servicios realizados por
B periodo.
7 OBSERVACIONES Escribir las observaciones pertinentes en casos excepcionales.
8 JEFE DE LAJURISDICCION Anotar el nombre y firma del Jefe de Jurisdiccion.
9 ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firma del Administrador Jurisdiccional.
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informe Mensual de Afiliacion y No Afiliacion al Seguro Popular

UNIDAD MEDICA. {1}

FECHA: 2

PERIODO DEL {3)

AL {3}

DE 13} DEL (3%

AFILIADOS (4}

NO AFILIADGS 3} TOTAL (8]

CAUSAS OE NO AFILIACION {7}

ELOMIANCAVENTE PUEDE PAZAT

STRE

TOTAL NO AFILIADODS (3)

AL
(i
1]
=]
m
I
IS
21
in
Do

ADAGRIETRADSR (10

LORGRE V FREAR

I TR 2

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
INFORME MENSUAL DE AFILIACION Y NO AFILIACION AL SEGURQ POPULAR.

Objetivo:

|as jurisdicciones Sanitarias del Instituto.

Indicar de manera eficiente y oportuna ei niimero de ingresos en el pirograma Seguro Popular, tanto a nivel central como en

Distribucién y Destinatario:

El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de
Cuotas de Recu eraclon y la copia se resguarda en los archwos de la Coordinacion Municipal.

‘No..~ 2 CONCEPTO DESCRIPCION
! UNIDAD MEDICA Escrlblr el nombre de la Unidad Médica que emite fa informacion. B
2 FECHA Indicar el dia, mes y aflo correspondiente al periodo reportado. N
3 PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente al
periodo reportade. o
4 AFILIADQS Anotar ei nimero de personas afiliadas.
5 NO AFILIADOS Anotar el nimero de personas ne afiliadas.
& TOTAL Indicar el total obtenido de sumar los afiliados y los no afiliados.
7 CAUSAS DE NO AFILIACION Marcar |a causa por la que no fueron afiliados.
B TOTAL NO AFILIADOCS Escribir ja cantidad total de personas no afiliadas.
9 JEFE DE LA JURISDICCION Anotar el nombre y firma del jefe de la Jurisdiccién.
0 ADMINISTRADCOR | Anotar el nombre y firma del Administrador. ]
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GOBEAND DEL
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Informe Mensugide Senm:ios Ctorgados por el Area de Laboraterio

UHIDAD MEDICH: (1}
FERICDO DEL 2} AL id DE i& DEL {2
— —T T
Al HUMERO DE 3ER-ACIO 8 {8 TOTAL .
f’_}; f'ﬁ}gﬂ; HOMBRE BEL SER I {4 — - ! ERACOL {'%*’? e
=" A SN EULTA ENTERNE | GREENGIL | SR AR T 18} TaL 47
i
|
|
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
INFORME MENSUAL DE SERVICIOS OTORGADOS POR EL AREA DE LABORATCRIO.

Objetivo:

Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos de cuotas de recuperacion por servicio en el area de laboratorio, tanto
a hivel central como en las jurisdicciones sanitarias del Instituto.

Distribucion y Destinatario:

E! formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de
Cuotas de Recuperacion y la copia en los archivos de |unrI$dICCIOn Sanltarua

No. | - =~ CONCEPTO e " DESCRIPCION
[ | UNIDAD MEDICA Escnblr el nombre de la Umdad Médica que emite la informacion.
2 PERIODO DEL: Indicar ef dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente al
periodo reportado.
3 CLAVE DEL SERVICIO Anotar la clave del servicio por el que se realizé el cobro.
4 NOMBRE DEL SERVICIO Escribir el nombre del servicio por el que se realizé el cobro,
5 NUMERO DE SERVICIOS indicar el nimero de servicios otorgados en el periodo.
OTORGADOS .

:7_6 TOTAL DE SERVICIOS i‘ Indicar la suma total de servicios otorgados en ¢! periodo. ]

7 IMPORTE TOTAL | Escribir el importe total obtenido de multiplicar et Mo de servicios
!l i L otorgados X costo del servicio.
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8 | ADMINISTRADOR ~ [ Anotar el nombre y ﬁrrr_e;_t-:l'él_;-dm':nistrador jurisdicziog;;!-. " ]
L  JURISDICCIONAL .
9 JEFE DE RECURSOS FINANCIERQOS | Anotar el nombre y fi firma del Jefe de Recursos Financieros.
o I T Cuarta
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL Fecha: ilio 72011
CONTROL DE CUOTAS DE RECUPERACION Codi '0‘ 5 1 7B50000/03
DE LAS JURISDICCIONES SANITARIAS DEL ISEM Pégini - -

PROCEDIMIENTO 2: Recaudacién y Controf de Cuotas de Recuperacidn en las Jurisdicciones Sanitarias.
OBJETIVO:

Concentrar y registrar los ingresos recaudados en jos Centros de Salud dei ISEM, por concepto de cuotas de recuperacion por
servicios de salud brindados, mediante su recaudacién y control en las Jurisdicciones Sanitarias.

ALCANCE:

Aplica a los servidores plblicos adscritos a fas Jurisdicciones Sanitarias del ISEM que zengan a su cargo y responsabilidad la
conaliacién de los ingresos recaudados per cancepto de cuotas de recuperacion en los Centros de Salud.

REFERENC!AS:

s Codigo Administrative del Estado de México. Libro Segundo, Titulo I, Capitulo IV Articulo 2.7 Fraccion V. Gaceta
del Gobierno, 13 de diciembre da 2001, reformas v adiciones,

»  Reglamento de Salud del Estado de México. Titulo Primero, Capitulo | Articulo 2, fraccién XXXIII; Capitulo Cuartc,
Articulo 15, Titulo Décimo Sexto, Capitulo | Articulo 293, fraccién XVI; Articulo 296, fraccion XVI; Articulc 308, fraccion
Il. Gaceta del Gobierno, |3 de marzo de 2002, reformas y adicicnes.

* Manual General de Organiracion del instituto de Salud del Estado de México. Apartado VI: Objetivo y
Funciones pcr Unidad Administrativa, 217831000: Direccion de Finanzas; 217B50010 - 217B50028: Jurisdicciones
Sanitarias. Gaceta del Gobierno, 29 de junic de 2005.

RESPONSABILIDADES:

La Direccién de Finanzas es la unidad administrativa responsable de coordinar las actividades de control de cuotas de
recuperacién en las jurisdicciones Sanitarfas ded Instituto.

El Coordinador o Administrador de la Coordinaciéon Municipal debera:

*  Recibir documentacion soporte de los ingresos recaudados por concepro de cuotas de recuperacion, efectuar correcciones
y enviar a la Jurisdiccidn Sanitaria para su concitiacién

El Jefe dnl Departamento de Control y Registro de Cuctas deberi:
*  Recibir Informe de Ingresos captados en las Jurisdicciones Sanitarias, registrar y archivar.
El Jefe del Departamento de Centabilidad debera:

¢ Recibir informe de ingresos captados en las Jurisdicciones Sanitarias por concepto de cuotas de recuperacién, registrar,
conuabilizar, generar Péliza de Ingresos y archivar para su control.

* Generar Cuenta por Cobrar da2 acuerdo con los ingresos depositados y retiros de la jurisdiccion Sanitaria durante el
mes al que corresponde ta conciliacion.

El Jefe del Departamento de Tesoreria deberi:

¢ Retirar diariamente de ias instituciones bancarias los ingresos depositados, registrar, contabilizar, generar Péliza de ia
Cuenta por Cobrar. Asimisme, elaborar y enviar diariainente ai Departamento de Control y Registro de Cuotas la Hoja
de Retiros.

E! Responsable del Area de Recursos Financieros de la Jurisdiccién Sanitaria debera:

¢  Recibir documentacion soporte de los ingresos recaudados por concepto de cuotas de recuperacion, revisar. reaiizar
conziliacion y determinar su correcta integracion,

¢  Realfizar observaciones y devolver la documentacién soperte a lz Coordinacion Municipal paia que realice las
correcciones o aclaraciones pertinentes,
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e Concentrar la informacion de las diferentes unidades médicas, emitir el Reporte Mensual de Ingresos por Servicio.
elaborar oficio de envio en original y cinco copias y distribuir.

DEFINICIONES:

+ Cuota de Recuperacién: Efectivo a pagar por la prestacién de servicios de solud al usvario no considerado como un
servicio prioritario de acuerdo como lo establece el contrato de prestacion de servicios de salud.

¢+ Programa Pricoritario de Salud: Es aquel que se centra en obtener mejores resultados de salud: estableciendo metas
especificas para su condicion de interés.

+ Exencion: Es el beneficio que el Instituto otorga a los usuarios de bajos recursos econémicos y por el cual el
contribuyente puede dejar de pagar en parte o por completc el servicio médico otorgado.

#* Recaudacion; Es la cobranza ¢ recepcion de fondos o bienes por parte de un agente econdmico o alguna institucion,

s  Seguro Popular: Aseguramiento publico en materia de salud a todas las familias y ciudadanos que por su condicidn
laboral y socicecondrnica no son derechohabientes de as instituciones de seguridad social.

* Programas Prioritarios de Salud: Adicciones, Célera y diarreas, Salud bucal, Violencia de génerc Micobacteriosis,
Salud del nifio, Tuberculosis, Vectores, Urgencias epidemiolégicas, Adulto y anciano, Zoonosis, VIH / SIDA, Salud
reproductiva, Obesidad, Diabetes mellitus, Cancer de mama, Cancer cervicouterino, Salud del migrante, Atencion
integral de las personas con discapacidad, Seguridad vial, Laboratorio de biolégicos, Escuela y salud, Arranque parejo en
la vida e lgualdad de género.

INSUMOS:

¢ Documentacion soporte de los ingresos recaudados por concepto de cuctas de recuperacion en los Centros de Salud.
(copias de recibos Gnicos de pagos, copia de ficha de depdsito bancario, copia del reporte de los servicios
proporcionados respecto a los programas prioritarios de salud y copia del reporte de exenciones otorgadas por escasos
recursos econdmicos).

RESULTADOS:

» Informe Mensual Global de Ingresos.
* Hoja de Retiros.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

» Recaudacion y Control de Cotas de Recuperacion en los Centros de Salud.
s Conciliacidon de Ingresos Recaudados en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto por Concepto de Cuotas de
Recuperacion.

POLITICAS:

e El Administrador y/o el Responsable del Area de Recursos Financieros se encargaran de realizar el informe global de los
ingresos recaudados, tomando en consideracién el total de tos Centros de Salud bajo su responsabilidad, para lo cual
deberd obtener el visto bueno del Administrador y del Jefe de la Jurisdiccion mediante firmas autdgrafas.

o Las Jurisdicciones Sanitarias realizarin el corte de los ingresos por cuotas de recuperacién tomando en consideracion
del primer dia al Gltimo del mes que corresponda al informe y deberan enviarlo el primer dia habil del mes siguiente al
Departamento de Contabilidad y al Departamento de Control y Registro de Cuotas para realizar en este ultimo la
conciliacién de cuotas de recuperacion.

. El Reporte Mensual que presenten ias Jurisdicciones Sanitarias al Departamento de Control y Registro de Cuotas,
dentro de los primeros cinco dias habiles de cada mes, debera contener la siguiente informacion:

Informe Mensual de Ingresos Depositados contra Informados.
Informe Mensual de Ingresos por Cuotas de Recuperacion,

Informe Mensual de Ingresos por Afiliacién al Seguro Popular.
Informe Mensual de Ingresos por Coordinacion o Centro de Salud.
Reporte Mensual de Ingresos por Servicio de Cuotas de Recuperacion
Reporte Mensual de Ingresos por Servicio del Seguro Popular,
Control de Recibos Oficiales de Cuotas de Recuperacién.

Control de Recibos Oficiales del Seguro Popuiar,

Informe Mensual de Programas Prioritarios de Salud.

Informe Mensual del Programa Oportunidades.

Informe Mensual de Exencicnes por Escasos Recursos Economicos.
Informe Mensual de Seguro Médico para una Nueva Generacion.
tnforme Mensual de Afiliacion y No Afiliacién al Seguro Popular.

0N kW —
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14. Informe Mensual de Servicios Otorgados por el Area de Laboratorio.

La informacion debera coincidir con el importe del informe de ingresos enviado el primer dia habil, debiendo estar
validado mediante firmas autdgrafas.

El Departamento de Control y Registro de Cuotas de recuperacidn verificard a través de supervisiones que la aplicacion
de politicas y procedimientos para el manejo de cuotas de recuperacion y exenciones por escasos recursos economicos
se realicen de acuerdo a los lineamientos establecidos.

DESARROLLO:
PROCEDIMIENTO 2: Recaudacion y Control de Cuotas de Recuperacion en las Jurisdicciones Sanitarias.

NO.

UNIDAD ADMINISTRATIVA
{PUESTO

ACTIVIDAD

Responsable del Area de Recursos
Financieros de la Jurisdiccion
Sanitaria

Responsable del Area de Recursos
Financieros de la Jurisdiccion
Sanitaria

Coordinador o Administrador de
la Coordinacion Municipal

Responsable del Area de Recursos
Financieros de la Jurisdiccion
Sanitaria

Jefe del Departamento de Control
y Registro de Cuotas

Jefe  del
Contabilidad

Departamento  de

Jefe del Departamento de
Tesoreria

Viene del Procedimiento Recaudacién y Control de Cuotas de
Recuperacién en los Centros de Salud.
Recibe “Informe Mensual de Ingresos por Cuotas de Recuperacion” recaudados
en los Centros de Salud por concepto de cuotas de recuperacién con
documentacion scporte {copias de recibos Unicos de pagos, copia de ficha de
deposito bancario, copia del reporte de los servicios proporcionados respecto a
los programas prioritarios de salud y copia del reporte de exenciones otorgadas
pOr €5Casos recursos econémicos), revisa, realiza conciliacion de ingresos y
determina: {Se encuentran diferencias u omisiones en la conciliacion de
ingresos?
Si se encuentran diferencias u omisiones en
ingresos.
Realiza observaciones y devuelve la documentacion soporte a la Coordinacion
Municipal para que realice las correcciones o aclaraciones pertinentes. Retiene
el Infforme Mensual de Ingresos.
Recibe documentacién soporte de los ingresos recaudados por concepto de
cuotas de recuperacian, efecta correcciones y envia al Responisable del area de
Recursos Financieros de a jurisdiccién Sanitaria.
Se conecta con la operacion No. |.
No se encuentran diferencias u omisiones en
ingresos.
Con base en la informacion de las diferentes unidades médicas realiza los
formatos de los informes sefialados en el apartado de politicas en original y
cinco copias, elabora oficio de envio en original y cinco copias, integra y
distribuye: oficic original y “Reporte Mensual de Ingreses por Servicio” al
Deparr.amento de Control y Registro de Cuotas y una copia del oficio y del
“Reporte Mensual de Ingresos por Servicio” a los Departamentos de
Contabilidad y Tesoreria; a la Jefatura de la Jurisdiccion Sanitaria; y para
conocimiento de la Administracién de la Jurisdiccién Sanitaria y copia de acuse
de recibido para archivo/minutario.
Archiva la documentacién soporte de los ingresos recaudados por concepto de
cuotas de recuperacién y espera fecha programada para fa conciliacién mensual
de los ingresos con el jefe del Departamento de Control y Registro de Cuotas.
Se conecta con el procedimiento: Conciliacion de los Ingresos
Recabados en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto por Concepto
de Cuotas de Recuperacién.
Recibe oficio original, los formatos de los informes y el Reporte Mensual de
ingresos por Servicio captados en las Jurisdicciones Sanitarias, se entera, acusa
de recibido en copia y la devuelve, registra, archiva los documentos recibidos y
espera que el Departamento de Tesoreria le envié la Hoja de Retiros.
Recibe copia de oficio y del “Reporte Mensual de Ingresos por servicio”,
captados en las Jurisdicciones Sanitarias, acusa de recibido en copia y devuelve,
se entera, registra, contabiliza y genera “Péliza de Ingresos” y la archiva para su
control junto con las copias de los documentos recibidos.
De acuerdo con ios ingresos depositados y retiros de la Jurisdiccidn Sanitaria
durante el mes al que corresponde la conciliacidn, genera listado de “Cuenta
por Cobrar” y envia original al Departamento de Tesoreria y archiva copia para
su control,
Recibe copia de oficio y el “Reporte Mensual de ingresos por Servicio™ captados
en las Jurisdicciones Sanitarias y listado de “Cuenta por Cobrar”, acusa de
recibido en copia, devuelve, se entera, registra y archiva.

la conciliacion de

la conciliaciéon de
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" No. | UNIDAD ADMINISTRATIVA e ‘f
] NO. /PUESTO ACTIVIDAD . - ‘j
8  Jefe del Departamento de Retira de las instituciones bancarias los ingresos ccpositados, registia, |
Tesoreria comabiliza y genera “Poliza de fa Cuenta por Cobrar” y con base en est,

elabora “Hoja de Retiros” (cargos efectuados a las jurisdicciones Sanitarias) y la
turna al Departamento de Control y Registro de Cuotas. Archiva poliza para su

control.
9 Jefe del Departamento de Control  Recibe la “Hoja de Retiros”, archiva y espera fecha para reaiizar la conciliacion
y Registro de Cuotas mensual de los ingresos.

Se conecta con el procedimiento: Conciliacion de Ingresos
Recaudados en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto por Concepto
de Cuotas de Recuperacién operacién No 2.

DIAGRAMACION:

— -
{ PROCEDIMIENTO 2: Recaudacién ¥ Control de Cuotas de Recuperacmn en las Jur|sﬂ|cc;cnes Samtarlas

Responsable del Area de Coordinader o lefe del Departamento
Recursos Financieros de |  Administrader deda  |de Control y Registro de
l2 Jurisdiccion Sanitaria | Coordinacién Municipai Cuotas

Jefe del Departamento | Jefe del Deparzamenta
de Conrabilidad de Tesoreria
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MEDICION

Indicador para medir la eficiencia en el reporte de cuotas de recuperacién en las Jurisdicciones Sanitarias.

Ingresos  mensuales  por  Jurisdiccion  Sanitaria

reportados.

Monto mensual de los ingresos recawdados por X 100 = % de ingresos mensuales por servicio médico
concepto de recuperacién en los Centros de Salud reportados por la Jurisdiccion Sanitaria para
recibidos en la jurisdiccién Sanitaria. su conciliacién.

REGISTRO DE EVIDENCIAS:

¢ La documenticion soporte de ingresos recaudados por cuotas de recuperacion se encuentran registrados y resguardados
en los archivos de! Area de Recursos Financieros de la jurisdiccién Sanitaria.

+  El oficic de envio, el original del Reporte Mensual de Ingresos por Servicio y la Hoja de Retiros se encuentran registrados y
resguardados en los archivos del Departamento de Controi y Registro de Cuotas.

* La Poliza de Ingresos y la Cuenta por Cobrar se encuentran registrados y resguardados en los archivos del Departamento
de Contabilidad.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

*+  Reporte Mensual de Ingresos por Servicio,

Rl GOBIERNO DEL
3 b ESTADO DE MEXICO

informe Mensual de Ingresos Depositados Contra infonnados

SURTEDICTHON: {5}
PERIQCO DEL {2} AL EFi] DE {2} DEL i}
CENTRO BE SALUD {4, TOTAL TRAHSTO
o r GE LD GEL DEL MEY | OTROS ToTaL ]
| MES AHTERKIR
| {5 s n 1%
-
SUBTOTAL ] |
A Oy o iw’ —
Jresirns
SRR ity

eslw] [ [ [ T [ 1 ]
N A O B A

COCRDIINADOR & ATMPMISTRADDR MUNISIFAL JEFE DE RECUREDE FINANCIERDS
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[INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
INFORME MENSUAL DE INGRESOS DEPOSITADOS CONTRA INFORMADOS.
Objetivo: Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos por concepto de cuotas de recuperacion y su respectiva
conciliacién con lo depositado en la cuenta bancaria asignada, tanto a nivel central como en las Jurisdicciones Sanitarias del
Instituto.
Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y c“;pia. El original se conserva en los archivos del
Departamento de Registro y Control de Cuotas de Recuperacion y la copia en los archivos de |a Jurisdiccion Sanitaria.
No. CONCEPTO I ST T DESCRIPCION ]
| JURISDICCION Escribir el nombre de la Jurisdiccidon que realiza la conciliacién de fa
informacién,
2 PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dfa de término, mes y afio correspondiente al |
periodo reportado.
3 DIA Anotar dia en que se realiza cada uno de los depdsitos.
i
4 CENTRO DE SALUD Indicar el nimero del centro de salud que registra el depésito.
5 TOTAL DEL MES Indicar fa suma total de los depésitos realizados en el mes.
6 TRANSITO DEL MES Indicar el monto de los depositados y que se encuentran en transito previo a
ANTERIOR ia conciliacién y que corresponden al mes anterior.
7 OTROS Escribir el otro tipo de depasitos incluidos en el informe.
8 TOTAL Escribir el total de recibos que se cancelaron en el periodo.
9 SUBTOTAL Escribir la sumatoria preliminar de cada uno de los conceptos informados por
periodo.
10 DEPOSITOS EN TRANSITO Indicar el monto de los depaositados y que se encuentran en transito previo a
| la conciliacion correspondiente al periodo.
H TOTAL DEPOSITADO Anotar el monto total depositado por periodo. )
2 TOTAL INFORMADG EL Anotar el monto real depositado el primer dia habil de la conciliacion. —’
PRIMER DiA HABIL L '
13 SOBRANTES Y/O FALTANTES | Anotar las cantidades faltantes y/o excedentes por periodo. '
14 COQORDINADOR O Anotar el nombre y firma del Administrador del Hospital/Centro de Salud.
ADMINISTRADOR
MUNICIPAL
- —
i5 JEFE DE RECURSOS Anotar el nombre y firma del |efe de Re cursos Financieros del
FINANCIEROS Hospital/Centro de Salud.
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INFORME MENSUAL DE INGRESOS POR CUOTAS DE RECUPERACION

PERIODO DEL (1) AL DE DEL [No. (2)
JURISDICCION (3)
RECIBOS UTILIZADOS
UNIDAD (4) BEL (5) AL (6) IMPORTE(7)
TOTAL (8)
JEFE DE LA JURISDICCION ADMINISTRADOR
(12) (13) SERVICIOS
MEDICOS(9)
OTROS(10)
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
TOTAL(II) |

217B30000-087-08.

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME MENSUAL DE INGRESOS POR CUOTAS DE|
RECUPERACION.

Objetivo: Registrar e informar de manera eficiente y oportuna a las instancias que corresponda, el importe de los ingresos
obtenidos en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto por concepto de cuotas de recuperacién, con el fin de realizar los
movimientos contables correspondientes.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del
Departamento de Control y Registro de Cuotas y la copia se resguarda en los archivos de la Coordinacién Munu:lpai

. HNo - CONCEPTO DESCRIPCION

| PERIODO DEL Anotar fecha de inicio y término de! periodo que se informa. |

2 NO. Indicar el nimerc correspondiente al informe, de acuerdo al control que se
realice. )

3 ! JURISDICCION Registrar el nombre de Ia Jurisdiccidn a la cual corresponde el informe.

4 UNIDAD Indicar el nombre de cada uno de los Centros de Salud de los cuales se
elabora el informe.

5 RECIBOS UTILIZADOS DEL | Escribir el nimero de folio de los recibos con que iniciaron el pericdo del
informe de cada uno de los Centros de Salud.

6 RECIBOS UTILIZADOS AL Anotar el nimero de folio de los recibos con que terminaron el periodo del
informe de cada una de las unidades.

7 IMPORTE Indicar la cantidad total de los recibos expedidos por cada uno de los
Centros de Salud durante ei periodo que se informe. ]

8 TOTAL Realizar la sumatoria de los importes registrados por corncepto de importe,

9 SERVICIOS MEDICOS Anotar el importe obtenido por los servicios médicos proporcionados,
durante ei periodo que se informa.

10 OTROS Registrar el importe obtenido por concepto diferente a los servicios médicos
proporcionados, durante el periodo que se informa.

I TOTAL Indicar el importe total obtenido de la sumatoria de ios conceptos $y 10.

12 JEFE DE LA JURISDICCION | Anotar nombre y firma del Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria de la cual se

_ elabora el informe.
13 ADMINISTRADOR Registrar nombre y firma del Administrador de la jurisdiccidn Sanitaria de la

cual se eiabora e! informe.
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Informe Mensual ge ingresos por Afilacion al Seguro Popular

PERWIDGOEL {1 AL [} DE i OEL i1 j Mo (2 "
JURISDIC OGN (3 ]
YYCurn RECIBGE UL DADDS B IIFORIE )
TEC T

j

H

| i

H

I

|

|

]

i

| |

: : [

! 1OTAL [7) I

l GEFEDE Lh RIS LN B | AOLUNETRATLR &

|

| LREET § T

FINSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
| INFCRME MENSUAL DE INGRESOS POR AFILACION AL SEGURO POPULAR.

Objetive:

Registrar de manera eficiente y eportuna los ingresos mensuales por concepto de cuotas de recuperacion, tanto a nivel
 central como en las Jurisdicciones Sanitarias dei Instiwuto, o L L

Distribucion y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. £l eriginal se conserva en los archivos del Departamente de Registro y Contrel de

Cuotas de Recuperarién y la copia en los archivos de Ia jur |sdlcc10n Sanitaria.

No. | CONCEPTO - R T DESCRIPCION =~
| 'PERIODC DEL: Indicar el dla de inicio, dia de término, mes y afio correspondiante al penodc: :
. } _ reportado. e ﬁV|
2 [No | Anatar el nimero de folio asignado al informe. |
3 jUR'SDl F!ON B "_‘__F_a_cﬂglr ! nombre de Iajurmdlccton que emite e lainformacion. _:
4 U_?\_!Ipﬁgﬁ_____ . Gseribir e| nombre de la(s) Unidad{zs) que emite(n) la informacion. =
5 IRECIBOS UTH IZADOS indicar ei nimero de folio inicial, 2! folic fine! racibos Dbt\'::n!u\ s en el periode. |
;_? 7777 __UIMEGRTE Irdqu]j_e'i impaorte por unidad y por periodo reportado. o 1
7 TOTAL | Escribir 2 suma total de fas unlddr‘eﬂ . que reporian. 7__f77j
iEFE DE LA ]URISDE&.CIOI\ | Anotar el nombre y fivma dal lefo "'ii‘ fa Jurisdiccion Sanitarm, |
ADMIMISTRADOR Ar*ol:ar 2ln 2| nombre y firma del Administrador. _ —
SERVE_:'QS_Y*_ DICCE Anoter 2 cantidad reportada por concepte por servicios médicos. ]
QRGOS ___1Anotar ia cantidad reportada por otros toncepos. R
_ATOTAL . __[/Anorariasuina touwl de los conceptus de servic: spotus |
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Informe Mensual de ingresos por Coordinacton o Centro de Salud

;
FERIGDODEL it} [T | oE 14 DEL (1} l No 12
COORUINAGION © CENTRG DE SALUD (3%

URIDAD 14 SEZIEDD UTILIZADOS 75 - MARCRTE B
DEL )
TOTAL T} l
SorenADeR T !
DIAZITOR CINTRD DE S4cuD 4T SOMINETRAZOR 3 SERVCICEMENLOS | vl
HUGTERT Y FIRNGA
BOMEBTT Y FIRYL

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
INFORME MENSUAL DE INGRESOS POR COORDINACION O CENTRG DE SALUD.
Chijetivo:
Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos mensuales por concepto de cuotas de recuperacion, tanto a nivel
central como en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto.
Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en origina! y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de
Cuotas de Rex.uperac.on y la copia en los archlvos de la jurlsdlcnon Sanitaria,
_No. : . CONCEPTO.. - : S DESCRIPCION
| PERIODO DEL: |nd|car el dla de inicio, dia de término, mes y afio correspondlente aI perrodo
N reportade. |
2 No Anotar el nimero de folio asignado al Informe.
3 COORDINACION O Escribir el nombre de la Coordinacion o Centro de Salud que emite la
CENTRO DE SALUD informacién. _
4 UNIDAD Escribir el nombre de ia(s) Unidad{es) que emite(n) la informacion.
5 RECIBOS UTILIZADOS tndicar ei nimero de folio inicial, el folio final recibos obtenidos en el periodo.
6 iMPORTE Indicar el importe por unidad y por periodo reportado.
7 TOTAL Escribir la suma total de las unidades que reportan, L
|8 |EFE DE LA JURISDICCION Anctar el nombre v firma del Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria,
S ADMINISTRADOR L Anotar el nombre y firma del Administrador.
10 SERVICIOS MEDICOS Anotar la cantidad reportada por concepto por servicios medicos.
I OTROS Anotar la cantidad reportada por otros conceptos.
12 TOTAL Anoctar la suma rotal de los conceptos de servicios medicos y otros.
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Reporte Mensual de Ingresos por Servicio de Cuotas de Recuperacién

FEGHA (13

| UMIDAD APLICATIVA {2}
| PERINDO DEL 21 AL =B oE 3

CLAVE DL ] - No, OE SERVIC'O8 | COSTG DEL .

SEHVH" S MOMERE GEL SERWILHG (S CSTORGANG S {4} SERWICIC 17} MPORTE (3]
i
|
i

i
e -5 i sl pu R
TOTAL %) i [£]} i3}
AU E7 RATIOR {44! T IEFETET & WIRISDICL1ONY JEFE DE DEPARTAMENTS (4%
- T e mmem - P

ILTELNISCRI Y

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
REPORTE MENSUAL DE INGRESOS POR SERVICIO DE CUOTAS DE RECUPERACION.

QObjetivo:

jurisdicciones Sanitarias del Instituro.

Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos de cuotas de recuperacién por servicio, tanto a nivel central como en las

Distribucion y Destinatario:

El formato se genera e original y copia. El original se conserva en Ios archoa del Departamento de Registro y Contro! de

No. . CONCEPTO 1 DESCRIPCION ..
I FECHA Escribir el dia, mes y afio en que se elabora el reporte. ]
2 UNIDAD APLICATIVA Escribir el nombre de la Unidad Aplicativa que emite la informacion.
3 PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio. dia de término, mes y afio correspondiente al periedo

reportade,

CLAVE DEL SERVICIO

Anotar la clave del servicio por el que se realizé el cobro

L 5 N(’)MBRE_DEL SERVICIO Escribir el nombre dal servicio por el que se realizo el cobro. _

6 NUMERQO DE SERVICIOS indicar el némero de servicios otorgados en el periodo.

OTORGADOS o L

7 ; COSTO DEL SERVICIO  Indicar ! costo de los servicios otorgados en el periode.

8 iMPORTE Escribir el importe total obtenido de muitiplicar el No de servicios otergades

X costo del servicio.
3  |TOTAL Escribir la suma total de las importes por periodo. 3 L
10 ADMINISTRADOR Anotar el nombre y fi firma del Adrninistrador,

¥ 'JEFE DE LA JURISDICCION /
| | JEFE DE DEPARTAMENTO

L

Anatar el nombre y firma dej Jefe de ia Jurisdiceién /Jefe de Departamenco.
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Renorte Mensual de ingresos por Servicio del Seguro Popular

FECHA [tH
| UNITAD APLICATIVA 2y
BERIODD DEL £33 AL i3 DE 133 J
TLAVE DEL TWo DE SERVICIOS | CGSTO DEL
SRV ot MOMBRE DEL SERVICIG (5 S oRaRbas | sERwL i MFORTE (8}
! i
i
i 5
107AL | R &) 9
[~ ADMINISTRAGOR |78 JEF¥ DEL & JURiSOMCCION: JEFE OF DEPARTAMENTD 114
T =0 A Tt T N EEE T

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
REPORTE MENSUAL DE INGRESOS POR SERVICIO DEL SEGURC POPULAR.

Objetivo:
Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos de cuotas de recuperacion por servicio, tanto a nivel central como en
las jurisdicciones Sanitarias del Instituto.

Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de

Cuotas de Recuperac1on y la copia en |os archivos de la jurisdiccion Sanitaria.

No... | . . CONCEPTO DESCRIPCION
! FECHA Escribir eI dia, mes y aflo en que se elabora el reporte.
2 UNIDAD APLICATIVA Escribir el nombre de la Unidad Aplicativa que emite la informacion.
3 PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dia de términe, mes y afo correspondiente al periodo
reportado.
4 CLAVE DEL SERVICIO Anotar ia clave del servicio por el que se realizé el cobro,
5 NOMBRE DEL SERVICIO Escribir el nombre del servicio por el que se realizd el cobro.
6 NUMERO DE SERVICIOS Indicar el nimera de servicios otorgados en el periodo.
| OTORGADOS L o
7 | COSTO DEL SERVICIO Indicar el costo de los servicios otorgados en el periedo.
8 IMPORTE Escribir el importe total obtenido de multiplicar el No de servicios otorgadOS
o X costo del servicio.
9 TOTAL Escribir la suma total de lgs importes por periodo.
10 ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firma del Administrador.

JEFE DE LA JURISDICCION /
JEFE DE DEPARTAMENTO

Anotar el nombre y firma del Jefe de ia Jurisdiccion / |efe de Departamento.
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Control de Recibos Oficiales de Cuotas de Recuperacion

UNIDAD APLICATIVA: {1)

FECHA DECORTE: DEL {3)

JALE!) iDEIZE

EXISTENCIA ANTERICR {2}

RECIBIDOS EN E1 PERIOGO 4}

UTLZAGLOS EN EL PERIDDO (5] EXISTENCIAS {5}

DEL

AL CAHTRAD =N AL

CANTEIND el AL CANTESD DEL 38 TARTIZAG

RECIBS CANCELADGS

SDMBESTRADOA (B

JEFE DF JURISTICCYON JEFE GF CERARTAMENTO 751

BRI

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
CONTROL DE RECIBOS OFICIALES DE CUOTAS DE RECUPERACION.
Objetivo:
Registrar de manera eficiente y oportuna las existencias de los recibos oficiales sobre cuotas de recuperacion, tanto a nivel
central como en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto.
Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos de la Coordinacién Municipal y la copia en los
archlvos de Iajurusdlcmcm Sanitaria.
L - CONCEPTO DESCRIPCION .
| UNIDAD APLICATIVA Escribir el nombre de la Unidad Aplicativa que recnbe la |nformaC|on
2 FECHA DE CORTE DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término y mes correspondiente al corte.
3 EXISTENCIA ANTERIOR Indicar el nimero de folio inicial, el folio final v |a cantidad de recibos
obtenidos.
4 RECIBIDOS EN EL PERIODO Indicar el nimero de folio inicial, el folio final y la cantidad de recibos
obtenidos en el periodo.
5 UTILIZADOS EN EL PERIODO | Indicar el nimero de folio inicial, el folio final y la cantidad de recibos
utilizados en ei periodo.
6 EXISTENCIAS Escribir el nimero de folio inicial, final y el total de recibos existentes de
existencias al momento del corte de la informacion.
7 RECIBOS CANCELADOS Escribir el total de recibos que se cancelaron en el periodo.
8 RESPONSABLE DEL AREA DE Anctar el nombre y firma del Responsable del Area de Caja.
CAJA
L9 ADMINISTRADOR Anoiar el nombre y firma ael Administrador.
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Control de Recibos Oficiales de Afiliacién al Seguro Popular

UNIDAD APLICATIVA: (1)

FECHA DECORTE: DEL{Z} . ] AL {2} oE(%
EXISTENCIA ANTERIOR {3} RECISIDD S EN EL PERIODO ) UTILIZADOS EN EL PERIODO {5) EXISTENTIAS (5}
DEL AL GANTIDAD DEL AL CANTIDAD oEL AL CANTIDAD DEL &t LINTIRAD

RECIBOS CANCELADOS:

ADMMIFTRADOR 15 JEFE D AIRSDICCION: JEFE Of DEPART -.»EHTC‘ i

NOMSRE ¥ ERYA EE————

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: i
CONTROL DE RECIBOS OFICIALES DE AFILIACION AL SEGURO POPULAR. i
Obijetivo: !

Registrar de manera eficiente y oportuna las existencias de ios recibos oficiales sobre cuotas de recuperacion, tanto a riivet
| centrai como en las Jurisdicciones Sanitarias del instituto. L
Distribucion y Destinatario:
E! formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos de la Coordinacién Municipal y la copia an los
|archivos de fa Jurlschccuon Sanitaria. ]
Mo, 3I ONCEPTO . - _ DESCRIPCION . o . .
I dNIDAD APLICATIVA N Escrlblr o nombre de la Unidad Aplicativa que recibe la informacion,
2 FECHA DE CORTE DEL: Indicar el dfa de inicio, dia de términe y mes correspondiente al corte.
3 EXISTENCIA ANTERIOR Indicar el nimero de folio inicial, el folio finai y la cantidad de recibos
obtenidos.
4 RECIBIDOS EN EL PERIODO Indicar el ndmero de folio inicial, el folio final y la cantidad de recibos
obtenides en el periodo.
5 UTILIZADOS EN EL PERIODO | indicar ¢! nimero de folio inicial, el folio final y la cantidad de recibos
' utilizades en el periodo.
6 EXISTENCIAS Escribir el nimero de folio inicial, final y el total de recibos existentes de
N existencias al momento del corte de la informacién. _ i
7 RECIBOS CANCELADQOS Escribir el total de recibos que se cancelaron en el periodo. j
] RESPGCNSABLE DEL AREA DE Anozar el nombre y firma del Responsable del Area de Caja.
- CAJA
9 ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firma del Administrador.
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Informe Mensual de Programas Prioritarios de Salud

JURISDICCION: (1)
MES: (2)

DESCRIPCION DEL PROGRAMA Ne. DE SERVICIOS COSTO UNITARIO (4) TOTAL (5)
ALACRANISMO
DENGUE
PALUDISMO
RICKETTSIOSS
BRUCELOSIS
TENIOSIS — CISTICERCOSIS
LEPTOSPIROSIS
RABIA
CHAGAS
ATENCION A PACIENTE AGREDIDO PGR ANIMAL PONZONQSG
SALUD INTEGRAL DEL ESCOLAR
PLANIFICAKN FAMILIAR
CANCER CERVICO - UTERING
CANCER DE MAMA
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADCLESCENTES
VIOLENCIA
ARRANQUE PAREJC EN LA VIDA (CONTROL PRENATAL)
SEGURO ESCOLAR
DIABETES MELLITUS
HIPERTENSION Y DISLIPIDEMIAS
ADULTOS MAYORES (A PARTIR DE 60 ANOS)
DISCAPACITADAS FISICAS, SENSORIA E INTELECUAL
SALUD BUCAL
SALUD DEL MING (IRA DE MENORES DE 5 ANGS)
SALUD DEL NING (EDA DE MENGRES DE 5 ANOS)
SALUD DEL NING (ATENCION ¥ DESAPROLLO DEL MENOR DE 5

ANOS)
LEFRA
TUBERCULOSIS
COLERA
ViH - SIDA
ADICCIONES
TOTAL: (6)
OBSERVACIONES: (7) o
ELABORO (8) AUTORIZO %)
" NOMBRE Y FIRMA _ NOMBRE Y FIRMA

2t7B30000-180-10

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

INFORME MENSUAL DE PROGRAMAS PRIORITARIOS DE SALUD.

Objetivo: Registrar e informar de manera eficiente y oportuna a las instancias que corresponda, el importe de los ingresos
obtenidos en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto por concepto de cuotas de recuperacion por programa prioritario de
salud.

Distribucién y Destinatario: E! formato se genera en original y copia. E! original se conserva en los archivos del
Departamento de Registro y Control de Cuotas y la copia se resguarda en los archivos de la Coordinacion Mumcnpal

No . ' | - CONCEPTO DESCRIPCION _

I jURISDICCION. Registrar el nombre de la Jurisdiccion a la cual corresponde el infor'me.

2 MES: Indicar el mes que se reporta.

3 NO. DE SERVICIOS Registrar la cantidad de servicios efectuados al mes por el tipo del programa.

4 COSTC UNITARIO Anotar el costo individual del servicio por programa.

5 TOTAL Escribir la suma de los costos totales de los servicios por programa.

) TOTAL: Anotar la sumatoria total por rubro.

7 OBSERVACIONES: Escribir la o las incidencias ocurridas por mes.

8 ELABORO Anotar el nombre y firma de la persona que elabora el informe.

9 AUTORIZO Registrar ¢l nombre y firma de la persona que autoriza la emision def informe. |
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Informe Mensual del Programa Oportunidades

JURISDICCION: (1)
MES: (2)

DESCRIPCION DEL PROGRAMA No. DE SERVICIOS COSTO UNITARIO (4) TOTAL (5)
ALACRANISMO
DENGUE
PALUDISMO
RICKETTSIOSIS
BRUCELOSIS
TENIOSIS - CISTICERCOSIS
LEPTOSPROSIS
RABIA
CHAGAS
ATENCION A PACIENTE AGREDIDO POR ANIMAL PONZOROSO

SALUD INTEGRAL DEL ESCOLAR
PLANIFICAION FAMILIAR
CANCER CERVICO - UTERINO

CANCER DE MAMA

SALUD SEXUAL Y REPRCDUCTIVA PARA ADOLESCENTES

VIOLENCIA

ARRANQUE PARE|O EN LA VIDA (CONTROL PRENATAL)
SEGURO ESCOLAR
DIABETES MELLITUS

HIPERTENSION Y DISLIPIDEMIAS

ADULTOS MAYORES (A PARTIR DE 60 ANOS)

DISCAPACITADAS FISICAS, SENSGRIA E INTELECUAL

SALULD BUCAL

SALUD DEL NING (iRA DE MENORES DE 5 ANOS)

SALUD DEL NING (EDA DE MENORES DE 5 ANOS)

SALUD DEL NING (ATENCKON Y DESARROLLO DEL MENOR DE 5
ANOS)

LEPRA

TUBERCULOSIS

COLERA

VIH - SIDA

ADICCIONES

TOTAL: (6)

OBSERVACIONES: (7)

ELABORO (8) 1 AUTGRIZO (%)

217B30000-180-10

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

INFORME MENSUAL DEL PROGRAMA OPORTUNIDADES.

Objetivo; Registrar e informar de manera eficiente y oportuna a las instancias que corresponda, el importe de los ingresos
obtenidos en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto por concepto de cuotas de recuperaciéon por programa prioritario de
salud.

Distribucién y Destinatario: E! formato se genera en original y copia. Fl ariginal se conserva en los archivos del

Departamento de Registro y Control de Cuotas y la copia se resguarda en los archivos de la Coordinacién Municipal.

oo MNe. 1 -~ CONCEPTO - |- . s . DESCRIPCION s
] JURISDICCION: Registrar el nombre de la Jurisdiccién a la cual corresponde el informe.
2 MES: Indicar el mes que se reporta.
3 NO. DE SERVICIOS Registrar la cantidad de servicios efectuados al mes por el tipo del programa.
4 COSTO UNITARIO Anotar el costo individual del servicio por programa.
5 TOTAL Escribir la suma de los costos totales de los servicios por programa.
6 TOTAL: Anotar fa sumatoria total por rubro.
7 OBSERVACIONES: Escribir la o las incidencias ocurridas por mes.
8 ELABORO Anotar el nombre y firma de |a persona que elabora el informe.
9 AUTORIZOC Registrar el nombre y firma de la persona que autoriza !a emisién del informe.
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Informe Mensual de Exenciones por Escasos Recursos Econémicos

JURISDICCION: (1} PERIODO: (2) FECHA: (2)

NO. DE FOLIC RECIBO DE o o

. EXENCION (6 NO. DE OFICIO IMPORTE DE

NOMBRE Da‘; PACIENTE | £y pEDIENTE o) 4 DE SOLICITUD FECHA (8) LA EXENCION

) DEL AL m 9

TOTAL: (10}
OBSERVACIONES: (I 1)
ELABORO (12) REVISO (13)
NOMBRE Y FIRMA MOMBRE Y FIRMA

217B30000-097-08

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME MENSUAL DE EXENCIONES POR ESCASOS RECURSOS
ECONOMICOS.
Objetivo: Registrar e informar de manera eficiente y oportuna a las instancias que corresponda, el importe de las exenciones
pOr e5¢ases recursos.
Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del
Departamento de Registro y Control de Cuotas de Recuperacion y la copia se resguarda en los archivos de la Coordinacion
Municipal.
o Ne o [ h . CONCEPTO e DESCRIPCION. -~~~ = =~~~
| JURISDICCION: Registrar el nombre de |a Jurisdiccién a la cual corresponde el informe.
2 PERIODO:: Indicar el pericdo que se reporta.
3 FECHA: Registrar el dia, mes y afio en que se requisita el formato.
4 NOMBRE DEL PACIENTE Escribir el nombre de! paciente a guien se le otorgo la exencién.
5 NO. DE EXPEDIENTE Registrar el nimero del expediente correspondiente al paciente.
] 6 FOLIO RECIBO DE EXENCION | Anotar el numero de folio del recibo de pago.
7 NOC. DE QFICIO DE SOLICITUD | Registrar el niimero de oficio de solicitud de exencion.
g FECHA Anotar la fecha individual en que se otorgo la exencién por paciente.
9 IMPORTE DE LA EXENCION Escribir el importe exentado por paciente. ]
10 TOTAL: Anotar la sumatoria total. _
I OBSERVACIONES Escribir la o las incidencias ocurridas por mes.
12 ELABORO Anotar el nombre y firma de la persona que elabora el informe.
13 REVISO Registrar el nombre y firma de la persona que autoriza la emision del
informe.
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Informe Mensual de Segura Médico para una Nueva Generagién

UNIDAD MEDICA: {9}

PERIODG DEL i

" DE {7 LEL it

TEMRIPCION DEL 3ERVICIO

We DE CONTS .
SERACHDE 121 UNITARNG {8 TOT& 38

SONBUITATE EIPENIALIAD

TORBULTA BUBSECENTI DE ERSETAIDAL

POERITALIZAD N

24 NCUBADGR A

SEUEE

TRAUMAT LIS

DEFUATCLIEA

IRV VBT

ESTL-II0E OF ASTRATON D

THFOE L

FETAGE DVER 05

TRATAMIENTC TERAREL TS

TREZ

oTROS

TOTAL 1 3] {8t

TEEERAL IONEE )

feetia - ATMHIETRADSR JUTIRDITOITNAL T

HOWERD YRR

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
INFORME MENSUAL DE SEGURO MEDICO PARA IUNA NUEVA GENERACION.

Objetivo: Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos por cuotas de recuperacién en el programa para una nueva
generacion, tanto a nivel central como en las jurisdicciones Sanitarias del Instituto.

Distribucion y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de

Cuotas de Recuper‘aaon y Ea copia se resguarda en los archwos de la Coordinacion Municipal.

JURISDICCIONAL

I Ne.. CO ‘DESCRIPCION - L5

i UNIDAD MEDICA ESCI"IbIl‘ el nombre de la Unldad Médica que emite la mformacuon

2 PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente ai
periodo.

3 NUMERO DE SERVICIOS Anotar el tipo y nimero de servicios otorgados.

4 COSTO UNITARIO Indicar el costo por servicio.

5 TOTAL Indicar el total obtenido de multiplicar el nimero de servicios X el costo
unitario.

6 TOTAL Indicar la sumatoria total por tipo y nimero de servicios realizados por
periodo,

7 OBSERVACIONES Escribir las observaciones pertinentes en casos excepcionales.

8 JEFE DE LA JURISDICCION Anotar el nombre y firma del jefe de Jurisdiccion.

9 ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firma dei Administrador Jurisdiccional.
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GOBIERMNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Informe Mensuai de Afillacion y No Afiliacién al Segurc Popuiar

INIDAD MEDICA [}

| FECRA

PERHQDOQDEL i34 AL {3} DE 13} BEL %)

AFILIADOS (43 MO AFILIADDS 15 TOT A 38} l

]

CAUSASDENG AFILIACION {7}

]

TOTAL ND AFILIADCS{8)

PEGHTTIIN & ATRARN IS TIRAT D (T

ATRERE ¥ AN WLERE Y RANA

I TRGET AT T

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
INFORME MENSUAL DE AFILIACION Y NO AFILIACION AL SEGURO POPULAR. )

Objetivo:
Indicar de manera eficiente y oportuna el nimero de ingresos en el programa Segure Popular, tanto a nivel central como en
las jurisdicciones Sanitarias del Instituto.

Distribucién y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de

Cuotas de Recu eracion y la copia se resguarda en los archlvos de la Coordinacién Municipal.

: .CONCEPTO ' DESCRIPCION - A
| UNIDAD MEDICA ESCI"IbI!’ el nombre de la Unidad Médica que emite la |nformacuon
2 FECHA Indicar el dia, mes y afio correspondiente al periodo reportado.
3 PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente al
periede reportado.
4 AFILIADOS Anotar el nimero de personas afiliadas.
5 NO AFILIADOS Anotar el nimerc de personas no afiliadas.
6 TOTAL Indicar el total obtenido de sumar los afiliados y los no afiliados.
7 CAUSAS DE NO AFILIACION Marcar la causa por Ja que no fueron afiliados.
8 TOTAL NO AFILIADOS Escribir la cantidad total de personas no afiliadas.
9 JEFE DE LAJURISDICCION Anotar el nombre y firma del Jefe de la Jurisdiccion.
10 ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firma del Administrador.
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Informe Mensual de Servicios Otorgatos por el Area de Laboratorio

URIDAD MEDICA: {3}

PERICDO DEL & AL i2t DE 3 DEL 2;
CLLVEDEL WUMEAD DE SERC 035! ToTAL JE——
SERATIO 1 HOMBRE DEL SERVICID 44 ER?;JO, L ulES

CORIULTE EATERbd| YAGERGI | SO Tayiamon

AT WIRTRADDR SR B DONALT

SEFE DT RICLASIE FNDERD

NIHIZRE Y TRAA

MTRIBRE TR

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

INFORME MENSUAL DE SERVICIOS OTORGADOS POR EL AREA DE LABORATORIO.

Objetivo:

Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos de cuotas de recuperacion por servicio en el irea de laboratorio, tanto
a nivel central como en las jurisdicciones sanitarias del Instituto.

Distribucion y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El original se

conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de

Cuotas de Recuperamon y la copia en los archlvos de Ialurlsdlccmn Sanitaria.

Mo, LT L CONCEPTO - - DESCRIPCION .
I UNIDAD MEDICA Escrlblr eI nombre de la Unidad Médica que emite la |nformaaon
2 PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente al

periodo reportado.

CLAVE DEL SERVICIO

Anotar la clave del servicio por el que se realizé el cobro.

4 NOMBRE DEL SERVICIO Escribir el nombre del servicio por el que se realizé el cobro.

5 NUMERQ DE SERVICIOS Indicar el nimero de servicios otorgados en el periodo.
OTORGADOS

[ TOTAL DE SERVICIOS Indicar la suma total de servicios otorgados en el periodo.

7 IMPORTE TOTAL Escribir el importe total obtenido de multiplicar el No de servicios

otorgados X costo del servicio.

8 ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firma del Administrador Jurisdiccional.

JURISDICCIONAL

ki JEFE DE RECURSQOS FINANCIEROS

Anotar el nombre y firma del Jefe de Recursos Financieros.
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PROCEDIMIENTOQ 3: Conciliacion de los Ingresos Recabados en las Jurisdicciones Sanitarias del instituto por Concepto de
Cuotas de Recuperacion.

OBJETIVO:

Verificar que los ingresos caprados por concepto de cuotas de recuperacion por servicios de salud en las jurisdicciones
Sanitarias sean aplicados correctamente, mediante su conciliacion y aplicacion de |la normatividad vigente en la materia.

ALCANCE:

Aplica al personal del Departamento de Control y Registro de Cuotas y de las Jurisdicciones Sanitarias que intervienen en la
conciliacion de los ingresos recabados por concepto de cuotas de recuperacion.

REFERENCIAS:

. Reglamento de Salud del Estado de México. Capitulo Cuarto, articulo |15. Gaceta del Gobierno, 13 de marzo de
2002, reformas y adiciones.

. Cddigo Administrativo del Estado de México. Libro Segundo, Titulo Primero, Capitulo Cuarto, articulo 2.7, fraccion
V. Gaceta del Gobierno, 13 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.

. Reglamento Interior del Instituto de Salud del Estado de México. Capitulo Sexto, articulo 17. Gaceta del
Gobierno, | de marzo de 2005.

¢ Manual General de Organizacion del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VIl Objetivo y
Funciones por Unidad Administrativa, 217B31300 Departamento de Control y Registro de Cuotas; 217B50010 -
217B50028 jurisdicciones Sanitarias. Gaceta del Gobierno, 29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

El Departamento de Control y Registro de Cuotas es la unidad administrativa responsable de la conciliacion de los
ingresos recabados por concepto de cuotas de recuperacion.

El Jefe del Departamento de Control y Registro de Cuotas deberi:

¢ Recibir del Administrador y del Responsable del Area de Recursos Financieros de la Jurisdiccion Sanitaria copia fotostatica
del “Estado de Cuenta” y “Relacién de Depésitos” en transito, archivar y realizar la conciliacién de acuerdo con las hojas
de retiro contra los cargos del estado de cuenta de la Jurisdiccion Sanitaria.

e Realizar observaciones pertinentes y solicitar la aclaracién de fas mismas al Responsable del Area de Recursos Financieros
de fa Jurisdiccion Sanitaria.

s  Elaborar la “Conciliacion de Ingresos™, firmar, recabar firma de conformidad del Responsable del Area de Recursos
Financieros de la Jurisdiccion Sanitaria que se presenta a realizar la conciliacidn, entregar el original y archivar la copia, la
cual se utilizara para realizar la conciliacion del mes siguiente.

El Administrador y Responsable del Area de Recursos Financieros de la Jurisdiccién Sanitaria debera:

»  Acudir al Departamento de Control y Registro de Cuotas el dia y hora indicado en el calendario previamente establecido,
realizar la conciliacién mensual de los ingresos y entregar al Departzmento de Conirol y Registro de Cuotas copia
fotostatica del Estado de Cuenta, Relacion de Depésitos en Transito y copias firmadas de las fichas de depésito en transito.

s  Enterarse de las observaciones y proceder a realizar la aclaracién correspondiente en el momento de la conciliacién o, en
su caso, en la conciliacién del mes siguiente.

e  Recibir original de la conciliacién de ingresos debidamente avalada, efectuar registro contable y emitir “Péliza de Diaric y
de Ingresos” de los movimientos realizados durante el mes. Codificar las cuentas y subcuentas utilizadas basadas en el
Catilogo de Cuentas.

s  Revisar, verificar los registros contables y "Péliza”, capturar y procesar la informacion para obtener los registros contables
por Centro de Salud, por jurisdicciéon y Global, asi como emitir el “Informe Financiero” correspondiente y archivarlo.

s Archivar para su control la “Conciliacién de Ingresos™ y “Péliza de Diario y de Ingresos”.
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CONCILIACION: Es un procedimiento de control interno que consiste en verificar que los registros realizados por Instituto
se encuentren también registradas por &l banco, con el objeto de verificar los fondos depositados contra los ingresos obtenidos

Yy, en su caso, detectar errores U omisiones en su manejo.

INSUMOS:

Estado de Cuenta.

Relacion de Depositos en transito (partidas en conciliacion).

RESULTADOS:

Conciliacion de Ingresos.

Péliza de Diario y de Ingresos.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

Recaudacion y Control de tas Cuotas de Recuperacion en las Jurisdicciones Sanitarias.

POLITICAS:

Las copias de las fichas de depdsito en transito deberdn ser firmadas por el Administrador y el Jefe de Recursos financieros
de la unidad.

Proporcionada la informacién por las Jurisdiccionies Sanitarias respecto a la recaudacion de cuctas de recuperacion no sera
susceptible de ser maodificada en el mismo periodo que se informé, de existir errores en la misma, seri responsabilidad de
la unidad informante realizar su ajuste en el informe posterior al error.

La conciliacién mensual que lleven 2 cabo fos Administradores y los responsables del drea de Recursos Financieros de las
Jurisdicciones Sanitarias ante el Departamento de Control y Registro de Cuotas se realizara de acuerdo con la fecha y hora
indicadas en el calendario que para el efecto emita la Direccién de Finanzas del Instituto.

Las Jurisdicciones Sanitarias proporcionaran de manera oportuna a las autoridades competentes del Instituto la
documentacion soporte sobre la recaudacion y control de las cuotas de recuperacién, para los efectos oficiales que se
requieran.

El Administrador de la Jurisdiccién Sanitaria, debera dar seguimiento a los resultados y sugerencias que se realicen con
motivo de las supervisiones que |leve a cabo el Departamento de Control y Registro de Cuotas e informar de las acciones
emprendidas para solventarias.

El administrador o jefe de recursos financieros depositaran las diferencias detectadas en las supervisiones realizadas por el
Departamento de Control y Registro de Cuotas y fas informaran en el mes inmediato posterior.,

La documentacién soporte para la conciliacion de ingresos comprendera: copia del estado de cuenta, relacién de depésitos
en transito y copias de las fichas de deposito de cuotas de recuperacién, asi como la informacion que el Departamento de
Control y Registro de Cuotas solicite deberd estar validada mediante firmas autégrafas del Administrador y Jefe de
Recursos Financieras.

DESARROLLO:

NO.

UNIDAD ADMINISTRATIVA/

PUESTO ACTIVIDAD

Viene del procedimiente “Recaudacion y Control de Cuotas de
Recuperacidn en las jurisdicciones Sanitarias”.
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UNIDAD ADMINISTRATIVA/
PUESTO

ACTIVIDAD

Administrador y Responsable def Area de Obtiene copia del estado de cuenta emitido por el banco donde se

Recursos Financieros de la Jurisdiccion
Sanitaria

Jefe del Departamento de Centrot y
Registro de Cuotas.

Jefe del Departamento de Control y
Registro de Cuotas.

Administrador y Responsable del Area de
Recursos Financieros de la Jurisdiccion
Sanitaria

Jefe del Departamento de Controly
Registre de Cuotas.

Responsable del Area de Recurscs
Financieros de la Jurisdiccién Sanitaria

Responsable del Area de Recursos
Financieros de la Jurisdiccién Sanitaria

realizan los depdsitos, elabora una Relacién de Depositos en Transito
{partidas en conciliacién}, copias de fichas de depdsito en transito
debidamente firmadas y de conformidad con el calendario previamente
establecido en la circular emitida por la Direccion de Finanzas para el
periodo correspondiente para la conciliacién mensual de los ingresos por
cuotas de recuperacion se presenta en dia y hora indicada y los entrega al
Jefe del Departamento de Controly Registro de Cuotas.

Atiende al Administrador y al Responsable del Area de Recursos
Financieros, recibe copia fotostatica del “Estado de Cuenta” y “Relacién
de Depositos en Transito”, extrae del archivo las hojas de retiros que le
wrna diariamente el Departamento de Tesoreria y realiza la Conciliacién
de los Ingresos por Cuotas de Recuperacion de acuerde con la “Hoja de
Retiros” y a los cargos del estado de cuenta de la Jurisdiccion Sanitaria y
determina:

iExisten diferencias u omisiones?
Si existen diferencias u omisiones,

Realiza observaciones y solicita al Responsable del Area de Recursos
Financieros solventarlas.

Se enteran de las observaciones, si tiene elementos en el momento
mismo de la eonciliacion procede a realizar la aclaracién o, en su caso,
espera la conciliacion del mes siguiente.

No existen diferencias u omisiones ¢, ya fueron aclaradas o
pospuestas para el mes siguiente.

Elabora “Conciliacién de Ingresos por Cuctas de Recuperaciéon” en
original y copia, firma de conformidad conjuntamente con el
Administrador y el Responsable del Area de Recursos Financieros de la
Jurisdiccion Sanitaria involucrada, le entrega el original de la conciliacion y
archiva la copia para utilizarla en fa conciliacion del mes siguiente junto
con la copia del “Estade de Cuenta” y “Relacion de Depésitos en
Trénsito”.

Recibe original de “Conciliacion de Ingresos por Cuotas de
Recuperacion™ y se retira, efectla registro contable y emite “Péliza de
Diarie y de Ingresos” de los movimientos realizados durante el mes,
codifica las cuentas y subcuentas utilizadas de acuerdo al Catalogo de
Cuentas.

Verifica los registros contables y |a pdliza, terminada la revision, captura y
procesa la informacién de los movimientos realizados durante el mes y
obtiene los registros contables por:

o  Centro de Salud.
e Jurisdiccion Sanitaria.
*  Global

Emite Informe Financiero y archiva la “Péliza de Diario y de Ingresos”
para su control y consulta.
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DIAGRAMACION:

PROCEDIMIENTO 3: Conciliacién de los Ingresos Recabados en las Jurisdicciones Sanitarias del instituto por
Concepto de Cuotas de Recuperacion.

Administrador y Responsable del Area de

Recursos Financieros de la Jurisdiccion Sanitaria Jefe del Departamento de Controty Registro de Cuotas

Viene del procedimiento “Recaudacion y Control de Cuotas de
Recuperacion en las Jurisdieciones Sanitarias™.

( INICIO )
®
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MEDICION:

indicador para medir la eficiencia en la conciliacién de los ingresos por cuotas de recuperacién.

No. anual de conciliaciones realizadas sin diferencias en
los registros contables por conceptc de cuotas de
recuperacion. X 100 = % de conciliaciones por concepto de cuotas de

No. anual de reuniones de conciliacién de ingresos por recuperacion sin errores u omisiones.
concepto de cuotas de recuperacién programadas.
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REGISTROQ DE EVIDENCIAS:

¢ Lainfermacién que sirve de base para ia conciliacion de los ingresos recaudados en las Jurisdicciones Sanitarias queda
registrada en los “Estados de Cuenta” y “Relacion de Depésitos en Transito”, que se archivan en el Departamento de

Control y Registro de Cuotas.

o La conciliacién de Ingresos original se encuentra registrada y resguardada en los archivos del Area de Recursos Financieros

de la Jurisdiccion Sanitaria.

* La copia de la conciliacion de ingresos y el original de la Pdliza de Diario y de Ingresos se encuentran registradas y
resguardadas en los archivos del Departamento de Control y Registro de Cuotas.

FORMATOS E iNSTRUCTIVOS;

¢ Conciliacién de Ingresos por Cuotas de Recuperacion,

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Conciliacién de Ingresos por Cuotas de Recuperacién

JURISDICCION SANITARIA: (i)

EJERCICIC: (2)

FECHA DE CONCILIACION: (4)

CONCEPTO (5)

IMPORTE (6)

I .
CUENTA POR COBRAR MES ANTERIOR

{+) INGRESQS CTAPTADOS EN EL MES

(-) RETIROS DE TESORERIA {CARGOS DEL EDO. DE CUENTA)

{-) INGRESOS POR TERMINAL PUNTCG DE VENTA

{+) DEPOSITOS POR TRANSFERENCIAS DE OFICINAS CENTRALES

CUENTA POR COBRAR

(+) INTERESES
{-) BONIFICACION DE COMISIONES
(+/-) INTERESES Y COMISIONES ACUMULADOS

CUENTA POR COBRAR DESPUES DE INTERES Y COMISION

1 6 (6T B2 BB B o

{(-) SALDO SEGUN ESTADO DE CUENTA DEL BANCO
{+} APERTURA DE CUENTA

{-) DEPOSITOS NO CORRESPONDIDOS POR EL BANCO
{+)DEPOSITOS NO CORRESPONDIDOS POR UNIDAD

Ll o I

INGRESOS NO DEPOSITADOS
DEPOSITOS EN TRANSITO

ROBOS

DEPOSITOS EN TRANSITO POR TERMINAL PUNTO DE YVENTA

SOBRANTES Y/O FALTANTES

o1 E0 A B oY

NOMEBRE Y FIRMA

ADMINISTRADOR DE LA UNIDAD (7) RESPONSABLE DEL AREA DE DEPARTAMENTO DE CONTROL Y REGISTRO
RECURSOS FINANCIEROS DE LA DE CUOTAS DE RECUPERACION (8)
UNIDAD (7)

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

217B30000-091-08
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CONCILIACION DE INGRESOS POR CUOTAS DE
RECUPERACION.

Obijetivo: Verificar la relacion de los ingresos captados y depositados por las Jurisdicciones Sanitarias a fin de vigilar su
correcta aplicacién o, en su caso, identificar y corregir desviaciones.

Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se encuentra en los archives del Area de
| Recursos Fmanuercs de Iajurisdlccnon Samtaria y ia copia en Ios archivos del Departamento de Control y Registro de Cuotas. |

. Neo .1 CONCEPTO - : .. 'DESCRIPCION ]
o I jURIS_DiCCION SANITARIA. Anotar el nombre de la Jurisdiccion Sanitaria que realiza la concnliauon
L 2 EJERCICIO: Especificar el ejercicio fiscal dentro del cual se realiza la conciliacion,
- 3 MES: Indicar el mes del cual se realiza la concitiacidn.
4 FECHA DE CONCILIACION: Registrar el dia, mes y afio en que se realiza la conciliacién.
5 CONCEPTO Detallar los conceptos correspondientes a la conciliacion.
6 IMPORTE Escribir el importe correspondiente a los conceptos de la conciliacion.
7 ADMINISTRADOR DE LA Registrar nombre y firma del Administrador de la Jurisdiccion Sanitaria,
UNIDAD o bien, de la persona que se presenta a elaborar la conciliacién.
7 RESPONSABLE DEL AREA DE Registrar nombre y firma del Responsable del Area de Recursos
RECURSOS FINANCIEROS DE Financieros de fa Unidad, o bien, de la persona que se presenta a
LA UNIDAD elaborar la conciliacién. _
8 DEPARTAMENTO DE Registrar nombre y firma de la perscha que realiza la conciliacién, por
CONTROL Y REGISTRO DE parte del Departamento de Control y Registro de Cuotas.
CUOTAS DE RECUPERACION
i ———
' MANUAL DE PROCED!MIENTOS PARA EL E";'c’_”' F:’_”f;m |
CONTROL DE CUOTAS DE RECUPERACION & d'_a' — '7035 0000/04
DE LAS JURISDICCIONES SANITARIAS DEL ISEM P;ir'i“

PROCEDIMIENTO 4: Autcrizacién de Registro de Exenciones de Cuotas de Recuperacion en las Jurisdicciones Sanitarias del
Instituto.

OBJETIVO:

Garantizar que la exencidon del pago de las cuotas de recuperacién por {a prestacion de servicics médicos asistenciales
otorgados a los usuarios de bajos recursos econémicos en los Centros de Salud se haya realizado conforme a los lineamientos
establecidos, mediante la autorizacién de registro de exenciones.

ALCANCE:

Aplica a los servidores piblicos adseritos a la Subdireccién de Administracion de la Beneficencia Publica, jurisdicciones Sanitarias
y de la Direccion de Finanzas que tengan a su cargo el seguimiento o tramite para el otorgamiento de ia autorizacién del
registro de exenciones de pago de Cuotas de Recuperacién en las Jurisdicciones Sanitarias del Inszituto.

REFERENCIAS:

* Acuerdo del Consejo Interno del instituto de Salud por el que se autoriza el Tabulador de Cuotas de
Recuperacion en materia de Regulacién Sanitaria. Gaceta del Gobierno del Estado de México, 1B de octubre de
2005.

s Manual General de Organizacién del instituto de Salud del Estado de México. Apartado VIl Objetive v
Funciones por Unidad Administrativa, 217831000 Direccion de Finanzas; 217B3 1300 Subdireccidn de Administracion de ia
Beneficencia Pablica; 217B31302 Departamento de Controi y Registro de Cuotas; 2{17B50010 - 217B50028 Jurisdicciones
Sanitarias. Gaceta del Gobierno, 29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

La Subdireccién de Administracion de la Beneficencia Piblica es la unidad administrativa responsable de supervisar las
actividades relacionadas con la autorizaciéon del registro de exenciones de pago de las cuotas de recuperacidén en las
Jurisdicciones Sanitarias del Instituto por concepto de servicio médico.

El Director de Finanzas debera:

. Autorizar el registro de la exencién, mediante oficio a las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto.
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El Subdirector de Administracién de la Beneficencia Publica debera:

. Revisar el original del oficio de solicitud, fa relacién de los oficios de autorizacién y ei originai de los mismos, y turnar al
Departamento de Control y Registro de Cuctas para su respuesta.

E! Jefe del Departamento de Control y Registro de Cuotas debera:

. Analizar y determinar ia correcta elaboracion de los oficios originales de autorizacion de exencién de pago.

. Hacer observaciones y remitir a la Jurisdiccion Sanitaria correspondiente la “Relacion de los Oficios de Autorizacién” y
oficios originales de autorizacién de exencidn de pago para su cerreccién.

. Preparar para firma del Director de Finanzas el oficio de autorizacién de registro de la exencién, dirigido at Jefe de la

Jurisdiccion Saniraria correspondiente, obtener firma en ef oficio y en la relacién de oficios de autorizacién y enviar a la
jurisdiccion.

El Jefe de 1a Jurisdiccién Sanitaria debera:

. Revisar y enviar al Area de Recursos Financieros de la Jurisdiccion Sanitaria ef original del oficio de autorizacion de
registro de exenciones, |a relacion de oficios de autorizacidn de exencién y los oficios de autorizacién originales, para su
seguimiento y archivo,

El Responsable del Area de Recursos Financieros de ia Jurisdiccién Sanitaria debera:

. Preparar para firma del Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria el oficio de solicitud del registro de exencion de pago dirigido at
Direcror de Finanzas del Instituto, recabar la antefirma del Administrador y firma del Jefe de la Jurisdiccion en el oficio,
anexar la relacion de los oficios de autorizacion, junto con el original de los mismos y enviar a la Direccién de Finanzas,

® Solventar las cbservaciones de los oficios originales de autorizacion de exencién de pago y ia relacion de oficios de
exencion de pago y enviarlas al Jefe dei Departamento de Control y Registro de Cuotas.
. Turnar el oficio de autorizacion de registro de exenciones de pago al Director del Centro de Salud y archivar para su

control la relacion de los oficios de exencién de pago y originales de ios coficios de autorizacién de exencion,
DEFINICIONES:

+ Cuota de Recuperacion: Efectivo a pagar por el usuario por la prestacién de servicios de salud no censiderados como
prioritarios de acuerdo al contrato de prestacion de servicios de salud.

e« Exencidn: Es el beneficio que el Instituto otorga a los usuarios de bajos recursos econdmicos y por el cual pueden dejar
de pagar en parte o por completo el servicio médico otorgade.

INSUMOS:

. Oficio de solicitud de registro de exencion.
RESULTADO:

. Oficio de autorizacién de registro de la exencion,

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

. Recaudacion y Control de Cuotas de Recuperacion en los Centros de Salud.
POLITICAS.
. El Departamento de Comtrol y Registro de Cuotas verificara a través de supervisiones que las politicas y procedimientos

para el manejo de las cuotas de recuperacion y las exenciones por escasos recursos econamicos se realicen conforme a
los fineamientos establecidos.

. Las exenciones seran autorizadas por los Directores o Médicos Responsables de fos Centros de Salud mediante un oficio
de autorizacion, el cual especificara las causas que dieron origen a las mismas, cada uno de los servicios que se exentan, el
costo unitario y el importe total de los mismos, tomando como base €l nivel | del tabulador autorizado.

. Los oficios relativos a las exenciones autorizadas se remitiran a la Direccion de Finanzas para su tramite de autorizacion
de registro.
. Las solicitudes de autorizacién para el registro de las exenciones por escases recursos econdmicos que se realicen se

solicitara a la Direccion de Finanzas dentre de los primeros 5 dias del mes siguiente indicando en el oficio el mes al que
pertenece y el monto por exentar; en caso de no presentarse en el plazo establecido se realizard el reintegro
correspondiente.

. Las solicitudes de autorizacidon para la exencion de servicios que pretendan otorgar durante las Jornadas Médicas,
Multidisciplinarias, Caravanas y Ferias de Salud en tas Jurisdicciones Sanitarias del Instituto, deberan solicitarse ante la
Direccion de Finanzas, con minimo una semana de anticipacion a la fecha del evento, indicando los servicios a exentar y
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lugar donde se llevard a cabo dicho evento; asi come informar los servicios otorgados al Departamento de Control y
Registro de Cuotas.

. Es responsabilidad de los Médicos y Pasantes en Servicio Social el nimero de servicios proporcionados y registrados en la
“Hoja Diaria del Medico”, los cuales deberén coincidir con ios recibos dnicos de pago emitidos, los oficios de autorizacién
de las exenciones por escasos recursos econémicos y con los reportes a los programas prioritarios de salud.

. La documentacién soporte para las solicitudes de registro de exenciones se conforma por:

I. Informe Mensual de Exenciones por Escasos Recursos Econémicos.
2. Relacién de Oficios de Autorizacion
3. Oficio original de Exencién por Escasos Recursos Economicos dirigide al Director de Finanzas.

DESARROLLO:
PROCEDIMIENTO 4: Autorizacién del Registro de Exenciones de Cuotas de Recuperacidn en las jurisdicciones Sanitarias
del Instituto.
NO. l UNIDAD ADMINISTRATIVA/ ACTIVIDAD

i PUESTO

Viene dei procedimiento “Recaudacion y Control de Cuotas de
Recuperacién en los Centros de Salud” operacién No. 23.
i Responsable del Area de Recursos Recibe instruccion, oficios originales de autorizacion de exencion de pago
Financieros de la jurisdiccidn Sanitaria e Informe Mensual de Exenciones por Escasos Recursos Econdmicos
(documentacion soporte para la soiicitud), asl como, relacion de oficios
de autorizacién de exencién y oficio de solicitud de autorizacion de
registro de exenciones de pago, dirigido al Director de Finanzas del
Instituto de Salud del Estado de México, obtiene firma del Jefe de fa
Jurisdiccion Sanitaria y antefirma del Administrador, obtiene copia, anexa
al oficio original la relacién de los oficios de autorizacién de exencion de
pago. oficios originales de autorizacidon de exencién de pago,
documentacion soporte y turha a la Direccion de Finanzas. Archiva copia
previo acuse de recibido.

2 Director de Finanzas Recibe oficio de solicitud original, relacion de los oficios de autorizacién
de exencién de pago, oficios originales de autorizacién de exencidon de
pago y documentacién soporte, acusa de recibido y regresa, revisa, se
entera, registra y envia a la Subdireccion de Admimstracion de la
Beneficencia Publica.

3 Subdirector de Administracién de fa Recibe oficio de solicitud original, relacion de los oficios de autorizacidn

Beneficencia Pablica de exencion de pago”, oficios originales de autorizacién de exencion de
page y documentacién soporte, revisa, se entera y turna al Departamento
de Control y Registro de Cuotas para su respuesta.

4  Jefe del Departamento de Control y Recibe oficio de solicitud original, relacion de los oficios de autorizacién,

Registro de Cuotas oficios originales de autorizacion de exencion de pago y documentacion
soporte, analiza y determina:
;Estan debidamente elaborados los oficios de autorizacién?

5  Jefe del Departamento de Control y Nc estin debidamente elaborados los oficios de autorizacién.

Registro de Cuotas Realiza observaciones y devuelve en forma econémica la documentacion
al Responsable del Area de Recursos Financieros de la Jurisdiccion
Sanitaria involucrada para su correccion, Retiene oficio de solicitud de
registro de exencion.

6 Responsable del Area de Recursos Recibe relacién de los oficios de autorizacién, oficios originales de
Financieros de la Jurisdiccién Sanitaria autorizacion de exencion de pago con cbservaciones, se entera, solventa
las observaciones en la relacién de los oficios de autorizacién y oficios
originales de autorizacién de exencién de pago y turna al lefe del
Departamento de Control y Registro de Cuotas. Se conecta con la
operacién No. 4.
7 Jefe del Departamento de Control y Si estdan debidamente elaborados los oficios de autorizacién.
Registro de Cuotas Elabora oficio de autorizacion de registro de la exencion, en original y
copia dirigido al Jefe de ia jurisdiccién Sanitaria involucrada, obtiene firma
del Director de Finanzas en el oficio y en la relacién de oficios de
autorizacién y turna a la Jurisdiccion correspondiente el oficio de
autorizacién de registro de exencion junte con la relacion de oficios de
autorizaciébn y originales de los oficios de autorizacion de exencion.
Archiva previo acuse de recibido la copia del oficio de autorizacién de
registro de la exencién y documentacién soporte.
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UNIDAD ADMINISTRATIVA/
PUESTO

ACTIVIDAD

Jefe de la Jurisdiccién Sanitaria

Responsable del Area de Recursos
Financieros de la Jurisdiccion Sanitaria

Recibe oficio de autorizacién de registro de la exencidn, relacion de

oficios de autorizacién y oficios de autorizacion de exencién, revisa, se

entera y envia al Area de Recursos Financieros de la jurisdicciéon Sanitaria.
Recibe oficio de autorizacién de registro de exenciones, relacién de
oficios de autorizacién y oficios de autorizacién de exencién, informa al

Coordinador o Administrador de la Coordinacién Municipal y archiva
para su control.

DIAGRAMACION:

Instituto.

PROCEDIMIENTO 4: Autorizacién de Exenciones de Cuotas de Recuperacién en las jurisdicciones Sanitarias del

1
i
|
|
[

Responsabie del Area de
Recursos Firancieros de
la Jurisdiccidn Sanitaria

Director de Finanzas
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MEDICION:

Indicador para medir ia eficiencia en ia autorizacion de registro de exenciones de Cuotas de Recuperacion:

No. mensual de oficios de autorizacién de
registro de exencién de cuotas de recuperacion. X 100 = % de autorizacién de registro de exenciones de |
No. mensual de solicitudes de registro de cuotas de recuperacion en las jurisdicciones

exencion de cuotas de recuperacion recibidas. Sanitarias.

REGISTRO DE EVIDENCIAS;

¢ La relacion de oficios de solicitud y el oficio de autorizacion se encuentran registrados y resguardados en los archivos del
Area de Recursos Financieros de la Jurisdiccion Sanitaria.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

¢  Concentrado Diario de Programas Exentos,

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Concentrado Diaric de Programas Exentos

PUURISBIC CIGH: | 2FECHA
. i 11
t - —
- ) AHLONSLTORIOS STOTAL DE ]
SDESCRIPCHON DEL PROGRAMA 7 5 3 3 3 g 7 7 3 ) SERVICIOS i BICO T
Tr.A TARA FLOESOENTES
N A roA CEMTRED, DIENRTALL
TR OF £ ARCE, - .
TITOTAL
FOUBSERVACHINES
HELABDRO HHAUTORIZE
HNOMBRE ¥ FIRLA HOTERE ¥ FiRsis

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
CONCENTPRADO DIARIO DE PROGRAMAS EXENTOS.
Objetivo: Realizar el registro diario de los servicios médico-asistenciales proporcionados en forma gratuita en fos Centros de
Salud del Instituto,
Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se encuentra en los archivos del Area de
Recursos ananueros de Iajurlsdlcuon Samtarla Y la copia en los archivos del Depar’camento de Conrtrol y Reglstro de Cuotas
. No INCEPTO - G DESCRIPCION o
| JUR!SDICCION Anotar el nombre de la Jurisdiccidn que corresponda.
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FECHA: Indicar el dia, mes y afio en que se elabora el concentrado.
DESCRIPCION DEL PROGRAMA | Determinar el nombre del programa al cual corresponde el servicio que

se otorgd.
4 CONSULTORIOS Escribir &l nimero de consultorio que otorgd el servicio en el programa
que corresponda.
5 TOTAL DE SERVICIOS Indicar la cantidad totat de los servicios proporcionados.
6 COSTO Anotar el importe de ios servicios otorgados.
7 TOTAL Realizar la sumatoria del costo por servicios y anotar el resuitado.
8 OBSERVACIONES: Asentar cualquier aclaracién que se considere pertinente.
9 ELABORO Anotar el nombre y firma de la persona que eiaboré el concentrado.
19 AUTORIZO Escribir ei nombre y firma de ia persona que avala la informacién. |
Edicion: Cuarta
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL Focha: Julio 1201
CONTROL DE CUOTAS DE RECUPERACION Codi — 5 [7B50000/05 —
DE LAS JURISDICCIONES SANITARIAS DEL ISEM P,°_ 189
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PROCEDIMIENTO 5: Reporte por Robo o Extravio de Formas Valoradas y/o Efectivo.
OBJETIVO:

Contribuir a través de la notificacion a la recuperacién del monto de cuotas de recuperacion recaudado por la prestacion de los
servicios medicos faltantes por robo o extravio de formas valoradas. mediante el reporte de las mismas.

ALCANCE:

Aplica a los servidores publicos adscritos a las Jurisdicciones Sanitarias que tengan responsabilidad y autoridad para determinar
las acciones a realizar en caso de extravio o robo de formas valoradas y/o de los ingresos recaudados de las jurisdicciones
Sanitarias del ISEM.

REFERENCIAS:

* Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de México y Municipios. Capitulo 1V articulos
72 al 77. Gaceta del Gobierno, || de septiembre de 1990, reformas y adiciones.

s Céodigo Financiero del Estado de México y Municipios. Titulo X, articulos 339 al 351, Gaceta del Gobierno, 9 de
marzo de 1999, reformas y adiciones.

s« Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VIl Objetivo y
Funciones por Unidad Administrativa, 217B10200 Unidad de Asuntos Juridicos; 217B50010 - 217B50028 Jurisdicciones
Sanitarias. Gaceta del Gobierno, 29 de junio de 2005,

RESPONSABILIDADES:

Las Jurisdicciones Sanitarias son las unidades administrativas responsables de supervisar las actividades en el reporte de
robo o extravio de Formas Valoradas y/o efectivo. de conformidad con la normatividad vigente en la materia.

El Jefe de la Unidad de Asuntos Juridicos deberd:

*  Recibir original del oficio y del Acta iniciada ante el Ministerio Publico, asi como copia del Acta Circunstanciada de Hechos
y proceder a dar tramite a la averiguacién previa iniciada ante el Ministerio Publico.

El Jefe de la Unidad de Contraloria Interna debera:

s Recibir original del oficioc con Acta Circunstanciada de Hechos y Acta Informativa e iniciar indagatorias.

El Director o Administrador de la Unidad Aplicativa debera:

e Elaborar “Acta Circunstanciada de Hechos” en la que se constate, pormenorice y acredite documentaimente la cantidad
de folio(s} robados o extraviados de las formas valoradas, archivar provisionalmente y determinar su procedencia.

»  FElaborar Acta Administrativa en original y copia, manifestar haber efectuado la bisqueda exhaustiva de los documentos o
efectivo, recabar ia firma del servidor publico responsabie del resguardo, de dos testigos de asistencia y del responsable de
la unidad administrativa y entregar copta al servidor publice responsable.

*  Realizar oficio de entrega de Acta Administrativa y Acta iniciada ante el Ministerio Piblico a la Unidad de Asuntos
Juridicos.
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e Realizar oficio de entrega de Acta Circunstanciada de Hechos y Acta Informativa a la Unidad de Contraloria Interna.
|
El Responsable del Control de Recursos y Formas Yaloradas de la Unidad Aplicativa debera:

* |Acudir ante su jefe inmediato e informar sobre los hechos acontecidos cuando sufre el robo de fos recursos provenientes
de cuotas de recuperacion o extravio de formas valoradas.

* |Recibir copia del Acta Administrativa e iniciar ante el Oficial Conciliador el Acta Informativa correspondiente.

* |Iniciar Acta ante el Ministerio Publico.

DEFINICIONES:

Unidad Aplicativa: Es fa unidad médica o administrativa como célula basica de la estructura organica de una institucién,

Acta iniciada ante el Ministerio Pubiico: Es la certificacion o testimonio escrito en ia cual se da cuenta de lo sucedido,
tratadlo o pactado en oportunidad de cualguier circunstancia levantada ante un ministerio piblico.

Circunstanciada de Hechos: Es el testimonio escrito en la cual se da cuenta de lo sucedido en cualquier circunstancia
ue surta efectos juridicos, la cual deberd contener la fecha, el lugar donde sucediercn los hechos, la refacién sucinta de los
s ¥ la firma de mas de dos testigos que presenciaron los hechos.

MOS:

eteczion de faltantes de recursos o extravio de formas valoradas.
cta Circunstanciada de Hechos.

LTADOS:

cta Ministerial remitida a la Unidad de Asuntos Juridicos.
cta Informativa remitida a la Unidad de Contraloria Interna.

RACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

rocedimiento inherente a sanciones de los servidores piblicos de acuerdo a la Ley de Responsabilidades del Estade de
éxico y Municipios.

rocedimiento inherente al seguimiento a la averiguacion iniciada en el Ministerio Piblico por robo de recursos
rovenientes de cuotas de recuperacion.

| Administrador de la Jurisdiccién Sanitaria dara seguimiento en las instancias correspondientes sobre las causas de roho
e efectivo o extravio de formas valoradas, asimismo, informari periédicamente el estado que guardan hasta la resolucion
la Subdireccion de Administracion de la Beneficencia Publica.

os servidores publicos que hagan use indebido del importe recaudado por concepto de cuotas de recuperacion, se haran
reedores a las sanciones que establezcan las autoridades competentes dai instituto, de conformidad con la normatividad
igente en la materia.

os titulares de Jurisdiccion Sanitaria, los Administradores o, en su caso, [os titulares del Area de Recursos Financieros que
etecten discrepancias o anomalias en el manejo, depdsitc o control de los ingresos recabades por cuotas de
pcuperacion. deberin levantar “Acta Administrativa” sobre los hechos y enviarla para conocimiento de la Unidad de
ontraloria Interna, de la Unidad de Asuntos Juridicos y del Departamento de Control y Registro de Cuotas del instituto.
uando existan Recibos Unicos de Pago cancelados debers plasmarse en ios mismos el motivo de la cancelacién:

La leyenda: “Pasa al folio ___ en caso de ser cobrado en otro folia,

2.| Laleyenda en el recibo siguiente si corresponde al misme cobro,

Cancela y substituye anotando el nimerc de folio cancelado.

e Lk solicitud de Recibos Unicos de Page se realizara mediante los formatos “Requisicién Interna de Recibos Oficiales” y
Control de Recibos Oficiales”, al recibirlos el servidor piblico revisard que la cantidad y numera de folio asignado a los
ecibos sea congruente y cuando detecte algin folio faltante dentro de la seric entregada para utilizarse, de forma

_'nn—s o<

w

-

inmediata deberd informar al Director o Administrador de la Unidad Aplicativa y solicitarle elabore un Acta
Urcunstanciada de Hechos e inicie el procedimiento por extravio de formas valoradas.
DESARROLLO:
PROICEDIMIENTO 5: Reporte por Robo o Extravio de Formas Valoradas y/o Efectivo.
NO.|| UNIDAD ADMINISTRATIVA/ o ~ ACTIVIDAD ]
PUESTO o o ___,7“}‘4

I Responsable del Control de Recursos y ~ Detecta el robo de los recursos provenientes de cuotas de recuperacion 1
Formas Valoradas de la Unicad Apficativa. o extravio de formas valoradas de fa revision de los formatos Requisicion |
Interna de Recibos Oficiales y Control de Recibos Oficiales, acude ante

_su jefe inmediato e informa sobre ios hechos acontecidos.
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UNIDAD ADMINISTRATIVA/
PUESTO

ACTIVIDAD

2

9

10

Director o Administrador de la Unidad
Aplicativa

Director o Administrador de la Unidad
Aplicativa

Responsable del Control de Recursos y

Formas Valoradas de la Unidad Apticativa,

Director o Administrador de |z Unidad
Aplicativa

Responsable del Control de Recursos y

Formas Valoradas de fa Unidad Aplicativa.

Director o Administrador de la Unidad
Aplicativa
Director o Administrador de la Unidad
Aplicativa

Jefe de la Unidad de Asuntos Juridicos

Director o Administrador de la Unidad
Aplicativa

Se entera, elabora original y copia del “Acta Circunstanciada de Hechos™
en la que se constate, pormenorice y acredite documentalmente la
cantidad de folio(s) robados o extraviados de las formas valoradas,
archiva provisionalmente y procede segin corresponda:
iEs robo de los recursos provenientes de
recuperacion o extravio de formas valoradas?

cuotas de

Es extravio de formas valoradas.

Levanta “Acta Administrativa” en original y copia, manifiesta bajo
protesta de decir verdad que fue efectuada la blsqueda exhaustiva,
recaba firma del Servidor Plblico responsable del resguardo, de dos
testigos de asistencia y del responsable de la unidad administrativa,
entrega copia al servidor pablico le solicita firma de recibo en el original
e indica acuda con el Oficial Conciliador y archiva original previo acuse
de recibo.

Recibe copia del “Acta Administrativa”, acusa de recibo en la original y
devuelve, archiva, acude ante el Oficial Conciliador, levanta y obtiene
“Acta Informativa” correspondiente y la entrega a su Jefe inmediato.

Se conecta con ia operacion No. 7

Es recbo de recursos provenientes de cuotas de recuperacion.

Instruye al servidor piblico acuda ante el Ministerio Publico y levante el

acta correspondiente.

Recibe la instruccion, acude a la Agencia del Ministerio Pblico

correspondiente, inicia denuncia penal, levanta y obtiene “Acta

Ministerial” y fa entrega a su Jefe inmediato.

Recibe “Acta Ministerial” y/o “Acta Informativa” y determina:

iLa documentacién recibida es por robo ¢ extravio?

Es por robo.

Elabora en original y cuatro copias oficio de envio, anexa el original del

“Acta Ministerial” y “Acta Circunstanciada de Hechos” que extrae del

archivo y turna a la Unidad de Asuntos Juridicos y distribuye copias para

conocimiento:

s  Primera copia del oficio.- Direccién de Finanzas y Planeacion.

s Segunda copia del oficio.- Subdireccion de Administracion de
Beneficencia Pablica.

s  Tercera copia del oficio.- Departamento de Control y Registro de
Cuotas.

» Cuarta copia del oficio.- Unidad Administrativa,
interno.

Recibe original del oficio con “Acta Ministerial” y “Acta Circunstanciada

de Hechos™ y procede a dar tramite a |a averiguacion previa iniciada ante

el Ministerio Piblico hasta su resolucién.

Se conecta con el procedimiento inherente al seguimiento a la

averiguacién iniciada ante el Ministerio Publico por robo de

recursos provenientes de cuotas de recuperacién.

para control

Es por extravio.

Elabora en original y cuatro copias oficio de envio, anexa el original el

“Acta Administrativa” y “Acta Informativa” de la oficialia conciliadora y

turna a fa Unidad de Contraloria Interna y distribuye copias:

»  Primera copia del oficio.- Direccién de Finanzas y Planeacion.

» Segunda copia del oficio.- Subdireccién de Administracion de la
Beneficencia Plblica.

s  Tercera copia del oficio.- Departamento de Controt y Registro de
Cuotas.

s Cuarta copia del oficio.- Unidad Administrativa,
interno.

para control
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ACTIVIDAD

-

Recibe original del oficio con Acta Circunstanciada de Hechos y Acta
Informativa e inicia indagatorias,

Se conecta con el procedimiento inherente a sanciones de los
servidores publicos de acuerdo a la Ley de Responsabilidades
del Estado de México y Municipios.

DIAGRAMACION:

'PRDCEDIMIENTO 5: Reporte porr Robo o Extravno de Formas Valoradas y/o Efectivo.

f
J
l
<
!
1

Director o Administrador de la Unidad
Aplicativa

Responsable del Control de Recursos y
Formas Valoradas de la Unidad Aplicativa.

0

|
|
i

I Jefe de fa Unidad de Asuntos Juridicos | Jefe de la Unidad de Contraloria Interna }

o
t

MEDIC

indicadof
de forma’s

No.
No.
prov

ON:

valoradas detectadas en las unidades aplicativas:

mensual de actas ministeriales iniciadas.

para medir |2 eficiencia en el reporte de robo de los recursos provenientes de cuotas de recuperacion o extravio

mensual de detecciones de robo de
enientes de cuotas de recuperacion.

los recursos

X log =

% actas ministeriales iniciadas reportadas
y turnadas para su seguimiento.
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No. mensua! de actas informativas levantadas.
No. mensual de detecciones de extravio de formas valoradas. X 100 = %

actas administrativas levantadas y
turnadas para su seguimiento.

REGISTRO DE EVIDENCIAS:

El robo de los recursos provenientes de cuotas de recuperacidn o extravio de formas valoradas detectados en la unidad
aplicativa, quedan registrados en el Acta Circunstanciada de Hechos y Acta Administrativa las cuales son turnadas para

su seguimiento a la Unidad de Asuntos Juridicos y Unidad de la Contraloria Interna junto con el Acta Ministerial y Acta
informativa respectivamente,

FORMATOS E INSTRUCTIVODS:

¢  Requisicion Interna de Recibos Oficiales.
s  Control de Recibos Oficiales.

GOBIERNQ DEL
ESTADO DE MEXICO

REQUISICICN INTERNA DE RECIBOS OFICIALES

JURISDICCION SARITARIA: (1)
[CCORDRACICH MUONICIFAL (3]

[FECHA

CANTIDAD | DESCRIPCIGH DEL ARTICULD | CANTIOAD FOUDS BURTIDOS
SOLCITADA (4) (5 TELE

SURTIDA, (5 DEL (T AL

]

R

ADMINIGTRADOR DE LA ADMIIETRADOR DETA | ARFSPONGABLE DEL ALMACEN
COORDINACION (9} JURISDICCION {10} 11
NOMBRE ¥ FIRMA NOMERE ¥ FIRWMA NOMBRE ¥ FIRMA

24TB30000-092 .08,
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Tﬁﬂr‘ucnvo PARA LLENAR EL FORMATO: REQUISICION INTERNA DE RECIBOS OFICIALES -
Objétivo: Realizar el control interno en el suministro de los recibos oficiales.
Distyibucion y Destinatario: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos de la
Cootdinacion Municipal y la copia en los archivos de Iwnsdlccuon Sanitaria. o
No | CONCEPTO aniao Tt ht "DESCRIPCION J
i JURISDICCION Anotar el nombre de Iajurusdmcaon que e!abora la requisicion, ‘J
12 FECHA Indicar el dia, mes y afio en que se elabora la requisicion. i
l 13 COORDINACION MUNICIPAL | Anotar el nombre de la Coordinacién Municipal correspondiente. [
4 CANTIDAD SOLICITADA Indicar el nimere de recibos solicitados. r
5 DESCRIPCION DEL ARTICULO | Especificar el tipo de recibos oficiales solicitados.
6 CANTIDAD SURTIDA T RegistrarTAeF ndmero de recibos surtidos por el Almacén. S
7 DEL Especificar el nimero de folio de inicio de los recibos surtidos.
F 8 1AL Escribir el nimero de folio de término de los recibos surtidos.
9 ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firma del Administrador de ha Coordinacsoﬁ
_— COCRDINACION Municipal. o |
10 ADMINISTRADOR Registrar el nombre y firma del Administrador de la Jurisdiccion.
JURISDICCION
| 11 | RESPONSABLE DEL ALMACEN | Anotar el nombre y firma del responsable del Almacén Jurisdiccional. |

" GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Conttol de Recibos Oficiales

JURISDICCION: (1)

FECHA|DE CORTE: DEL (2) AL DE

i P —

I

RECIBIDOS EN EL UTILIZADOS EN EL
EXISTENCIA ANTERIOR (4) EXISTENCIAS {7)
SERVICIO (3) PERIODO (5} PERIODO (6) i
DEL AL CANTIDAD DEL AL CANTIDAD DFEL AL CANTIDAD DEL AL CANTIDAD

REQIBOS
CANCELADOS: L
B

RESPONSABLE DEL AREA DE CAJA (9) ADMINISTRADOR (10)

_  NOMBREYARMA '  _ NOMBREYFRMA

217B36000-093-10
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CONTROL DE RECIBOS OFICIALES o
Objetivo: Registrar de manera eficiente y oportuna las existencias de los recibos oficiales sobre cuotas de recuperacion, tanto

|an nivel central como en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto. ]
Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y copia. Eb original se conserva en los archivos de fa
Coordinacién Municipal y Ia copia en los archivos de la Jurisdiccion Samt,ana . _ o
| No. 3 CONCEPTO T DESCRIPCION . _ ]
I JURISDICCION Escribir el nombre de Ta Jurisdiccion que recibe la informacion,
2 FECHA DE CORTE DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término y mes correspondiente al corte.
3 SERVICIO Anotar el tipo de servicio para el que son requeridos.
4 EXISTENCIA ANTERIOR Indicar el nimero de folio inicial, el folio final y la cantidad de recibos
obtenidos.
5 |RECIBIDOS EN EL PERIODO ! Indicar el nimero de folio inicial, el folio final y la cantidad de recibos
1 obtenidos en el periodo.
6 \UTILIZADOS EN EL PERIODO Indicar el nimero de folio inicial, el folio final y la cantidad de recibos
utilizados en el periodo.
7 [EXISTENCIAS Escribir et numero de folio inicial, final ¥ el total de recibos existentes de
‘ | existencias al momento del corte de la informacion.
i 8 RECIBOS CANCELADOS Escribir el total de recibos que se cancelaron en el pericdo.
9 RESPONSABLE DEL AREA DE Anotar el nombre y firma del Responsable del Area de Caja.
CAJA
10 ADMINISTRADOR " | Anotar el nombre y firma del Administrador.

A

Edicién:  Cuarta o
Fecha: Julio /201 |

Cédigo: 217B50000
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL
CONTROL DE CUOTAS DE RECUPERACION
DE LAS JURISDICCIONES SANITARIAS DEL ISEM

SIMBOLOGIA

Para la elaboracidon de los diagramas, se utilizaron simbolos o figuras que representan a cada persona, puesto o unidad
administrativa que tiene relacién con el procedimiento, lo cual se presenta por medio de columnas verticales. Las formas de
representacién, fueron en consideracion a la simbologia siguiente:

INICIO O FINAL DEL Sefala el principio o terminacién de un procedimiento. Cuando se utilice para indicar el
PROCESO principio de un procedimiento se anotara la palabra INICIO, en el segundo caso, cuando se
termine la secuencia de operaciones, se escribira la palabra FIN.
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CONECTOR DE
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OPERACION
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Muestra las principales fases del procedimiento, empleandose cuando el material, formate o
la propia accién cambian o requiere conectarse a otra operacién lejana dentro del mismo
procedimiento.

La linea continua marca el flujo de informacion, documentos o materiales que se estin
realizando en el 4rea; su direccién se maneja a través de terminar la linea con una pequefia
punta de flecha; puede ser utilizada en la direccidn que se requiera y para unir cualquier
simbelo empleado.

Simbolo que se emplea cuande en la actividad se requiere preguntar si alge procede o no,

identificando dos o mas alternativas de solucién. Para fines de mayor claridad y
entendimiento, se describird brevemente en el centro del simbolo lo que va a suceder,
cerrandose la descripcién con el signo de interrogacion.

Cuando por necesidades del procedimiento, una determinada actividad o participacion ya no
es requerida dentro del mismo, se opta por utilizar el signe de fuera de flujo para finalizar su
intervencion en el procedimiento.

Representa [a realizacion de una operacién o actividad relativa a un procedimiento y se anota
dentro del simbolo la descripcion de fa accidon que se realiza en ese pasc de manera
sintetizada.

Es utilizado para sefialar que un procedimiento proviene o es la continuacion de otro(s), es
impereante anotar dentro del simbole el nombre del procedimiento del cual se deriva o
hacia donde va.

Este simbolo se utiliza con la finalidad de evitar las hojas de gran tamafio, el cual muestra al
finalizar la hoja, hacia donde va y al principio de la siguiente hoja de donde viene para fines de
control se escribira dentro de la figura una letra (maydscula} del alfabete, empezando con la
"A" y continuando con {a secuencia del mismo.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL
CONTROL DE CUOTAS DE RECUPERACION
DE LAS JURISDICCIONES SANITARIAS DEL ISEM

Edicion: Cuarta

Fecha: Julic /2011

Cédigo: 217850000
Pagina X

REGISTRO DE EDICIONES

Primera edicion diciembre de 2003, elaboracion del Manual de Procedimientos para el Control de Cuotas de
Recuperacién en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto de Salud del Estado de México.

Segunda edicién mayo de 2007, actualizacién del Manual de Procedimientos para el Control de Cuotas de
Recuperacién en las jurisdicciones Sanitarias del Instituto de Salud del Estado de México.

Tercera edicién febrero de 2008, actualizacion del Manual de Procedimientos para el Control de Cuotas de
Recuperacion en las Jurisdicciones Sanitarias del Instituto de Salud del Estado de México.

Cuarta edicion julio de 2011, actualizacién del Manual de Procedimientos para el Control de Cuotas de
Recuperacién en las jurisdicciones Sanitarias del Instituto de Salud del Estado de México.
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DISTRIBUCION

El original del Manual de Procedimientos para e Control de Cuotas de Recuperacion de ‘as jurisdicciones Sanitarias del 1SEM se
encuentra bajo resguardo del Periédico Oficial del Gobierne del Estado de México.

Las copias controladas estan distribuidas de la siguiente manera:

Direccion de Servicios de Salud ().

Direccion de Finanzas (1).

Subdireccion de la Administracién de la Beneficencia Plblica {1).
Jurisdieciones Sanitarias (19).

Desarrocilo Institucional (1)

Edicién:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL : '—‘H"i"—»%%l———
CONTROL DE CUOTAS DE RECUPERACION g 2”| 7850000 ~
DE LAS JURISDICCIONES SANITARIAS DEL ISEM N i
T _gl_a
VALIDACION
Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas
Secretario de Salud del Estado de México
{RUBRICA)
Lic. Fernando César Luna Dr. Jests Luis Rubf Salazar
Coordinador de Administracion y Finanzas Coordinador de Salud
(RUBRICA) (RUBRICA)
L. en C. Oscar Sergio Salgado Soto Dra. Elizabeth Davila Chavez
Director de Finanzas Director de Servicios de Saiud
(RUBRICA) (RUBRICA)
Lic. Rocio Georgina Lopez Nava Lic. Angela Rubi Delgado
Subdirector de la Administracién Jefa de la Unidad de Modernizacion
de la Beneficencia Publica Administrativa
(RUBRICA) (RUBRICA)

Manual de Procedimientos para el Control de Cuotas de Recuperacion de las jurisdicciones Sanitarias det ISEM, Toluca, México, Julio de
2011.

MP.- 073
€ Procedimientos
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Secretaria de Salud
Instituto de Salud del Estado de México
Responsable de su elaboracion:
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= Lic Rode Georgina Lopez Nava
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PRESENTACION

La sociedad mexiquense exige de su gobierno cercania y responsabilidad para lograr, con hechos, obras y acciones, mejores

condiciones de vida y constante prosperidad.

Por ello, el licenciado Enrique Pefia Nieto, Gobernador Constitucional del Estado de México, impulsa la construccion de un
gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa fundamental es la generacion de acuerdos y consensos para la solucion de las

demandas sociales.

El buen gobieino se sustenta en una administracion plblica mas eficiente en el uso de sus recursos y més eficaz en el logro de
sus propositos. £l ciudadano es e! factor principal de su atencion y la solucion de los problemas piblicos su prioridad.
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En ejte contexto, la Administracién Plblica Estatal transita a un nuevo modelo de gestion, orientado a la generacion de
resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna para garantizar la estabilidad de fas instituciones que han
demgstrado su eficacia, pero también por el cambio de aquellas que es necesario modernizar.

La sdlidez y ¢! buen desempefio de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores practicas administrativas
emanadas de la permanente revision y actualizacion de las estructuras organizacionales y sistemas de trabajo, del disefic e
instrumentacion de proyectos de innovacion y del establecimiento de sistemas de gestion de la calidad,

El priesente manual administrativo documenta la accién organizada para dar cumplimiento a la misién de los Hospitales dei
Instituto de Salud del Estado de México. La estructura organizativa, la division del trabajo, los mecanismos de coordinacion y
com{inicacion, las funciones y actividades encomendadas, ef nivel de centralizacién o descentralizacion, los procesos clave de la
orgahizacién y los resultados que se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean la gestion administrativa de este
organismo auxiliar del Ejecutivo Estatal.

Este| documento contribuye a ta planificacion, conocimiento, aprendizaje y evaluacidn de la accidn administrativa. El reto
impgstergable es la transformacion de Ia cultura de las dependencias y organismos auxiliares hacia nuevos esquemas de
resppnsabilidad, transparencia, organizacion, liderazgo y productividad,

Edicién: Cuarta
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE CUOTAS DE | Fecha:  Agosto 2011 ]
RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM Cédigo: 217B31300
Pa'iﬁna: v

APROBACION

Cor] fundamento en el articulo 293, fraccién IV del Reglamento de Salud de! Estado de México, el H. Consejo Interno del
Instituro de Saiud del Estado de México, en sesion ordinaria nimero.__ 174, mediante el acuerdo . ISE { 174 / 013
aprgbd el presente “Manuat de Procedimientos para ef Control de Cuotas de Recuperacién en Hospitales del
ISEM” el cual contiene la informacién referente a objetivo general, identificacién e interaccion de procesos, relacién de
profesos y procedimientos y descripcién de los procedimientos.

FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO ]

17 DE SEPTIEMBRE DE 201 | ISE/174/013

LIC. ANTONIO SALOMON NAIME ATALA
DIRECTOR DE ADMINISTRACION
Y SECRETARIQ TECNICO DEL CONSEJO INTERNO DEL ISEM
(RUBRICA)

Edicion: Cuarta

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE CUCTAS DE Fecha:  Agosto 2011

RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM Cédigo: 217B31300

Pz’tg_in a: v

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad y eficiencia de los procedimientos administrativos que realizan los hospitales del Instituto para el control de
los|ingresos recaudados por concepto de cuotas de recuperacion, para facilitar el desarrollo del trabajo a través de acciones
logjcas y secuenciales que permitan atender con eficacia y eficiencia a la poblacion abierta en la entidad.
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I

) Demanda de servicio

E medico con cucta de

recuperacion o exencion

de page en los Hospitales
dei 1SEM.

Procesos
Sustantivos

IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS

Mapa de Procesos

Coamnniracian con el tliario

s Cyotas de Recuperacior de

Hospitales del ISEM
recaudadas, controladas e
informadas.

s Ingresos por servicios de
sajud y cuortas de

irecuperacion conciliades.

¢ Cuolas de recuperacion por
servicio médico exentas de
Pago con autorizacion.

e Cuota: de Recuperacidn por
servicios  subrogades  de
atencion médica, hospitalaria

i y paramédica.

Administ acion y Centrol de Cuotas
de Recuperacion en los Hespitales
def [SEM.

Hospitales del
ISEM

1

]

1

1

1

1

1

]

]

'

I

l

¢ Formas valoradas E
extraviadas o robadas !
reportadas. '
|

s Efectivo extraviado o .
robado reporado. ;
;

t

I

1

I

1

1

1

1

'

'

:

i S

Robo o extravio de formas valoradas
y/o de efectivo.

Administracion de

Pr(?(:e-aos Administracion de Recursos Administracién de Administracion y
Adjetivos Recursos Humanos Materiates y Recuisos Equipamiento
Servicios Financieros Tecnologico
Generales
i;r - o - \»Egicién: Cuarta _
! MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL. CONTROL DE CUOTAS DE | Fecha: _ Agosto 20t]
| RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM Cédigo:  217B31300
i L - e o Pagina: vii

Proceso |:

Control de Cuotas de Recuperacién en Hospitales del Instituto de Salud dei Estado de México: De la demanda de
servicios medicos asistenciales de pobfaciérn abierta. a la dererminacién, contrel, conciliacian, exencion y cobro de fas cuoras de

RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

recuperacion en los diferentes servicios que prestan las unidades medicas del Institute de Salud del Estado de México
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Prodedimientos:

| Determinacion y Contro! de Cuotas de Recuperacion del Servicio de Urgencias en Hospitales del ISEM.

| Determinacién y Control de Cuotas de Recuperacién dei Servicio de Cansulta Externa en Hospitales del ISEM.
| Determinacién y Control de Cuotas de Recuperaciéon del Servicio de Hospitalizacion en Hospitales del ISEM.

| Contro! de Ingresos por Cuotas de Recuperacién en Hospitales del ISEM.

¢ Conciliacién de Cuotas de Recuperacion en Hospitales del ISEM

o Autorizacién de Exenciones de Cuotas de Recuperacion en Hospitales del ISEM.

Prpceso 2:

Repprte por robo o extravio de formas vaioradas y/o robo de efectivo: De ta demanda de servicios medicos
asistpnciales de poblacion abierta, a la determinacion, controtl, cenciliacion, exencién y cobro de las cuotas de recuperacion en
los diferentes servicios que prestan fas unidades médicas del Instituto de Salud del Estado de Mexico.

4 Robo o Extravio de Formas Valoradas yfo Efective.
4 Cobro de Servicios Subrogados de Atencién Médica, Hospitalaria y Paramédica en Hospitales del ISEM.

| ] |Edicion: Cuara |
‘ MANUAIL DE PROCEDlMlENTOS PARA EL. CONTROL DE CUOTAS DE i_F_PTEE@..,,, Agosto 201 1 ’_<‘!
| RECUPERACION EN HOSPITALES DEL !ISEM LC__(_ij.!ig_Q: 2_[753}_320 . f
Ll - o | Pagina: VIl )

DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS

'Edu:lon Cuarta N

| IMANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE CUOTAS DE | Fecha:  Agosto 2011
‘; RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM L‘;?_d' o: 217831 300’0| L <ﬂ
kk.._, R - — L Pagj?,a_'_: e _i__f_?Q

PROCEDIMIENTO |: Determinacion y Control de Cuotas de Recuperacion del Servicio de trgencias en Hospitales del
ISEM.

OBlrl ETIVO:

Mejorar la recaudacion de los ingresos que percibe el Institute, mediante la determinacién y el control de las cuotas de
recliperacion y su recepcién en el drea de Urgencias de los hospitales bajo su adscripcidn.

ALCANCE:

Aplica a los servidores publicos y personal del drea de urgencias de los hospitales del Instituto de Salud de! Estade de México,
qug tengan a su cargo ¥ responsabilidad &l cobro de cuotas de recuperacion por la prestacion de servicios de urgencias.

REFERENCIAS:

o| Codigo Administrativo de| Estado de México. Libro Segundo, Titulo 1, Capitulo IV, Articulo 2.7, fraccion V. Gaceta dei

Gobierno, |3 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.

s| Reglamento de Salud del Estado de México. Titulo Primero, Capitulo | Articulo 2, fraccion XXXIli; Capitulo Cuarto,

Articulo 15, Titulo Décimo sexto, Capitulo |, Articulo 293, fraccidon XVI, Articulo 296, fraccion XVI, Articulo 308, fraccion
Il. Gaceta del Gobierno, 13 de marzo de 2002, reformas y adiciones.

s/ Manual General de Organizacién del Instituto de Salud det Estado de México. Apartado VII: Objetivo y Funciones por
Unidad Administrativa, 217850000 Direccién de Servicios de Salud: 217B50029-2 17B50053 Hospitales Generales. Gacerta
del Gobierno, 29 de junio de 2005,

o Acuerdo de coordinacion para establecer las bases del Sistema de Cuortas de Recuperaciéon. Gaceta del Gobierno. 20 de
agosto de |996, reformas y adiciones.

o Sisterna Estatal de Cuotas de Recuperacion y Manual de Normas y Procedimientos para su operaciéon, de la Direccion
General de la Administracion del Patrimonio de la Beneficencia Publica Federal (Noviembre-1995).

#ESPONSABILIDADES

§l Departamento de Control y Registro de Cuotas es la unidad admmlstracwa responsable de disenar, establecer y mantener
detualizado el sistema de cuotas de recuperacidn, vigilando que las unidades aplicativas acaten ias disposiciones, politicas y
demas normas vigentes establecidas en la materia, a efecto de eficientar los mecanismos de recaudacion.
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El Director del Hospital debera:
* Recibir la documentacién que requiera autorizacion, asi como revisar y. en su caso, aurorizar la exencién del page o
indicar efectuar una reclasificacién.

El Responsable del drea Médica del Servicio de Urgencias debera:

* Recibir y atender al paciente que presente y solicite una urgencia médica, registrandolo en el formato “Consulta de
Urgencias”, anotar cada uno de los servicios proporcionados al paciente, integrar expediente y archivar.

¢ Determinar, después de haber brindado atencién médica de urgencias, si el paciente puede ser dado de alta o requiere ser
hospitalizado.

* Turnar el expediente clinico al drea de hospitalizacién y remitir al paciente, cuando éste requiera ser hospitalizado.
Turnar el expediente clinico al drea de caja y solicitar al usuario realice el pago correspondiente a los servicios
proporcionados.

» Recibir al paciente con su ficha de consulta, proporcionar atencién médica y extender receta médica con las indicaciones
necesarias para su tratamiento.

* Verificar el “Recibo Unico de Pago” o “Recibo de Exencidén” del paciente, e indicarle que lo presente en el irea de
vigilancia,

El Responsable del drea de Recepcién del Servicio de Urgencias debera:
Recibir al paciente, grave o ambulatorio y efectuar su registro en la “Libreta de Control de Ingresos”.
Ingresar al paciente inmediatamente cuando sea de gravedad, requisitando el formato “Consulta de Urgencias” y
entregarlo al drea médica.

¢ Elaborar y entregar al paciente ambulatoric “Ficha de Consulta” indicindole que acuda al 4rea médica donde serd
atendido. Cuando el paciente no goce de los beneficios de un programa prioritario, indicarle que acuda a pagar a la caja el
servicio solicitado.

E! Responsable del area Trabajo Social debera:

* Atender al paciente, requisitar el formato “Estudio Socioecondmico”, asi como el formato “Pase de salida, obtener firma
del usuario, recabar firma del titular del drea de Trabajo Social y turnar la documentacién a la Direccién del Hospital para
sU autorizacion. .

e Indicar en el formato “Pase de Salida” cuando proceda |z exencién o reclasificacion y entregarlo al usuario, indicindole
acudir al area de Caja para obtener el sello correspondiente.

* Archivar para control interno copia de los formatos “Pase de Salida” y el “Estudio Socioeconémico™.

El Responsable del drea de Caja del Hospital debera;

e Atender al usuario y con base al expediente clinico del paciente determinar la cuota de recuperacidn por los servicios
proporcienados.

¢ Recibir el importe de las cuotas de recuperacion por servicios prestados, emitir el “Recibo Unico de Pago” en original y
dos copias; entregar el original al usuario y archiva las copias para control interno.

* Recibir el original del “Pase de Salida”, revisar que esté debidamente validado, elaborar el “Recibo de Exencién”, recabar
firma del usuario, anotar el nimero de folio del "Recibo de Exencién” en el "Pase de Salida”, entregar el original dei recibo
de exencion al usuario e indicarle que acuda al drea médica para su atencién.

El Responsable del 4rea de Vigilancia debera:

¢ Recibir el original del “Recibo Unico de Pago™ o “Recibe de Exencién™ y “Recibo Unico de Pago”, efectuar su registro en
el “Libro de Control” anotando nombre del paciente, nimero de folio, importe y servicios proporciocnados, devolver el
recibo y permitir el egreso del usuario.

DEFINICIONES:

Cuotas de recuperacion: Son los dineros que debe pagar la poblacién abierta por la prestacién de los servicios de saiud en
lo no cubierto con subsidios a la demanda, segiin como se establezca en ef contrato de prestacién de servicios de salud que
para el evento suscriba el ente territorial con la institucion prestadora de servicios.

Servicio de Urgencias: Servicio médico de primer contacto que otorga una institucién médica para los derechohabientes o
poblacién abierta que requieran atencion repentinamente.

Hospitalizacién: Es el internamiento ¢entinuo de un paciente, por un tiempo superior a 24 horas, en calidad de paciente
residente en un hospital.

Unidad médica: Establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales, humanos, tecnolégicos y econdmicos, cuya
complejidad es equivalente al nivel de operacidn y esta destinado a proporcionar atencién médica integral a la poblacion.
Urgencia: Alteracion de la integridad fisica o mental de una persona causada por trauma o por enfermedad de cualquier
origen que genere una demanda de atencién médica inmediata y efectiva, tendiente a disminuir los riesgos de invalidez y
muerte.
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Patiente Grave: Es un paciente cuya enfermedad o condicién representa una amenaza potencial para su vida.

Patiente Ambulatorio: Enfermo que estd en capacidad de acudir por su propio pie a las consultas médicas y que no cuenta
cot] médico, ni unidad hospitalaria definida.

Programa Prioritario de Salud: Conjunto de acciones que ofrece el gobierno con el objetivo de mejorar las condiciones
de fsalud de la poblacién, por lo que un programa de salud es un instrumento para operacionalizar las polfticas de salud a
trayés de la planeacion, ejecucion y evaluacién de acciones de promocién, prevencion, tratamiento y recuperacion de la salud.

Exgncion de Pago: Refiere a Ia persona fisica o moral que, legal o normalmente, tiene fa calidad de causante. pero que no
esth obligado a enterar el crédito tributario por encontrarse en condiciones de privilegio o franquicias. A través de ia
exgncion, lo gue se persigue es otorgar a determinadas personas un beneficio econémico.

INSUMOS:

» | Paciente.

RESULTADOS:

¢ | Determinacién y cobro de cuotas de recuperacién adecuados.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

e | Determinacién y Control de Cuotas de Recuperacion del Servicio de Hospitalizaci6n en Hospitales dei ISEM.
e | Control de Ingresos por Cuotas de Recuperacién en Hospitaies del ISEM.

POLITICAS:

o | La Direccion de Finanzas del Institute de Sajud, es la (nica unidad adminstrativa con atribuciones para normar el Sistema
Estatal de Cuotas de Recuperacion y facultada para emitir disposiciones de operacién a través de circulares.

s | Los pacientes graves que ingresen al servicio de urgencias recibiran la atencion médica en forma inmediata y el médico
responsabie efectuars el registro médico en los contrales correspondientes.

s | El ingreso de pacientes al servicio de urgencias sera registrado por el Area de Recepcion en el “Libro de Control del
Servicio de Urgencias”, el cual debera estar debidamente prefoliado.

| El Area de Urgencias verificara el uso, resguardo y contro! de los documentos que se generen por fa prestacion de los
servicios.

| El Area de Urgencias abrira expediente a los pacientes que permanezcan en el servicio por més de 24 horas o que sean
canalizados para su atencién al area de hospitalizacién, debiendo integrar los documentos comprobatorios de los estudios
y servicios realizados para ser considerados en la cuenta global.

»| En los casos en que no se haya proporcionado el servicio por causas imputables a los hospitales del Organismo, se
procedera al reembolso de la respectiva cuota de recuperacion siempre y cuando se cumpla con las siguientes condiciones:

I. Elreembolso se debera efectuar el mismo dia en que el usuario realizéd la aportacion de la cuota de recuperacion.

2. El cajero receptor del pago, recabara firma del Jefe de Servicio del area médica exponiendo el porqué no se otorgé el
servicio solicitado por el paciente, lo cual se deberd describir al reverso del recibo Unico de pago y proceder a su
cancelacién también al reverso del mismo.

3. El cajero debera firmar al reverso del recibo Gnico de pago en su caracter de receptor del pago de referencia,
acompafiado por la validacién da su jefe inmediato, asi como de la autorizacién del Jefe de Recursos Financiercs o
Administrador.

DESARROLLO:
Hrocedimiento 1: Determinacién y Control de  Cuotas de  Recuperacion del  Servicio  de
Urgencias en Hospitales del ISEM.

Nio. | Responsable Actividad
[ I Responsable del Area de Recepcién Recibe al usuario, registra el ingreso en el "Libro de Control” y determina: ¢Es
del Servicio de Urgencias paciente grave o ambulatorio?

2 Responsable del Area de Recepcién  Es paciente grave.

del Servicio de Urgencias Lo ingresa al servicio de urgencias, proporciona atencidn médica inmediata,
requisita en original el formato “Consulta de Urgencias” y 1a entrega al area
Médica.
3 Responsable del Area Médica del Recibe formato “Consulta de Urgencias”, anota cada uno de los servicios
| Servicio de Urgencias nropercionados al paciente, integra expediente, archiva y determina: ;El paciente

1 requiere hospitalizacién o sera dado de altal N
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Turna el expediente clinico y remite al paciente al area de hospitalizacién.
Se conecta con el procedimiento No. 4 “Determinacion y Controf de Cuotas de
Recuperacion del Servicio de Hospitalizacién en Hospitales del ISEM™,

Turna el expediente al area de Caja y solicita af usuario realice el pago

“Consulta de Urgencias”,
determina: jEstd integrado a un Programa Prioritario de Salud?

analiza y

Elabora “Ficha de Consulta” y fa entrega al usuario indicindole que acuda al area
Recibe “Ficha de Consulta” y se presenta en el drea Médica para su atencion.

lo examina, elabora “Receta
Médica™ en original y la entrega al paciente. Archiva la “Ficha de Consulta™.

Elabora “Ficha de Consulta” y la entrega al usuario indicandole acuda al 4rea de
Recibe “Ficha de Consuita”, atiende indicaciones y se presenta en el irea de

revisa el formato
“Consulta de Urgencias” o ficha de consulta, determina la cuota de recuperacién
por los servicios proporcionados con base al tabulador autorizado y la zona
econémica que correspanda e informa al usvario el importe correspondiente.

Atiende al usuario, recibe expediente clinico del paciente,

Se entera de la cuota de recuperacion a cubrir y determina; ;Cuenta con

Recibe el importe de |a cuota de recuperacién en efectivo o pago electronico,
emite “Recibo Unico de Pago™ en original y dos copias, entrega original al

Se conecta con el procedimiento No. 5 “Control de Ingresos por Cuotas de

Recibe original del “Recibo Unico de Pago”, acude al area Médica y lo entrega.

Recibe al usuario y “Recibo Unico de Pago”, verifica el pago. lo devuelve e indica

Obtiene “Recibo Unico de Pago”, acude al Area de Vigilancia y lo muestra.

revisa, permite el egreso del

Atiende al usuario, requisita original del formato “Estudio Socicecondmico” y
original y copia del formato “Pase de Salida”, obtiene firma del usuario, recaba
firma del titular del drea de Trabajo Social y turna ia documentacion a la

revisa y, en su caso, autoriza la exencién o indica
efectuar la reclasificacion y devuelve documentacién al érea de Trabajo Social.
Recibe los formatos “Estudio Socioeconémico™ y “Pase de Salida” en original y

Pagina206 ==~ === = eV comiemmo
4 Responsable del Area Médica del E! paciente requiere hospitalizacién.
Servicio de Urgencias
5  Responsable del Area Médica del El paciente serd dado de alta.
Servicio de Urgencias
' correspondiente. Se conecta con la operacién No. 3.
6  Responsable del Area de Recepcion  Es paciente ambulatorio.
del Servicio de Urgencias Requisita original y copia del formato
7 Responsable del Area de Recepcion  Si estd integrado a un Programa Prioritario de Salud.
del Servicio de Urgencias
Médica.
8  Usuariof Paciente
9  Responsable del Area Médica del Recibe al usuvario, solicita “Ficha de Consulta”,
Servicio de Urgencias
10 Usuario/ Paciente Recibe “Receta Médica”, e indicaciones, y se retira.
1 Responsable del Area de Recepcién No esta integrado a un Programa Prioritario de Salud.
del Servicio de Urgencias
Caja.
2 Usuario/ Paciente
Caja.
13 Responsable del Area de Caja
1
14 Usuario/ Paciente
recursos para cubrir el pago!?
15  Usuario/ Paciente Si cuenta con los recursos para cubrir ef pago.
Realiza el pago en el area de Caja del Servicio de Urgencias.
16 Responsable del Area de Caja
usuario y archiva las copias para su control.
Recuperacién”.
17  Usuario/ Paciente
18  Responsable del Area Médica del
Servicio de Urgencias presentarlo en el rea de Vigilancia.
19 Usuario/ Paciente
20  Responsable del Area de Vigilancia  Recibe originai del “Recibo Unico de Pago”,
paciente y devuelve el recibo al usuaric.
21 Usuario/ Paciente Recibe original del “Recibo Unico de Pago” y se retira.
22 Usuario/ Paciente No cuenta con los recursos para cubrir el pago.
Acude al area de Trabajo Social y solicita atencion.
23 Responsable dei Area de Trabajo
Secial
Direccion del Hospital para su autorizacion.
24 Director del Hospital Recibe documentacién,
25  Responsable del Area de Trabajo
Social _

copia y determina: ;Es exencién del pago o reclasificacion?
: ‘




27 dg pgtublje de 2041

GACETA

PEL GOBMIERNO

!’i_gjna 201

28

27

28

29

30

3l

32

33

34

35
36

37

38

39

40

4|

Responsable del Area de Trabajo
Social
Usuario/ Paciente

Responsabie del Area de Caja

Usuariof/ Paciente

Responsable del Area Médica del
Servicio de Urgencias

Usuaric/ Paciente

Responsable del Area de

Vigilancia

Usuario/ Paciente

Responsable del Area de Trabajo
Social

Usuario/ Paciente

Responsable del Area de Caja

Usuario/ Paciente

Responsable del Area Médica del
Servicio de Urgencias

Usuario/ Paciente

Responsable del Area de Vigilancia

Usuariof/ Paciente

Es exencion del pago.

Indica en el formato “Pase de Salida” que procede la exencién y entrega el
original del “Pase de Salida” al usuario, indicandole acuda al area de Caja, archiva
para su control la copia del “Pase de Salida” y el “Estudio Socioeconémico™.
Recibe original del “Pase de Salida”, acude al drea de Caja y soiicita “Recibo de
Exencion”.

Recibe original del “Pase de Salida”, revisa que esté debidamente validade,
elabora "Recibo de Exencidn” en original y dos copias, recaba firma de
conformidad del usuario en el original y en las copias del recibo, anota el nimero
de folio del “Recibo de Exencién” en el “Pase de Salida™ y lo entrega al usuario
indicindole pasar al drea Médica. Archiva para su control las copias del recibo y
el original del “Pase de Salida™.

Se conecta con el procedimiento No.5 “Control de Ingresos por Cuotas de
Recuperacion en Hospitales del ISEM”.

Recibe original del “Recibo de Exencion” y lo presenta al responsable del area

Médica.

Recibe “Recibo de Exencion”, revisa informacidn, lo entrega al usuario/paciente,
indicandole que debe presentar el recibo en el area de Vigilancia.

Recibe el “Recibo de Exencion”. en su caso, recoge al paciente, atiende
indicaciones y acude al area de Vigilancia.

Recibe original del “Recibo de Exencién”, efectia el registro en el “Libro de
Control” anotande nombre del paciente, nimero de folio, importe y servicios
proporcicnados, devuelve el recibo y permite el egreso del usuaric.

Recibe original del “Recibc de Exencion” y se retira.

Es reclasificacion del pago.

Requisita criginal y copia del formato “Pase de Salida” especificando el nivel a
considerar para cubrir la cuota de recuperacion, entrega original al usuaric
indicandole acuda al drea de Caja. Archiva para su control fa copia del “Pase de
Salida” y del “Estudio Socioeconémico™

Recibe original del “Pase de Salida™ y entrega en el drea de Caja.

Recibe original del "Pase de Salida", revisa que se encuentre debidamente
validado y requisitado, determina el importe con base en el nivel autorizado,
emite original y dos copias del “Recibo Unico de Page”, anota el nimero de folio
del recibo en e “Pase de Salida”, recaba firma de conformidad del
usuario/paciente en el original y copias del “Recibc Unico de Pago”, obtiene
importe por custa de recuperacién, entrega original del recibo al
usuario/paciente y le indica pasar al area Médica. Archiva para su control ias
copias del “Recibo Unico de Pago” y el original del “Pase de Salida™.

Se conecta con el procedimiento No. 5 “Control de Ingresos por Cuotas de
Recuperacién'.

Recibe original del “Recibo Unico de Pago”, acude y lo presenta al area Médica
para el cotejo correspondiente.

Recibe “Recibo Unico de Pago”, verifica el pago, lo devuelve al usuario/paciente,
le indica, en su caso, que puede llevarse a su paciente presentando su recibo en
el drea de Vigilancia.

Obtiene “Recibo Unico de Pago”, atiende indicaciones y acude al area de
Vigitancia.

Recibe original del “Recibo Unico de Pago™, revisa, efectiia el registro en el
“Libro de Control” anotando nombre del paciente, nimero de folio del “Recibo
Unico de Pago”, importe y servicios proporcionados y permite el egreso del
usuario.

Recibe original del “Recibo Unico de Pago” y se retira.
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Procedimiento 1: Determinacion y Control de Cuotas de Recuperacion del Servicio de Urgencias en Hospitales del ISEM.

Responsable del Area Responsable del Area

de Recepcion de | Médica del Servicio de  Usuario/ Paciente
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Procedimiento I: Determinacion y Control de Cuotas de Recuperacion del Servicio de Urgencias en Hospitzles def ISEM.

Responsabie del Area  Responsable del Area
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! Procedimiento |: Determinacion y Control de Cuotas de Recuperacaon del Servicio de Urgencias en Hospstales del ISEM. i
! N
bl ' ! - e i !
| | Responsable del Area: Responsable del Area : i ; ‘ P ’
' po - 2Spons . ) . ! Responsable del Area  Responsable del Area , Responsable del Area | Director del
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FIN
MEDICION:
indicador para medir la capacidad de respuesta en el cobro por concepto de cuotas de recuperacion en el Servicio de

vencias en Hospitales del 1SEM.

Namero mensual de cobros por concepto de cuotas
de recuperacién realizados en el Servicic de

Urgencias

Nimero mensual de solicitudes de atencion
recibidas en el Servicio de Urgencias

Registro de evidencias:

X100 =

Porcentaje de ingreso mensual obtenido
por concepto de Cuotas de Recuperacion
del Servicio de Urgencias en Hospitales del
ISEM.

La atencién que se proporciona al usuario/paciente en el servicio de Urgencias del Hospital queda registrada en el Libro
de Control respectivo.
El importe o cuota de recuperacion por la atencién de una urgencia médica queda registrada en el formato “Recibo

Unico de Pago” que se entrega al usuario/paciente.

El formato de "Estudio Socioecondmico” y el “Recibo de Exencién” se requisita cuando el usuario/paciente no cuenta
con recursos economicos para el pago de la cuota de recuperacién y se archiva en el area de Trabajo Social.

)IRMATOS E INSTRUCTIVOS:

Recibo Unico de Pago.
Estudio Socioecondmico.

Pase de Salida.

Recibo de Exencion.
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ESTADO DE MEXICO

Recibo Unico de Pago

1/FOLIO:

FUINIDAD AFPLICATIVA:

BFECHA

4i RECIBIMOS DE

S No EXPEDIENTE

6; CON R.F.C.:

FICUOTA:

8 CON DOMICILIO!:

Vo TIPG D ATERCIGNT

POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS:

10/ CLAVE DEL SERVICIO

11/ DESCRIPCION

12/ CANTIDAD 13/ IMPORTE

15/ CANTIDAD CON LETRA:

14/ TOTAL: | §

16/ SELLO

17/ CAJERO 18/ CLAVE DE LA UNIDAD APLICATIVA

NOMBRE Y FIRMA DEL CAJERO
217B30000-(N3-11

27 de octubre d"e IOII

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
“Recibe Unico de Pago”
217B20000-013-07
OBJETIVO: Mantener un registro del nimero de servicios otorgados a los usuarios en el Servicio de Urgencias de los
Hospitales del Instituto, asi como el costo de los mismos, con el fin de realizar su control y comprobaciéon ante las
autoridades competentes.
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y dos copias. El original se entrega al usuario/
paciente, la primer copia para el Departamento de Control y Registro de Cuotas, segunda copia se archivan para control
interno.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
] FOLIO: Registrar el nimero consecutivo correspondiente al formato, de acuerdo al
control que de ellos se realice.
2 UNIDAD APLICATIVA: Anotar el nombre oficial de la unidad aplicativa en la que se requisita el formato.
3 FECHA: Indicar el dia, mes y afio en que se elabora el recibo. ]
4 RECIBIMOS DE: Escribir el nombre completo del paciente, iniciando por apellide paterno, materno
y nombre(s).
5 No. EXPEDIENTE: Anotar el nimerc del expediente que le fue asignado y con el que se identifica al
paciente,
6 CONRFC. Indicar el Registro Federal de Contribuyentes del paciente si no cuenta con este fa
leyenda no aplica
7 CUOTA: Registrar el nivel del tabuiador sobre el cual se cobrari la cuota de recuperacién al
paciente.
8 CON DOMICILIO: Anotar el lugar de residencia del paciente: calle, nitimero exterior, interior, colonia,
zona y codigo postal, poblacion y municipio.
9 TIPO DE ATENCICN: Especificar el tipo de atencién proporcionada al Paciente en el Hospital,
10 | CLAVE DEL SERVICIO Anotar el nimero de identificacion que correspenda a cada uno de los servicios
proporcionados.
[T | DESCRIPCION Especificar cada uno de los servicios proporcionados al paciente, con relacién a las
claves anotadas en el punto anterior.
12 | CANTIDAD Anotar el numero de los servicios proporcionados al usuario, por cada concepto.
13 | IMPORTE indicar el monto a cubrir por cada uno de los servicios proporcionados al paciente.
i4 | TOTAL Realizar y anotar el resultado de la sumatoria de los diferentes importes
registrados en el concepto No. 13.
I5 | CANTIDAD CON LETRA | Anotar con letra el resultado total de la sumatoria de los diferentes importes
registrados en el concepto No. |3.
16 | SELLO Colocar ef sello de la unidad aplicativa que realiza el cobro de ia cuota.
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1 NOMBRE Y FIRMA DEL Escribir el nombre completo y firma del cajero responsable que realiza el cobro.
CAJERO
1§ | CLAVE DE LA UNIDAD Anotar la clave oficial asignada a la unidad aplicativa para su identificacion.
APLICATIVA

GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO

Estudio Socioecondmico

{ 1 JUNIDAD MEDICA

1 {2 YEXPEDIENTE:
]

{ 3 )SERVICIC:

{4 }FECHA DEL ESTUDIO:

(5 JNo. CAMA;

{ 8 JFECHA DE INGRESO:

{7 JVIGENCiA:

{ 8 INIVEL DE PAGO:

{9 |DIAGNCSTICO MEDICO:

{ 10 )CASO LEGAL:

{ 16 }JLUGAR DE NACIMIENTO:

- sfl wo[]
_DATOS DEL PACIENTE ) o

{11 )NOMBRE: {12 JEDAD {13 1OCLAACIO

wooMiciLie. (15 TELEFONG.

{ 17 FECHA DE NACIMIENTO:

{ 18 JESCOLARIDAD:

(19 IESTADO CVIL: { 20 )CUENTA CON SEGURIDAD SOCIAL: Cve s [
ESPECIFIQUE: L
{ 21 IRESPONSABLE DEL PACIENTE: (22 )PARENTESCO:! T
{ 23 JIDENTIFICACION QUE PRESENTA: { 24 }No. DE FOLIQ IDENTHFICALION:
{25 )DOMICILIO EL RESPONSABLE: “_" (26 JTEEFONO.
. (27). ESTRUCTURA FAMILIAR
MARQUE SCGLC UNA OPCION
MAR e i ] N
No. DE PERSONAS | CALIFICACION OBSERVACIONES I
B CALIFICACION

DE 1 A2 INTEGRANTES 10 Lo ASPECTO “1”

DE 3 A4 INTEGRANTES o 8 —— _
DE 5A 6 INTEGRANTES 7

DE 7 A8 INTEGRANTES 5]

BE 9 O MAS INTEGRANTES 5

DE 1 A 2 INTEGRANTES MAYORES 60 ANOS 2

INDIGENTE O ABANDONADO 1

128 )]MOTIVQ DEL ESTUDIO

{29 JASPECTOS INDIVIDUALES DEL
PACIENTE

{ 30 IDINAMICA
FAMILIAR

MARQUE SOLO UNA OPCION

(31

I INGRESO FAMILIAR MENSUAL

INGRESOS CALIFICACION SALARIO MINIMO DE LA REGION (28) { §
IMO 1
_DEMAS DE 1 SALABRIO MINIMO Y MENOS DE 2 4 r INGRESO TOTAL
CE 2 SALARIOS MINIMOS _ 5 {ENTRE) (DIAS DEL MES) 30
CE 3 SALARIOSMINIMOS 6 INGRESO DIARIO
DE 4 SALARIOS MINIMOS d 8 CALIFICACION (entre)SAL. MIN. e
DE 5 O MAS SALARIOS MINIMGS 10 ASPECTO “2” |
{igualiNo. DE SAL.

217B20000025-06
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H. TIPO DE VIVIENDA

MARQUE SOLO UNA OPCIGN (32)

CALIFICACION | [ SUMA DE CALIFICACIONES(33) _ _
SIN VIVIENDA, CHOZA 1 CALIFICACION " ASPECTO CALIFICACION
RENTADA 2 ASPECTO “3" | 1
PRESTADA 3 i
INTERES SGCIAL 4 } 2 T
PROPIA DE TEJA Y ADOBE 5 L
PROPIA DE CONCRETO TECHO DE LAM. 6 k 3 -
PROFIA SIN ACABADOS 8 \[ A
PROPIA CON ACABADOS 10 1 TOTAL

S JE—

* De acuerdo a la sumatoria de calificaciones se asigna el nivel (CLASIFICACION) de acuerdo a la escala. Asimismo se oblendra cop?a de la

identificacion dei Pacienie o respensable.

DIAGNOSTICO SOCIAL: (34}

PLAN SOCIAL 55,

TRATAMIENTO: (36)

(37

RESPONSIVA

PROTESTO CONDUCIRME CON VERDAD, APERCIBIDO DE LAS PENAS EN QUE INCURREM LOS FALSOS DECLARANTES: ASI MISMO
AUTORIZO AL PERSONAL DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICC (ISEM), REALICE LAS INVESTIGACIONES NECESARIAS
PARA CONFIRMAR LOS DATOS PLASMADOS EN EL PRESENTE ES5TUDIO SOCICECONOMICG EL CUAL ME FUE PRACTICADO EN EL

HOSPITAL

\
ECHA: !/ / (38}

DEPENDIFNTE DEL ISEM.

139)

ACEPTO
NOMBRE Y FIRMA

Este recuadro es para uso exclusivo del Paciente o responsable.

Mota: el drea de trabajo social dobera apegarse al procedimisnto establacido para ef llenado de! presente esiudio; ¢l cual queda sujeto a revision,

(40)
PUNTAJE | NIVEL

3a 5 T EXENTOS
6a7? 1
8a 10 2

ESCALA 11213 3
14 a 24 4
25 a 27 5
28230 3

No. DE PASE DE SALIDA

por las instancias competentes del Instituto. Si la capacidad de page del Paciente es mayor dé acuerdo al criterio del trabajador social y
asi lo plasma en rubro de observaciones, se podra asignar ef nivel de cuota inmedialc superior.

CBSERVACIONES

ta41])

(42]

Nota: 5t el paciente no cumpli¢ con sus donadores de sangre no podra ser reclagificado

ELABORD

NOQMBRE Y FiRMA

JEFATURA DE TRABAJO SOCIAL

NOMBRE Y FIRMA

ALUTORIZO

NOMBRE ¥ FIHMA

(43)

(44)

(45) 217B20000-028-06
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
“Estudio Socioeconémico”
217B20000-029-06
OBJETIVO: Se utiliza en el Area de Trabajo Social para determinar el nivel de cobro de las cuotas a los pacientes de los
difgrentes Hospitales del Instituto que se consideren de escasos recursos econémicos.
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y dos copias. Ef original se turna a trabajo social,
prifner copia al expediente y segunda copia a la direccién de finanzas cuando se trata de una exencidn por escasos recursos
ecgnomicos.
Ng. CONCEPTO DESCRIPCION
| UNIDAD MEDICA: Anotar el nombre del Hospital en el cual se realiza el estudia,
2 EXPEDIENTE: Escribir el nimero de identificacion del area de archivo clinico.
3 SERVICIO: Anotar el area de servicio en el cual se encuentre el paciente.
4 | FECHA DE ESTUDIO: Escribir el dia, mes y afio en que se realiza el estudio.
5 No. CAMA: Indicar el nimero de cama asignado al paciente.
6| | FECHA DE INGRESO: Anotar el dia, mes y afio que ingresa el paciente al Hospital.
7| | VIGENCIA: Indicar la fecha de término de la vigencia del estudio.
8 NIVEL DE PAGO: Registrar el nive!l que le corresponde de acuerdo a la escala de calificacion
autorizada.
9 DIAGNOSTICO MEDICO: Anotar el problema de salud que motivo el ingreso del paciente.
19 | CASO LEGAL: Marcar con una *X” cuando se trate de un caso médico legal.
! NOMBRE: Anotar nombre (s), apellido paterno y materno del pacience.
13 EDAD: Registrar la edad del paciente en afios cumplidos.
13 | OCUPACION: Anotar la actividad que desempefia el paciente.
14 DOMICIUO: Registrar la calle, nimero exterior e interior, en su caso, asi como la colonia o
poblacion donde radica el paciente.
1] TELEFONO: Anotar el nimero telefénico del paciente incluyendo la clave lada (solo en caso de
contar con teléfono).
14 | LUGAR DE NACIMIENTO: Escribir e! municipio y/o entidad federativa que corresponda.
I7 | FECHA DE NACIMIENTO: Indicar el dia, mes y afio en que nacio el paciente.
18 | ESCOLARIDAD: Anotar el grado de estudios del paciente.
19 | ESTADO CIVIL: Escribir cudl es la situacion civil del paciente.
20 | SEGURIDAD SOCIAL: Marcar con una “X" segiin corresponda y especificar el nombre de la institucién
de la cual recibe atencién médica.
2 RESPONSABLE DEL PACIENTE | Anotar el nombre de la persona responsable del paciente.
22 | PARENTESCO Indicar el parentesco que la persona responsable tenga con el paciente.
px IDENTIFICACION QUE Anotar el nombre de la institucion que expide la identificacién presentada por el
PRESENTA interesado.
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24 | No. DE FOLIO ) Escribir el nimero de folio de la identificacion presentada por el paciente o

IDENTIFICACION responsable.
25 | DOMICILIO DEL Anotar la calle, nimero exterior e interior del lugar de residencia de la persona o
RESPONSABLE familiar que acompafia a! paciente.

26 | TELEFONO Escribir el ndmera telefonico de la persona responsable del paciente.

27 | ESTRUCTURA FAMILIAR Marcar con una “X" la calificacion que corresponda de acuerdo al nimero de
integrantes de fa familia.

28 | MOTIVO DEL ESTUDIO Especificar la situacion en que se encuentra el paciente para la valoracién del nivel
de cobro.

29 | ASPECTOS INDIVIDUALES DEL | Describir ef aspecto bio-psico-social y emocional del paciente.

PACIENTE

30 | DINAMICA FAMILIAR Especificar el tipe de familia segin su estructura {nuclear, incompleta, extensa,
compuesta, mixta funcional o disfuncional).

31 | INGRESO FAMILIAR Marcar con una “X" la calificacién que corresponda de acverdo al ingreso de la

L familia. L
32 ! TIPO DE VIVIENDA Marcar con una “X” el tipo de vivienda de acuerdo al rubro desglosado en el
L cuadro. -
33 i SUMA DE CALIFICACIONES Anctar en el recuadro de ia derecha la suma de calificaciones.
!

34 | DIAGNOSTICO SOCIAL frdicar ei resultado de la situacién economica, social y hiologica que predomina en
ese momento segun la investigacion realizada a través de la entrevista.

35 | PLAN SOCIAL Anotar propuesta de acciones a seguir en e tratamiento social.

36 | TRATAMIENTO E;F;t-:i_ficar las acciones realizadas en el .r;nejo de la probiematica.

37 | RESPONSIVA Anotar el nombre del Hospital donde se elabora el estudio, asi como [a firma del
paciente o responsabie al que se le practico ef estudio y donde acepta haber dicho
la verdad y la fecha en que se elaboré el estudio.

38 | HOSPITAL: Indicar el nombre de la unidad médica que realiza ¢l estudio.

39 | ACEPTO Anotar el nombre completo y firma del pac?e-ance al que se le efectia el estudio.

NOMBRE Y FIRMA

40 | FECHA Indicar el dia, mes y afio en que se requisita el formato.

41 | No. PASE DE SALIDA Anotar el numero de pase de salida, asignado por el area de Trabajo Social.

42 | OBSERVACIONES Escribir algln aspecto relevante que se observéd durante la realizacion del estudio
y que contribuya en la toma de decisiones.

43 | ELABORO Anotar los nombres y firmas de los responsables de la elaboracion y autorizacion
de la informacién contenida en el formato.

44 1 JEFATURA DE TRABA|C Escribir el nombre completo y la firma del o la responsable del 4drea de Trabajo

SOCIAL Social.

45 | AUTORIZO Anotar el nombre completo y firma del administrador o director de la unidad

médica.
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i INSTRUCTIVO DE LLENADO PARA APLICACION DE INDICADORES DEL ESTUDIO
SOCIOECONOMICO

Objetivo:
Contar con un instrumento que permita la aplicacion de criterios para la asignacién de niveles en las cuolas
de recuperacién, de acuerdo con los resuliados obtenidos a través del “Estudio Socicecondmico”.

Responsable del llenado: Area de Trabajo Social de los Hospitales del Instituto.
Documentacién solicltada al Paclente: copia de la credencial de elector, cartilia militar, IMSS, ISSSTE,
0, en gu caso, comprobante de ingresos si los hubiera.

1.- EETRUCTURA FAMILIAR Anotar el nomero de puntos correspondientes del cuadro de la parie
derecha, de acuerdo a la cantidad de integrantes que conforma el nucleo
familiar, 0 que sean dependientes de la misma.

2.- INGRESOS FAMILIARES Registrar &l nimero de puntos de acuerdo al monto total de ingresos
{promedio mensual) mensuales que percibe cada uno de los miembros que integra ta familia en
estudio de igual forma los que no cuentan con ingreso alguno.

3.- VIVIENDA Marcar el nimero de puntos en el cuadre de la derecha con base al tipc
de propiedad de vivienda en la que habita el grupo familiar, asi como
también los que carecen de ésta.

4.- SUMA DE Realizar el concentrado de la suma total de los puntos en ei cuadro de la
CALIFICACIONES parte derecha, de acuerdo a cada una de las variables evaluadas como
son:

Estructura familiar, ingresos familiares y Tipo de vivienda.

5.-ESCALA DE Con base a la suma total de la puntuacién obtenida se le asignara el nivel
CALIFICACIONES de cuota que corresponda al Paciente en estudio, misma que se indicaré
en ia parte inferior del cuadro.

Nota: El pago de servicios médicos en otras instituciones de salud plenamente justificados y relacionados
con e! tratamierto del paciente, previa comprobacién, permitira disminuir hasta 2 puntos fa suma tctal de la
caiificacién que se apligue para determinar la cuota de recuperacion.

Indicadores para ta Calificaclon de las Cuotas de Recuperacion de Acuerdo a los Resultados del
Estudio Socioecondmico

L " Estructura Familiar - |

L T Namero de Personas T Calificacién
| 1-2 Integrantes 10
3-4 integrantes 8
5-6 Integrantes 7
7-B Integrantes 6
Mas de 9 Integrantes 5
1-2 Integrantes mayores de 60 afios 2
lindigente o Abandonado L
r ingreso Familiar Mensual - ]
Ingresos Mlensuales _ __Lalificacién i
Sin ingresos o Menos de 1 Salario Minimo L]
Be mas de 1 y menos de 2 Salarios Minimos 4
De 2 Salarios Minimos 5
De 3 Salarios Minimos 6
De 4 Salarios Minimos 8
De 5 Salarios Minimos i 10
[ Tipo de Vivienda -
Vivienda Calificacion
Sin Vivienda, Choza 1
Rentada 2
Prestada 3
Interés Social 4
Propia de teja y adobe 5
Propia de concreto con techo de lamina 6
Propia de concreto sin acabados 8
Propia de cencreto con acabados 10 B }
Escaila de Calificaciones
Puntaje 3ab 6a7 8a10 11a13 14 a 24 25 a 27 28 a 30
1
Nivel asignado Exaento | Nivel 1 Nivel 2 Nivel3 | Nivel 4 | Nivel 5 Nivel 6
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Pase de Salida

1/FoLio:

JUNIDAD MEDICA;

JFECHA DE INGRESO. 4/FECHA DE EGRESO:

5NOMBRE: B/EDAD 7GENERO:

MASCULING D FEMENIND
HOAMA 9/AREA DE EGRESO 10/ESPECIALIDAD
TUNIVEL: 12/RECIBO UNIGD DE PAGO: 13#MPORTE

14/ELABORO

T Nombrey Firma de la
Trabajadora Social

15/Vo. Bo. 16/AUTORIZO

Nombre y Firma de ia Jefatura Nombre, Ca@b?ﬁhﬁaﬁ T -
de Trabajo Social

217B30000-086-11

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: “Pase de Salida” 217B30000-086-11
OBJETIVO: Controlar el egreso de los pacientes dados de alta por la prestacién de servicios médicos en los Mospitales del
Instituto.
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y dos copias. El original se turna al drea de
Trabajo Social, la primera copia al Departamento de Recursos Financieros y la segunda copia al usuario cuando se trate de
alta.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
[ FOLIO: Anotar el niumero progresivo correspondiente al formato, de acuerdo al control
que se realice.
2 UNIDAD MEDICA: Escribir el nombre oficial de la Unidad médica en donde se atiende al paciente.
3 FECHA DE INGRESO Indicar el dia, mes y afio en que se le proporciona el servicio médico al paciente.
4 FECHA DE EGRESO Escribir el dia, mes y afio en que es dado de aita el paciente por el servicio médico
que le proporciono la atencion requerida.
5 NOMBRE Anotar el nombre completo del paciente. iniciando por apellido paterno, materno
y nombre(s).
6 | EDAD: Indicar el nimero de afios cumplidos del paciente,
7 GENERO: Marcar con una X el recuadro que corresponda; masculino: hombre, femenino:
mujer.
8 | CAMA Anotar el nimero de la cama en que permanecié el paciente que egrese del
servicio de hospitalizacién.
9 AREA DE EGRESO Escribir el nombre del servicio del Hospital del cual egresa el paciente.
10 | ESPECIALIDAD Indicar el servicio de especialidad que le fue proporcionado al paciente en el
L Hospital.
I NIVEL Registrar el nivel del tabulador que corresponda para determinar la cuota de
recuperacion.
12 | RECIBO UNICO DE PAGO Registrar el nimero de folio del “Recibo Unico de Pago™ emitido por el drea de
Caja o, en su caso, del “Recibo de Exencién”.
13 IMPORTE Indicar el monto de la cuota de recuperacion gue registra el “Recibo Unico de
Pago” del paciente.
4 | ELABORO Anotar el nombre y firma de la Trabajadora Social que glabord el “Pase de Salida™.
15 | vO.BO. Escribir el nombre y firma del titular del rea de Trabajo Social. ‘
16 AUTORIZO Anotar el nombre, cargo y firma de la persona que autoriza el egreso del paciente.
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Recibo de Exencion

1/No.

2/UNIDAD MEDICA: FECHA: 4/No. EXPEDIENTE:
5/C. CAJERO DEL HOSPITAL: &/T. ATENCION
7lchUNICO A USTED QUE HE AUTORIZADO LA EXENCION DE PAGO DE LOS SIGUIENTES SERVICIOS
AL C. ‘
8/CON DOMICILIO EN:
9/CLAVE SERVICIO 10/DESCRIPCION DEL SERVICIO 11/CANTIDAD 12/IMPQRTE
13/TOTAL: | §
14/ELABORQ 15/DIRECTOR DEL HOSPITAL 16/RECIBIO

" NOMBRE ¥ FIRMA
Av. Independencia Oriente 1009 C.P. 50070 Toluca, Estado de México.

B 'NOMBRE Y FIRMA
R.F.C.ISE-870331-CR&

217B30000-085-11

NOMBRE ¥ FIRM;\’

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
“Recibo de Exencién”
217B30000-085-11
OBJETIVO: Llevar el registro de los servicios proporcionados a los usuarios que, por tener escasos recursos economicos,
no|puedan cubrir las cuotas de recuperacién que correspondan.
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y dos copias. El original se entrega al
usyario/paciente, la primera copia se archiva para control en el Area de Recursos Financieros y |a segunda copia se envia a la
Direccién de Finanzas.
Ng. CONCEPTO DESCRIPCION
{ No. Anotar el nimero progresive correspondiente al recibo, de acuerdo al control que de
los mismos se lieve a cabo.
2 UNIDAD MEDICA: Escribir el nombre oficial de la unidad médica.
3 FECHA Anotar el dia, mes y afio en que se elabora el recibo.
4 EXPEDIENTE Indicar el nimero de expediente del paciente.
3 T. ATENCION Especificar el tipo de atencion proporcionada al paciente.
& C. CAJERO DEL Anotar el nombre completo del cajero que emite el recibo.
HOSPITAL
7 AL C. Escribir el nombre completo del paciente.
8 CON DOMICILIO EN Anotar la calle y nimero exterior e interior, en su caso, del lugar de residencia del
paciente.
9 CLAVE SERVICIO Registrar el nimero de identificacion de los servicios proporcionades al paciente, con
base en el tabulador autorizado.
10 | DESCRIPCION DEL Especificar cada uno de los servicios proporcionados al paciente, de acuerdo z las claves
SERYICIO descritas en el punto numero 8.
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I CANTIDAD Anortar el nimero de servicios que le hayan proporcionado al paciente.
12 | IMPORTE Indicar la cantidad de cada uno de los servicios proporcionados al paciente, por la
| ~ cantidad de los mismos. de acuerdo con el tabulador autorizado. (valuado a nivel una).
I3 ! TOTAL Anotar |a sumatoria de los importes descritos en el punto ndmero 1.
4 | ELABORO Escribir el nombre completo y firma del cajerc.
I5 | DIRECTOR DEL Anotar el nombre complete y firma del titular del Hospital autorizando la exencién.
HOSPITAL
16 | RECIBIO Escribir el nombre completo y firma del paciente o de aiguno de sus familiares. ]

Edicign: Cuarta
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA ELL. CONTROL DE CUOTAS DE Fecha:  Agosto 2011
RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM Codigo:  217B31300/02

Pagina:

PROCEDIMIENTO 2: Determinacién y Control de Cuotas de Recuperacién del Servicio de Consulta Externa en Hospitales
del ISEM.

OBJETIVO:

Mejorar la recaudacion de los ingresos que percibe el instituto por los servicios de consulta externa proporcionadoes, mediante
la determinacion y el control de las cuotas de recuperacidn y su recepcion en el 4rea de Caja de los hospitales bajo su
adscripcion.

ALCANCE:

Aplica a todos los servidores piblicos adscritos a los Hospitales del Instituto de Salud del Estado de México, que tengan a su
cargo y responsabilidad la determinacion, cobro, salvaguarda, custodia y reporte de las cuotas de recuperacion por la prestacion
de servicios de consulta externa.

REFERENCIAS:

» Codigo Administrativo del Estado de México. Libro Segundo, Titulo ¢, Capitulo IV, Articulo 2.7 Fraccion V. Gaceta del
Gobierno, 13 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.

* Reglamento de Salud del Estade de México. Tituio Primero, Capitulo |, Articulo 2, fraccion XXXIil; Capitulo Cuarto,
Articulo 15, Titulo Décimo sexto, Capitulo I, Articule 293, fraccidn XVI; Articulo 296, fraccién XVI: Articulo 308, fraccion
ll. Gaceta del Gobierno, 13 de marzo de 2002, reformas y adiciones,

* Manual Generai de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartade VIl Objetivo y Funciones por
Unidad Administrativa, 217B50000 Direccion de Servicios de Salud; 217B50029-217B50053 Hospitales Generales, Gaceta
del Gobierno, 29 de junio de 2005.

¢ Acuerdo de Coordinacion para Establecer las Bases dei Sistema de Cuotas de Recuperacién. Gaceta del Gobierno, 20 de
agosto de 1996, reformas y adiciones.

* Sistema Estatal de Cuotas de Recuperacién y Manual de Normas y Procedimientos para su operacion, de la Direccién
General de la Administracion del Pacrimonico de a Beneficencia Pablica Federal (Noviembre-1995).

RESPONSABILIDADES:

El Departamente de Control y Registro de Cuotas es la unidad administrativa responsable de controlar el sistema de
cuotas de recuperacion, asi comao de determinar las cuotas de recuperacién y de tramitar la exencién de pagos, para eficientar
los mecanismos de recaudacion.

El Responsable del drea Médica de Consulta Externa debera:

* Recibir al paciente, solicitar su “Ficha de Consulta”, enterarse de que el servicio medico requerido corresponde a un
programa prioritario, otorgar el servicio de' consulta externa, elaborar “Receta Médica” en original y tres copias, entregar
la segunda copia al paciente indicindoie presentar la “Ficha de Consulta” en el 4rea de Vigitancia y con la receta original y
las copias restantes realizar tramites internos a que haya lugar.

» Artender al paciente, revisar el “Recibo de Unico de Pago” o “Recibo de Exencion”, asi como el comprobante de programa
prioritario y efectuar el registro en su “Hoja de Referencia”.

¢ Indicar al paciente la fecha de su préxima cita en caso de requerir mayor atencidén médica y comunicarle que acuda al area
de Archivo para que le elaboren su expediente y al 4rea de Recepcion para el registro de la siguiente cita, presentando
“Recibo Unico de Pago”, archivar “Hoja de Referencia”.
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El esponsabie del drea de Recepcién del Servicie de Consulta Externa deberi:

+ Recibir al paciente, solicitar sus datos generales, efectuar registro en el “Libro de Control” el servicio solicitado.

equerir al paciente su “Hoja de Referencia” cuando éste sea canalizado de algin centro de salud, registrar la fecha de
onsulta y determinar si corresponde a algan Programa Prioritario de Salud.

laborar y entregar ficha de consultz al paciente solicitante.

notar el tipo de consulta que requiere el paciente y entregarsela junto con su “Hoja de Referencia” indicandole pasar al
rea de Caja a cubrir |2 cuota de recuperacion.

El Responsable del drea Trabajo Social debera:

¢ Realizar los estudios socioecondmicos y determinar la capacidad de pago de los pacientes.

e Requisitar el formato “Pase de Salida” del paciente, recabar firmas de autorizacién de la jefatura de Trabajo Social, del
Director o Administrador del Hospital y determinar si es procedente una reclasificacion o exencién de pago.

¢ |ndicar en el formato “Pase de Salida” el resuitado del “Estudio Socioeconomico”. entregarlo al paciente y archiva el
briginal del “Estudio Socioecondmico”.

* Registrar en el “Pase de Salida” el nivel por cobro y entregarlo al paciente indicandole cubrir Ja cuota en el drea de Caja.

E! Responsable del area de caja debera:

* Recibir de! paciente la “Ficha de Consulta” para determinar la cuota de recuperacién de la consulta otorgada, informandcle
el importe a cubrir,

o Realizar el cobro correspondiente por los servicios otorgados paciente, elabora en original y dos copias el "Recibo Unico
e Pago”, entregar el original al Paciente y archivar fas copias para control interno.

+ Recibir ei original del “Pase de Salida”, revisar que se encuentre debidamente validado por ia Jefatura de Trabajo Social, del
Director o Administrador del Hospital y especificar el nivel en que habra de reclasificarse la cuota.

¢ Flaborar el "Recibo de Exencién “ en original y dos copias, recabar firma de conformidad del Paciente en el original y las
topias del mismo, anotar ei ndmero de folio del recibo en el pase, archivar pase, entregas el original del recibo al Paciente y
archivar las copias de! recibo para control interno.

* Determinar el importe de acuerdo con nivel indicado y al tabulador autorizado.

esponsable del drea de Vigilancia debera:
ecibir dei paciente la “Ficha de Consulta”, registrar en su libro de controi los datos del usuario. devueive ficha y permite el
greso del paciente.

ayor rapacidad resolutiva, para que se brinde una atencién de salud o se realice un examen de apoyo al diagnéstico.

rama Prioritario de Salud: Conjunto de acciones que ofrece el gobierno con el objetivo de mejorar las condiciones de
salud de la poblacién. Es un instrumento para operacionalizar las politicas de salud a través de la planeacidn, ejecucién y
evalQiacién de acciones de promocién, prevencién, tratamiento y recuperacién de la salud.

Redeta Médica: Se entiende por receta médica el documento normalizado por medio del cual fos facultatives médicos
lega|lmente capacitados prescriben la medicacién al paciente para su dispensacion por parte de las farmacias.

Cugta de Recuperacién: Son los dineros que se deben pagar por la prestacion de los servicios de salud la poblacién abierta
en |6 no cubierto con subsidios a la demanda, seglin lo estabiecido en el contrato de prestacidon de servicios de salud que para
el efiecto suscriba el ente territorial con |a institucion prestadora de servicios.

Estyidio Socioeconémico: Consiste en la aplicacion de cuestionamientos que proporcionan elementos objetivos e
informacion relevante en tornc a los aspectos que queremos conocer de alguna persona o familia. Es una entrevista a
profundidad aplicando un cuestionario disefiado expresamente para conocer los aspectos relevantes, y de esta forma
rminar el nivel de cobro de un paciente por la prestacion de un servicio.

Exencién de Pago: Significa que una determinada persona fisica o moral que legal o normalmente tiene la calidad de causante,
perqd que no esti obligado a enterar el crédito triburario, por encontrarse en condiciones de privilegio o franquicias. A traves
de I3 exencidn se persigue otorgar a determinadas personas un beneficio econdmico.

aciente Ingresado.
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* Hoja de referencia.

RESULTADOS:

¢ Determinacion y cobro de cuotas de recuperacion adecuados.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

¢ Control de Ingresos por Cuotas de Recuperacion en Hospitales del ISEM.
POLITICAS:

» La Direccién de Finanzas del Instituto de Salud, es la tnica unidad adminstrativa con atribuciones para normar el Sistema
Estatal de Cuotas de Recuperacién y facultada para emitir disposiciones de operacion a través de circulares.

* El personal del drea de Caja de los hospitales sera responsable de la recepcion de los ingresos captados por concepto de
cuotas de recuperacién, debiendo detectar los billetes falsos y, en su caso, reintegrar el monto faltante correspondiente.

e El Responsable del area de Caja debera requisitar el “Recibo Unico de Pago” en cada uno de los conceptos que en el mismo
se establecen.

+ El importe de los servicios cobrados mediante “Recibo Unico de Pago” debera corresponder a un mismo nivel del
tabulador ¥ no sera valido cobrar los servicios en diferentes niveles.

* Los Administradores de los hospitales realizaran el resguardo, use y control de los “Recibos Unicos de Pago” que se emitan
para la recaudacién de las cuotas de recuperacion, en su unidad aplicativa.

e Las dreas de Trabajo Social, Cuenta Paciente y Caja orientaran y proporcionaran la documentacion soporte que se requiera
a los familiares de pacientes que, por incapacidad fisica o mental, no puedan realizar en forma personal el pago de los
servicios médicos recibidos.

« Elarea de Trabajo Social validard mediante firma autdgrafa los expedientes de estudios socio-econémicos que generen una
exencion o reclasificacién en el cobro de la cuota de recuperacién y presentarlo para su autorizacién al Director del
hospital o, en su ausencia, por el Administrador, Subdirector Médico, Jefe de Recursos Financieros y en turnos especiales y
en dias festivos por el Director del Hospital y notificard por escrito al Asistente o Jefe de Servicios de la Direccion.

* La autorizacion de las exenciones por escasos recursos deberd controlarse y registrarse de manera mensual y gestionar su
autorizacién ante la Direccion de Finanzas del Instituto, dentro de los primeros 5 dias del mes siguiente, indicando el mento
por exentar; en caso de no presentarse en el plazo establecido se realizara el reintegro correspondierite.

s El area de Trabajo Social deberd integrar, resguardar y controlar los estudios socioeconomicos de los pacientes, la
informacion contenida sera de caracter confidencial y con una vigencia de seis meses a partir de la fecha de su aplicacién, su
consulta sera restringida a las instancias correspondientes (Unidad de Contraloria Interna, Subdireccién de Atencion Médica
y Departamento de Control y Registro de Cuotas).

e En el caso de que el Paciente requiera ser transferido a otra Unidad Médica o sea dado de alta por no poder
proparcianarle el servicio solicitado, se cobrara los servicios que hasta el mamento se le hayan otorgade, para lo cual el
area de Trabajo Social daré aviso al drea de Cuenta Paciente y, en su caso, al area de Servicios Generales o el area interna
encargada de realizar los traslados.

e Los pacientes del servicio de consulta externa deberan cubrir sus cuotas de recuperacion en forma previa a su atencion.

e En los casos en que no se haya proporcionado el servicio por causas imputables a los hospitales del Organismo, se
proceders al reembolso de la respectiva cuota de recuperacion siempre y cuando se cumpla con las siguientes condiciones:

El reembolso se debera efectuar el mismo dia en que el usuario realizo la aportacion de la cuota de recuperacion. -
2.  E cajero receptor del pago, recabara firma del Jefe de Servicic del 4rea médica exponiendo el porqué no se otorgod el
servicio solicitado por el paciente, lo cual se debera describir al reverso del recibo Onico de pago y proceder a su
cancelacién también al reverse del mismo. a
3. El cajero debera firmar al reverso del recibo {(nico de pago en su caracter de receptor del pago de referencia,
acompafiado por la validacién de su jefe inmediato, asi como de la autorizacién del Jefe de Recursos Financieros o
Administrador.

» Los titulares de los Hospitales deberan atender las recomendaciones que se determinen en las supervisiones que realice el
Departamento de Control y Registro de Cuotas debiendo enviar la evidencia escrita en el plazo que se establezca,

* El area de Recepcion del servicio de consulta externa efectuara el registro de los pacientes en el “Libro de Control del
Servicio de Consulta Externa”, el cual debera estar debidamente prefoliado.

e Flarea de Recepcion del servicio de consulta externa ser responsable del uso, resguardo y control de los documentos que
se generen por la prestaciéon de los servicios.
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e Fl Médico tratante registrara los datos generales de los pacientes y diagnostico en la “Hoja Diaria”, asi como el nimero de
‘Recibe Unico de Pago” o, en su caso, si se trata de una exencién por falta de recursos econémicos del paciente o si
orresponde a un programa prioritario o si es paciente del Seguro Popular.

DESARROLLO:

Prgcedimiento  2: Determinacion y Control de Cuotas de  Recuperacién  del Servicio  de
Consulta Externa en Hospitales del ISEM.
N RESPONSABLE ACTIVIDAD
Responsable del Area de Recibe al paciente, solicita sus datos generales, registra en el “Libro de Control” el
Recepcion del Servicio de servicio solicitado, requiere su “Hoja de Referencia” cuando es canalizado de
Consulta Externa algiin centro de salud, registra la fecha de consulta y determina: ;Corresponde a
algun Programa Prioritario de Salud?
P Responsable de! Area de Si corresponde a algin Programa Prioritario de Salud.
Recepcidn del Servicio de Registra en “Libro de Control” los datos del Paciente y el servicio por
Consulta Externa proporcionar, elabora “Ficha de Consulta” anotando el servicio y la entrega al
Paciente.
B Usuario/ Paciente Recibe “Ficha de Consulta” y se presenta en el area Médica del Servicio de
Consulta Externa a recibir el servicio médico requerido.
Responsable del Area Médica  Recibe al paciente, solicita su “Ficha de Consulta”, se entera de que el servicio
de Consulta Externa médico requerido corresponde a un programa prioritario, entrega la “Ficha de
Consulta”, otorga el servicio de consulta externa, elabora “Receta Médica” en
original y tres copias, entrega la segunda copia al paciente indicandole presentar la
“Ficha de Consulta” en el area de Vigilancia y con la receta original y las copias
restantes realiza tramites internos.
5  Usuario/ Paciente Recibe “Receta Médica” y “Ficha de Consulta”, acude al area de Vigilancia del
Servicio de Consulta Externa y presenta Ja “Ficha de Consulta”.
6 Responsable del Area de Recite “Ficha de Consulta”, registra en su libro de control los datos del usuario,
Vigitancia devuelve ficha v permite el egreso del paciente. !
7 Usuario/ Paciente Recibe “Ficha de Consulta” y se retira.
8 Responsable del Area de No corresponde a algin Programa Prioritario de Salud.
Recepcion del Servicio de Elabora “Ficha de Consulta” anctando el tipo de consulta que requiere el paciente,
Consulta Externa entrega la “Hoja de Referencia” al paciente junto con su “Ficha de Consulta” y le
indica pasar al area de Cajs del Servicio de Consulta Externa a cubrir la cuota de
recuperacion.
9 Usuario/ Paciente Recibe "Ficha de Consulta™ y “Hoja de Referencia”, se entera y presenta “Ficha de
Consulta™ en el rea de Caja.
Archiva para su control ka “Hoja de Referericia”.
0 Responsable del Area de Atiende al paciente, recibe “Ficha de Consulta”, determina la cuota de
Caja recuperacion de la consulta requerida de acuerdo al tabulador vigente y a Iz zona
socioeconémica en que se encuentre ubicado el hospital, entrega la “Ficha de
Consulta” al paciente e informa el importe correspondiente.
11 Usuario/ Paciente Recibe “Ficha de Censulta”, resguarda, se entera del importe de fa cuota y|
determina: ;Cuenta con recursos para cubrir el importe! '
12 Usuario/ Paciente S$i cuenta con recursos para cubrir el importe.
Realiza el pago en el irea de Caja del Servicio de Ceonsuita Externa. t
i3 Responsable del Area de Recibe importe de la consulta requerida por el Paciente, elabora en original y dos 5
Caja copias el “Recibo Unico de Pago”, entrega el original al Paciente y archiva Ias}
copias. i
Se conecta con el procedimiento No. 5 “"Control de Ingresos por Cuotas de‘
Recuperacion™. 7 j
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Usuario/ Paciente

Usuario/ Paciente

Responsable del Area de
Trabajo Social

Responsable del Area de
Trabajo Social
{Jsuario/ Paciente

Responsable del Area de
Area de Caja

Usuaric/ Paciente

Responsabie del Area de
Trabajo Social

Usuario/ Paciente

Responsable de! Areu de
Caja

Usuario/ Paciente

Responsable dei Area Médica
de Consulta Externa

Responsable del Area Médica
de Consulta Externa

Usuariof Paciente

Responsable del Area Médica
de Consulta Externa

Usuario/ Paciente

Recibe original del “Recibo Unico de Pago”, archiva, acude al area médica y espera
que sea llamado,

Se conecta con ia operacién No., 25.

No cuenta con recursos para cubrir el importe.

Acude al drea de Trabajo Social de! Hospital y expone su caso. Retiene “Ficha de
Consulta”,

Recibe al paciente, requisita original del formato “Estudio Socioecondmico”, asi
como original del formato “Pase de Salida”, firma, recaba firmas de autorizacion de
la Jefatura de Trabajo Secial, del Director o Administrador del Hospital v
determina ;Es exencién o reclasificacion?

Es Exencién.

indica en el formato “Pase de Salida” el resuttado de! “Estudio Socioeconomico”,
lo entrega al paciente y archiva el original del “Estudio Socioecondmico”,

Recibe original del “Pase de Salida”, entrega en &l irea de Caja del Servicio de
Consulta Externa y solicita al Cajero |2 elaboracion del “Racibo de Exencién”.
Recibe original del “Pase de Salida”, revisa que se encuentre debidamente
validado. elabora “Recibo de Exencién” en original y dos copias, recaba firma de
conformidad del Paciente en el original y las copias del mismo, anota el numero de
folio del recibo en el pase, archiva pase, entrega el originaf del recibo al Paciente y
archiva las copias del recibo para su control.

Se¢ conecta al procedimiento No. 5 “Control de Ingresos por Cuotas de
Recuperacién en Hospitales det ISEM”,

Recibe original del "Recibo de Exencién” y acude al servicio de consulta externa.
Se conecta con la operacién No. 25.

Es Reclasificacién. i
Anota en el “Pase de Salida” el nivel por cobrar y lo entrega al paciente
indicandale acudir al drea de Caja del Servicio de Consulta Externa, archiva eI
original del “Estudic Sociceconémico”

Recibe original del "Pase de Salida”. entrega en el area de Caja del Servicio de
Consuita Externa y soliciza al Cajerc la elaboracion del “Recibo Unico de Pago” de
acuerdo con el nivel determinado,

Recibe original del “Pase de Salida”, revisa que se encuentre debidamente validado
y especifigue ¢l nivel en que habra de reclasificarse la cuota, lo archiva, determina
importe de acuerde con nivel indicado y el tabulador autorizado, elabora en
criginal y dos copias el “Recibo Unico de Pago”, anota nimero de folio del recibo
en el pase, lo archiva, obtiene el importe por e! pago de los servicios
preporcionados, le entrega original del recibo al paciente y archiva las copias para
control interno.

Se conecta con el procedimiento No. 5:
Recuperacion en Hospitales del ISEM™.

“Control de Ingresos por Cuotas de

Recibe original del “Recibo Unico de Page” y acude al drea de Consulta Externa.

Atiende al Paciente, revisa “Recibo de Unico de Pago” o “Recibo de Exencién”,
comprobante de programa prioritario, solicita original de la “Hoja de Referencia”,
proporciona servicio de consulta externa, registra nimero del “Recibo Unico de
Pago” © “Recibo de Exencion” en su “Hoja de Referencia” y determina:

{Requiere mayor atencién médica?

No requiere mayor atencion médica.

Elabora “Receta Médica”, anexa el recibc que corrasponda y entrega al paciente, |
le hace {as indicaciones pertinentes y archiva “Hoja de Referencia”. |
Recibe “Receta Médica” y “Recibo de Unice de Pago™ o "Recibo de Exencién”, ll
atiende fas indicaciones del Médico y se reiira. I
Si requiere mayor atencion médica. ;
Indica fecha de la proxima cita, elabora “"Receta Médica” entrega y comunica al '

paciente pasar al arez de Archivo para que le elaboren expediente y al drea de
Recepcion para el registro de ia siguiente cita, presentando “Recibo Unico de
Paga”, archiva “Hoja de Referencia’.

Recibe "Receta Médica”, atiende las indicacicnes dei Medico y se retira.
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GRAMACION:

PROCEDIMIENTO P Determmaaon y Control de Cuotas de Recuperacaon del Servicio de Consulta Externa en H05p|tales del ISEM.
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PROCEDIMIENTO 2: Determinacion y Control de Cuotas de Recuperaclon del Servicio de Consulta Externa en Hosptta!es del ISEM.

: Responsable del Area
|  de Recepcién del
Servicio de Consulta
| Externa
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AROCEDIMIENTOQ 2: Determinacion y Control de Cuotas de Recuperamon del Servicio de Consulta Externa en Hospntales del ISEM.

Responsable del Area
de Trabajo Social

EDICION:

Externa en Hospitales del ISEM.

Nimero mensual de cobros por concepto de cuotas de

indicador para medir la capacidad de respuesta en el cobro por concepto de cuortas de recuperacion en et Servicio de Consulta

g

cuperacién realizados en el Servicio de Consulta Externa

Gmero mensual de solicitudes de atencidn recibidas en el
Servicioc de Consulta Externa

X 100=

Porcentaje de ingreso mensual obtenide por
concepto de Cuotas de Recuperacion del Servicio
de Consulta Externa en Hospitales del 1ISEM.

Registro de evidencias:

o La canalizacion de un paciente a alguna otra unidad médica se realiza a través del formato
Contrarreferencia” y se archiva en el hospital que proporciona la tencién.

Trabajo Social del hospital.

Recursos Financiercs.

“Referencia y
o La carencia de recursos economicos se registra en el formato de “Estudio Socioecondmico” y se archiva en el drea de

4 La falta de recursos econdmicos del paciente queda registrada en el “Recibo de Exencidn” y se archiva en el 4rea de
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FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO:

*  Recibo Unico de Pago (ver apartado de Formatos e Instructivos del procedimiente no. ).
Estudio Socioecondmico (ver apartado de Formatos e Instructivos def procedimiento no. ).
Pase de Salida {(ver apartado de Formatos e Instructivos del procedimiento no. ).

*  Recibo de Exencién (ver apartado de Formatos e Instructivos del procedimiento no. ).

+  Referencia y Contrarreferencia.

e Receta Médica.

" GOBIERNG DEL
ESTADO DE MEXICO

SECRETARIA DE SALUD
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

FOLIC: (1)
@ [_] abuLto |j PEDIATRICO
'

FECHA DE REFERENCIA (3 ) No. DE CONTROL {4) EDAD (5) SEXO (&)

NOMBRE DEL PACIENTE (%) ANOS MESES M F

DOMICILIO DEL PACIENTE (8)

MOTIVO DE ENVIO (%) L DIAGNOSTICO  PRESUNCIONAL  (16) | ypg. (11)
UNIDAD A LA
QUESERERERE{IZ} ESPECIALIDAD O SERVICIO (13) -
NOMBRE DEL MEDICO QUERERERE (14) _ CLASIFICACION SOCIOECONOMICA (15)
NUMERO DE POLIZA DE SEGURD POPULAR (16} CLAVE DE INTERVENCION CAUSES (17) i

iF
GERMEEND DL i g F e
ESTADO E MEXICO ’ %‘w

SECRETARIA DE SALUD
HOjA DE REFERENCIA
FOLIO: (18
an || aputo [ ] pEDIATRICO

Fecha(20) MNo. de control (21) Clasificacion Socioecondmica (22) __ URGENCIA(23) 51~ NG

NUMERO DE POLIZA OF SEGURO POPULAR (24) CLAVE OF INTERYENCION CAUSES (28
n

NOMBRE (S) (26)

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNG
NOMBRE DEL FAMILIAR O RESPONSABLE (27) PARENTESCO {28) -

NUMERO DE EXPEDIENTE (29) ECADGY o SEXO(3O__ o o

111
| UNIDAD QUE REFIERE (32)
oy
UNIDAD A LA QUE SEREFIERE(33) ___ __
DOMICILIC (34) _ o e o
SERVICHO AL GUE SF ENVIA (35}
NOMERE DFL MEDICO QUE ACEPTA LA REFERENCIA (36)
v - -
MOTIVOS DE LA REFERENCIA (RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTOX (37) T.A. TEMP. FR.
FR. FC. PESO TALLA ESCALADE GLASGOW __ SILVERMAN _
LLENADO CAFILAR (38)
PADECIMIENTO ACTUAL (39}
EVOLUCION (40) _
ESTUDNOS DE LABORATORICO ¥ GABINETE (41)

IMPRESION DIAGNOSTICA (42)

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD {43) NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO QUE REFIERE (44)
217B20000-181-07

GRIGINAL - PACIENTE
ANVERSO
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vi

FECHA DE VISITA (45) __

PORQUE (49)

SELEATENDICH {(47) S| NO

GACETA | o  Pégina223
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YISITA DOMICILIARIA

FECHA DE ALTA (46) _

NOMBRE DE LA UNIDAD {48y

GBSERVACIONES {50}

¥

ESPECIALIDAD O SERVICIO (52) _

UNIDAD MEDICA QUE CONTRARREFIERE {513 e e

FECHA (53)

viu

MANE)O DEL PACIENTE:
PADECIMIENTO ACTUAL (54}

EVOLUCION (55)

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE (56) __

DINGNOSTICO DE INGRESD (57)

DIAGNOSTICO DE EGRESO (58)

INSTRUCCHOMNES ¥ RECOMENDACIONES PARA £E MANEIO DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE ADSCRIPCION: (59

Debe Regresar (¢0)

En tuso de dudas comunicarse con el médice que envié al teléfono (62)

Fecha (6!}

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE (63 NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD (64

217B20000-i8i-07
REVERS O

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
“Referencia y Contrarreferencia”
217B20000-181-07

OBJETIVO: Documentar fa referencia y contrarreferencia de pacientes entre las unidades médicas de los distintos niveles
de ptencion del Instituto de Salud del Estado de México.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y dos copias, el original para el paciente, la
prifnera copia para la unidad médica que contrarrefiere y la segunda copia para fa unidad médica que refiere (sélo anverso),

Nol | CONCEPTO

| DESCRIPCION

TALON

| FOLIO:

Anotar el nimero consecutivo que corresponda al formato que se elabora.

2| 1 ADULTO/ PEDIATRICO:

Marcar con una “X" el cuadro segin corresponda; si el paciente es mayor de 15
afios, se indicard como adulto, si es menor de |5 afios, se indicara como
pedidtrico.
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i
3 FECHA DE REFERENCIA: Anotar el dia, mes y afio en que se refiere al paciente.
4 No. DE CONTROL: Escribir el nimero de control asignade al formato para la identificacion del tramite
que se realiza.
5 EDAD: Indicar el nimero de affos y meses del paciente o, en su caso, el nimero de *
ANOS...... MESES meses. cuando el paciente es menor de un afio.
6 SEXO: Marcar con una “X" el cuadro segin corresponda M (hombre), F (mujer} para
M..... F indicar el sexo del paciente. ]
. 7 NOMBRE DEL PACIENTE: Anotar el nombre completc del paciente que es referido. ___
8 DOMICILIO DEL PACIENTE: Escribir el nombre de la calle, nimero exterior e interior, colonia y localidad
donde vive el paciente.
9 | MOTIVO DE ENVIO: Especificar la causa o causas por las que el paciente es referido.
i0 | DIAGNOSTICO Anotar el diagnostico que se sospecha en el paciente.
PRESUNCICNAL:
I URG.: Anotar en el espacio (Sl), para indicar que el paciente requiere atencién médica de
urgencia, o (NO), para indicar que no requiere atencidn de urgencia.
12 | UNIDAD A LA QUE SE Indicar el nombre oficial de ta unidad médica a la que se refiere al paciente.
REFIERE:
13 | ESPECIALIDAD O SERVICIO: Especificar la especialidad o el servicio de la unidad médica, al que se envia al
paciente.
4 | NOMBRE DEL MEDICO QUE Anotar el nombre completo del médico que envia al paciente.
REFERE:
15 | CLASIFICACION Indicar la clasificaciéon socioeconémica del paciente de conformidad con el
| SOCIOECONOMICA: tabulador correspondiente en vigor.
I 16 NUMERO POLIZA DE SEGURO | Incluir el nsmerc de poliza del Sistema de Proteccion Social en Salud {Seguro
POPULAR: Popular) dei paciente.
En caso de que el paciente no esté inscrito al Sistema de Proteccion Social en
Salud (Seguro Popular), anotar NINGUNO.
i7 | CLAVE DE INTERVENCION Anatar el nimero de la intervencién que cubre la enfermedad o padeurnlento del
CAUSES: paciente, segin el Catdlogo Universal de Salud Vigente del Sistema de Proteccion

Social en Salud {Seguro Popular).
En caso de que su enfermedad no esté contemplada en CAUSES, anotar

NINGUNO. -
HOJA DE REFERENCIA
| 18 | FOLIO: Inciuir el nimere cansecutivo que corresponda al formato que se elabora.
19| ADULTO/ PEDIATRICO: Marcar con una X" el cuadro segiin corresponda; si el paciente es mayor de i5
1 . afios, se indicard como adulto, si es mencr de 15 afios, se indicardn como
pediatrico. _
20 | FECHA: Anotar el dia, mes y afio en que se refiere al paciente.
21 ! No. DE CONTROL: Escribir el nimero de control asigrado al formato para la identificacion del tramite
_ que se realiza.
22 | CLASIFICACION indicar la clasificacion socioeconémica del paciente de conformidad con el
SOCIOECONOMICA: tbulador correspondiente en vigor.
23 : URG.: Anotar en el espacio (Sl). para indicar que el paciente requiere atencién médica de |

urgencia, o (NO), para indicar que no requiere atencion de urgencia.
24 | NUMERO POLIZA DE SEGURO | Incluir el numero de poliza del Sistema de Proteccion Social en Salud {Seguro
POPULAR: Popular} del paciente.

: En caso de que el paciente no esté inscrito al Sistema de Proteccién Social en
‘ o . Salud {Seguro Popular). anotar NINGUNQ.
| 25 | CLAVE DE INTERVENCION Anotar el nimero de la intervencion que cubre la enfermedad o padecimiento del
CAUSES: paciente segiin el Catalogo Universal de Salud Vigente del Sistema de Proteccion
Sacial en Salud {Seguro Popular).
En caso de que su enfermedad no esté contemplada en CAUSES, anotar
NINGUNC.

26 | NOMBRE(S): ! Anotar el nombre completo dej paciente que se refiere.
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27 | NOMBRE DEL FAMILIAR O Escribir el nombre completo del familiar o, en su caso, de fa persona respansable
RESPONSABLE: del paciente durante la referencia.
28 | PARENTESCO: Indicar el vinculo de consanguinidad entre el paciente y el familiar o responsable
{papa, mama, hijo, hermana, primo, otro.).
En caso de no haber parentesco, anotar NINGUNO.
2% | NUMERO DE EXPEDIENTE: Anotar el nimero de identificacién asignado al Expediente Clinico del paciente
que se refiere,
3 EDAD: Especificar el nimero de afhos y meses del paciente o, en su caso, el nimero de
meses, si el paciente es menor de un afio.
3 SEXO: Indicar masculino o femenino, seguin el caso.
m
32 | UNIDAD QUE REFIERE: | Anotar el nombre oficial de la unidad médica que refiere al paciente.
v ‘
33 | UNIDAD A LA QUE SE Escribir el nombre oficial de la unidad médica a la que se envia al paciente.
REFIERE:
34 | DOMICILIC: Anotar nombre de fa calle, nimero y colonia en donde se localiza la unidad
médica a la que se refiere el paciente.
35 | SERVICIO AL QUE SE ENVIA: Indicar el nombre de la especialidad o servicio de la unidad médica al que se envia
al paciente.
36 | NOMBRE DEL MEDICO QUE Anotar el nombre completo del médico que recibira al paciente referido.
ACEPTA LA REFERENCIA:
\f
3 | MOTIVOS DE LA REFERENCIA | Asentar |a informacién que se solicita relacionada con los signos vitales y datos
(RESUMEN CLINICO DEL somatométricos de! paciente que se envia.
] PADECIMIENTO):
3 | LLENADGC CAPILAR: Anotar los valores detectados por el médico como resultado de ésta prueba
realizada al paciente que se contrarrefiere.
3p | PADECIMIENTO ACTUAL: Escribir el nombre de la enfermedad del paciente que se refiere.
40 | EVOLUCION: Anotar las fases que se han observado durante el tratamiente al paciente,
ESTUDIOS DE LABORATORIO | Indicar el tipo de estudio de laboratorio o gabinete que se requiere practicar al
Y GABINETE: paciente.
4 | IMPRESION DIAGNOSTICA: Escribir el diagndstico que se sospecha o presuncional que apoya la referencia.
48 | NOMBRE Y FIRMA DEL Escribir el nombre completo y fa firma del médico responsable de la unidad
RESPONSABLE DE LA médica gue refiere.
|| UNIDAD: _
44 | NOMBRE Y FIRMA DEL Anotar nombre compieto y la firma del médico que refiere al paciente.
MEDICQ QUE REFIERE: o
VISITA DOMICILIARIA - - N
i B
46 | FECHA DE VISITA: Anotar el dia, mes y afio en que se realiza la visita domiciliaria.
4p | FECHA DE ALTA: Escribir el dia, mes y afio en que se dio de alta al paciente.
4F | SE LE ATENDIO: Sefalar con una “X" en el espacic que corresponda, si se atendido o no se atendio
Sl NOC al paciente en ia unidad médica donde se le refirié.
48 | NOMBRE DE LA UNIDAD: Indicar el nombre oficial de la unidad médica en la que se atendio o no se atendié
al paciente.
4p | ;PORQUE: En caso de haber sido atendido el paciente, anotar la fecha en los renglones en
blanco, si no fue atendido, anotar los motivos.
5P | OBSERVACIONES: Asentar sefalamientos relevantes u objeciones a considerar, relacionados con la
referencia.
HOJA DE CONTRARREFERENCIA
vil
5| | UNIDAD MEDICA QUE Anotar el nombre oficial de la unidad médica que contrarrefiare al paciente.
CONTRARREFIERE:
3R | SERVICIO: indicar el nombre de la especialidad © servicio médico donde se atendid al
paciente.
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53 LFECHA: | Anotar el dia, mes y afio en que se contrarrefiere al paciente.
MANE)O DEL PACIENTE
vill
54 | PADECIMIENTO ACTUAL: Asentar el nombre de la enfermedad del paciente que se contrarrefiere. .
55 | EVOLUCION: Escribir las fases de mejoria que se han observado durante el tratamiento al
paciente.
56 | ESTUDIOS DE LABORATORIO | Indicar el tipo de estudios de laboratorio o gabinete que se practicaron al .
Y GABINETE: | paciente.
57 | DIAGNOSTICO DE INGRESO: | Anotar e! diagnéstico con el que se recibe al paciente especificado en la
. referencia.
58 | DIAGNOSTICO DE EGRESQ: Escribir el diagndstico con el que se contrarrefiere al paciente.
59 | INSTRUCCIONES Y Anotar sugerencias o comentarios sobre el caso clinico del paciente para el

RECOMENDACIONES PARA control subsecuente en su unidad de origen, incluir las correspondientes al
EL MANEJO DEL PACIENTE EN | manejo dietético, higiénico, de terminar o continuar el tratamiento, indicar su

5U UNICAD DE . regreso o consulta subsecuente al servicio y la fecha, asi como informar en caso
ADSCRIPCION: de que el paciente sea enviado a otra especialidad.
60 | DEBE REGRESAR: Indicar si el paciente debe regresar a la unidad médica que lo contrarrefiere.
61 | FECHA: Anotar la fecha en que debe regresar el paciente.
62 i EN CASC DE DUDAS Escribir el nimere telefénico del médico que realiza la contrarreferencia.
COMUNICARSE......... o
63 | NOMBRE Y FIRMA DEL Asentar nombre completo y la firma dei médico que atendié al paciente (médico
MEDICO TRATANTE: que contrarrefiere) en la unidad médica que contrarrefiere,
64 | NOMBRE Y FIRMA DEL Anotar nombre completo y la firma del médico responsabie de la unidad médica
RESPOINSABLE DE LA que contrarrefiere.
UNIDAD:
Abrors tu sdlca tamblé
Incluye tus medi
~ ot
N ! .
GOBIERNO DL e / {3} Compromiso
ESTADO DE MEXICO uﬁvgﬁwfi; A . ) P R
Z 4
Receta Médica 1/FOLIO  ADUO 000 001
2/NOMBRE Y CLAVE DE LA JURISDICCION: INOMBRE ¥ CLAVE Dk LA UNIDAD MEDICA: HDOMICILIO DE LA UNIDAD MEDICA:
BICLAVE Y NOMBRE DEL STRVIGIO! it LICENCIA SANITAFTLA BICUBERTURA® %FECHA DE ELABORACION,
sfl[j CONSULTA EXTERNA D URGBENCIAS EJ HOSPITALIZACIC! D SR D Pa D op
1GMNUMERD DE EXPEDIENTE ¥ DE AFILIACICON 18/CLAVE Y NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO (CUADRO BASICO O CATALOGDY TLCLAVE DLL DIAGNOSTICO {CIE- 1D
11/MNCMBRE GOMPLETO DEL FACIENTE: o
204MNDICACIONES {DOSITY 23/DURACION DEL 22/CANTIDAD 23/CANTIDAD
THATAMIENTO SOLICITADA SURTIDA (LETRA)
12/EDAD: 1¥GENERD CLAVE ¥ NOMBRE GENERICT DEL MEDICAMENTQ (CUADRQ BASICC O CATALOGO) CLAVE DEL DIAGNOSTICO (CIE-10)
I mascuuno
[ remenino
14/NGIBRE DEL MEDICO: INDICACIONES {DOSIS) DURACION DEL CANTIDAD CANTIDAD SURTIDA
TRATAMIENTO SOLICITADA (LETRA) -
15/R.F.C. R6/NOM_DE CEDPAOFES. | CLAVE ¥ NOMBRE GENERIGO DEL MEDIGAMENTO (CUADRO BASICO O CATALOGO) CLAVE DEL DIAGNOSTIGO (GIE- 10)
17/FIRMA DEL MEDICO INDICACIONES (DOEIS) DURACION DEL CANTIDAD CANTIDAD SURTIDA
TRATAMIENTO SOLICITADA (LETRA)
EL PACIENTE CLENTA CON 48 24/FIRMA DE RECIBIDO DE CONFCRMIDAD 25/ENTREGUE 26/RECIBI 27/FECHA DE
HORAS PARA CANJEAR LA RECIBIDG
PRESENTE RECETA GAJAS CAJAS
“EP=SEGURD POPULAR PA=POBLACION ABIEATA OP-OPORTUNIDADES 217B20006-001-06

NOTA IMPORTANTE:
EN CASO DE QUE NO SE CUENTE CON ALGUNO DF LOS MEDICAMENTOS, EL PROVEEDOR TENDRA 60 MINUTOS PARA SURTIR LA RECETA TOTALMENTE
ESTA RECETA NO ESTA AUTORIZADA PARA PRESCRIPCION DE ESTUPEFACIENTES
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL. FORMATO:

“Receta Médica”
217B20000-00( -06

i

OBJETIVO: Solicitar a la botica/proveedor el medicamento requerido por los pacientes de las unidades médicas del
Instifuto, de conformidad con el diagndstico emitido por el personal médico.
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: &l formato se genera en original y tres copias. El original se turna a la
botida/proveedor para gestionar el cobro de los medicamentos, la primera copia para control de la unidad médica, la segunda
copi3 se entrega al paciente y ia tercera copia para el proveedor,
No. CONCEPTO DESCRIPCION
|
I FOLIO Anotar el nimero consecutivo correspondiente al formato, de conformidad con el
control que de los mismos se ejerza. ]
2 NOMEBRE Y CLAVE DE LA Especificar el nombre y clave presupuestal de la jurisdiccién sanitaria a la cual
JURISDICCION corresponde {a unidad médica en que se elabora el formato.
3 NOMBRE Y CLAVEDE LA | Anotar el nombre y clave presupuestal de la unidad médica en que se elabora el
UNIDAD MEDICA formato, ]
4 DOMICILIO DE LA UNIDAD Escribir el nombre de {a localidad en la que se encuentra ubicada fa unidad médica
| MEDICA en que se genera el formato.
5 CONSULTA EXTERNA Marcar con una “X” el origen del formato, si corresponde a consulta externa,

URGENCIAS urgencias u hospitalizacion.

HOSPITALIZACION | -
| 6 CLAVE Y NOMBRE DEL Anotar la clave y el nombre del servicio interno en el cual se genera el formato,
|| SERVICIO

7 No. DE LICENCIA SANITARIA Anotar el nimero de ia licencia sanitaria de la unidad médica en la que se elabora
| el formato. ]
8 || COBERTURA \ Marcar con una “X" el programa al cual corresponde el paciente: SP= Seguro |
L L ' | Popular, PA= Poblacién Abierta_y OP= Oportunidades. ]
? [{FECHA DE ELABORACION . Anotar el dia, mes y afio en que se genera el formato.
’ 10 {|{NUMERO DE’ EXPEDIENTE Y indicar e! nlimero de expediente del paciente cuando corresponda a poblacion
i DE AFILIACION abierta, o bien, ademas el de afiliacion cuando corresponda ai seguro popular o a
- oportunidades. ]
I NOMBRE COMPLETO DEL Anotar el nombre completo del paciente, comenzando por el nombre, el apellido
PACIENTE ! paterno y el apellide materno. L L
12 1EDAD Escribir la edad en afios c__El idos del Earlente

| Anotar él género {masculino o fememno) del paciente.

| Escribir ¢! nombre compieto del médicc que elabora el formato.

13_| GENERO
14 | NOMBRE DEL MEDICO

15 R.F.C. Anctar la clave del registre federal de contribuyentes del médico que genera el
_ _ formato.
16 | NUMERO DE CEDULA Indicat el nimero de céduta profesional del médico que que genera el formaro.
PROFESIONAL )
17 | $IRMA DEL MEDICO Colocar la firma autdgrafa del médico que genera el formato.
18 | CLAVE Y NOMBRE GENERICO | Anotar el nombre genérico del medicamento, de conformidad con el cuadro
[FEL MEDICAMENTO bisico y catilogo de medicamentos autorizado por [a Secretaria de Salud, asi
I B como la clave del mismo, por parte del responsable de fa botica. _i
19 | CLAVE DEL DIAGNOSTICO Indicar la clave CIE-10 del diagnéstico primaric y secundario del paciente |
) |_dictaminado por el médico. o [
20 | INDICACIONES (DCSIS) | Anotar fas indicaciones al paciente, respecto a la dosis sis del med:camento __:I
21 | DURACION DEL Especificar e! tiempo en que el paciente habra de consumir el medicamento. |
TRATAMIENTO {
22 | JANTIDAD SOLICITADA Arniotar, por parte del médico, Ja cantidad en cajas que se solicita de! medicamento |
| correspondiente, de conformidad con su presentacién y el tiempo de duracion del ,
{ tratamiento. ‘
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23 | CANTIDAD SURTIDA (LETRA} | Escribir con letra la cantidad (cajas), de medicamento que le proporciona la botica
al paciente.
L |
FIRMA DE RECIBIDO DE Colocar la firma autégrafa del paciente ai momento de recibir de conformidad el
CONFORMIDAD medicamento.
ENTREGUE CAJAS Anotar con letra el nimero total de cajas de medicamento que entrega el
responsable de la botica al paciente. J
26 | RECIBI CAJAS Indicar con letra el nimero total de cajas de medicamento que le son
proporcionadas al paciente por la botica,
27 i FECHA DE RECIBIDC Anotar el dia, mes y afio en que se surten los medicamentos al paciente.
. _
Ediciéon: Cuarta o
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE CUOTAS DE Fecha:  Agosto 2011
RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM { Codigo: 217B31300/03 |
Pagina:

PROCEDIMIENTO 3: Determinacién y Control de Cuotas de Recuperacién del Servicio de Hospitalizacién en Hospitales
del ISEM.

OBJETIVO:

Mejorar la recaudacion de los ingresos que percibe el Instituto por los servicios de hospitalizacion proporcionados. mediante la
determinacion y el control de las cuotas de recuperacion y su recepcion en el drea de cajas de los hospitales bajo su
adscripcion.

ALCANCE:

Aplica a todos los servidores piblicos adscritos a los Hospitales del Instituto de Salud del Estado de México, que tengan a su
cargo y responsabilidad la determinacion, cobro, salvaguarda, custodia y reporte de las cuotas de recuperacion por la
prestacidn de servicios de hospitalizacion.

REFERENCIAS:

s Cédigo Administrative del Estado de México, Libro Segundo. Tiwlo 1, Capitulo IV, Articulo 2.7, Fraccion V. Gaceta del
Gobierno, 13 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.

¢ Reghmento de Salud del Estado de México. Titule Primero, Capitulo |, Articulo 2, fraccion XXX, Capitulo Cuarto,
Articulo 15, Titulo Décimo sexto, Capitulo 1, Articulo 293, fracciéon XV Articulo 296, fraccion XV Articulo 308, fraccion
il. Gaceta del Gobierno, |3 de marzo de 2002, reformas y adiciones.

e Manual General de Organizacion del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VI Objetivo y Funciones por
Unidad Administrativa, 2 17B50000 Direccion de Servicios de Salud; 217850029-217B50053 Hospitales Generales. Gaceta
del Gobierno, 29 de junic de 2005,

¢ Acuerde de Coordinacion para Establecer fas Bases del Sistema de Cuotas de Recuperacion. Gaceta del Gobierno, 20 de
agosto de 1996, reformas y adiciones.

e Sistema Estatal de Cuotas de Recuperacidén y Manual de Normas y Procedimientos para su operacién, de la Direccion
General de la Administracion del Patrimonio de la Beneficencia Piblica Federal (Noviembre-1995).

RESPONSABILIDADES:

E! Departamento de Control y Registro de Cuotas es la unidad administrativa responsable de disefiar, establecer y mantener
actualizado el sisterna de cuotas de recuperacion, asi como de la exencién de pagos, vigilande que las unidades aplicativas
acaten las disposiciones, politicas y demas normas vigentes establecidas en la materia, a efecto de eficientar los mecanismos de
recaudacibn.

El Responsable del drea de Hospitalizacién debera:

o Recibir los expedientes clinicos, asignar cama y colocar al Paciente en la cama.
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torgar el servicio de hospitalizacién y solicitar al responsable del irea de Cuenta Paciente realice visita y registre los
servicios otorgados en el formato correspondiente.

|
El RFsponsable del area de Trabajo Social debera:

® Recibir y canalizar al paciente al servicio de hospitalizacion, segin la prioridad, cuando sea canalizado del servicio de
rgencias o consulta externa.

¢ Recibir los expedientes del servicio de urgencias, elaborar el formato “Hoja de Hospitalizacién”, integrario al expediente y

rnarlo al area de hospitalizacion.

aborar una “Responsiva”, realizar el “Estudio Socioecondmico™ y determinar la capacidad de pago de! paciente.

aborar “Pase de Salida”, recabar la firma de autorizacion de las autoridades competentes y entregarlo al familiar del

iciente indicandole acuda al area de Cuenta Paciente a que le notifiquen sobre la cuota de recuperacion.

alidar el “Recibo Unico de Pago™ y el “Pase de salida”, para que el paciente pueda egresar de la unidad médica.

eterminar con base al “Estudio Socioeconémico” cuando es una exencién o reclasificacion de pago, recabando para tal

efecto las firmas de autorizacién de la Jefatura de Trabajo Social, del Director o de! Administrador del Hospital.

+ Ahotar en el formato “Pase de Salida” la determinacion de la EXENCION, cuando ia situacién io amerite, o bien registrar
el nivel de cobro a que se hace acreedor el paciente cuando exista una RECLASIFICACION,

» Cbnservar en su archivo los documentos originales de los estudios socioecondmicos realizados y copias de los pases de
sajida generados.

. T mmgo

El Responsabie del Servicio de Cuenta Paciente debera:

¢  Atuslizar diariamente ias cuentas de los pacientes hospitalizados, verificando el registro de los servicios y/o estudios
renlizados para su recuperacién.

¢ Raafizar el corte de la cuenta, de acuerdo con el tabulador vigente autorizado de los servicios proporcionados & informar al
Rdsponsable del drea de Trabajo Social.

¢ Informar af familiar del paciente el monto de los servicios que le hayan sido proporcionados para su recuperacién e
indicarle acuda al area de Caja a realizar el pago correspondiente,

* Adualizar el formato “Cuenta Paciente” y turnarlo al drea de Caja cuando exista una EXENCION o RECLASIFICACION
dellz cuota de recuperacion.

» Gegstionar la autorizacién de pagos diferidos a los pacientes que lo soliciten y verificar que sea cubierto el mento global de
log servicios médicos.

¢ (Cqgnciliar los pagos realizados por el familiar del paciente contra el importe giobal de su cuenta.

Ei Responsable del area de Caja del Hospital debera:

¢ Reslizar el cobro de los servicios proporcionados por el drea de Hospitalizacion,

* Reglizar el cobro de los servicios de acuerdo a la cantidad y nivel que le indique el drea de Cuenta Paciente.

* Retibir original del formato “Cuenta Paciente”, archivar provisionalmente y esperar a que se presente el farniliar del
Pagiente con el “Pase de Salida”, aplicar tabulador y determinar el importe de acuerdo con nivel indicado y al tabulador
autprizado.

* Elaborar en original y dos copias del “Recibo Unico de Pago”, anotar en el original del “Pase de Salida” el numero de folio

correspondiente, entregar al familiar el original del “Recibo Unica de Pago” y del “Pase de Salida” y archivar las copias del
recjbo para su controi.

1]

* Elaborar el “Recibo de Exencién” en original y dos copias, recabar firma de conformidad del familiar def Paciente en el
original y las copias del mismo, anotar el nimerc de folio del recibo en el pase, archivar pase, entregar el original del recibo
al fAmiliar del Paciente y archivar las copias del recibo.

* Efahorar y emitir los recibos correspondientes de conformidad con los lineamientos internos vigentes.

Realizar el corte de caja al finalizar su turno, procediendo a entregario y revisarlo con el Cajero General o, en su ausencia,
con|el Jefe del drea de Recursos Financiercs o el Administrador.

El Responsable del drea de Vigilancia debera:

 Regperir del paciente el “Recibo Unico de Pago” y el “Pase de Salida” para permitir su egreso.

* Recibir el original del “Recibo de Exencién”, revisar y registrar en “Libro de Control” el nombre del Paciente, el nimero
de fplio, el importe del mismo y el servicio del cuai egresa el paciente.

Revisa y registrar en el “Libro de Control” el nombre del Paciente, el nimero de folio del “Reciba Unico de Pago”, el
impgrre del mismo y el servicio del cual egresa el Paciente.

DEFINICIONES:
Servicio de Hospitalizacién: Son los servicios destinados al internamiento de pacientes para su diagnostico, recuperacion

y/o tratamiento y sus ambientes anexos para trabajo de enfermeria; se relacionan con fos servicios de apoyo, complementacién,
diagnéstjco y tratamiento, quirlirgicos, obstétricos, de cocina y de lavanderia.
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INSUMOS:

* Hoja de hospitalizacion.
* Ficha de consuilta.
¢ Estudio sociceconomico.

RESULTADOS:

* Arencién oportuna de pacientes.
* Recibo tinico de pago.

» Cuenta paciente.

* Recibo de exencién.

» Receta médica,

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

¢ Determinacion y Control de Cuotas de Recuperacion del Servicio de Consulta Externa en
Hospitales del ISEM.
» Control de Ingresos por Cuoras de Recuperacion en Hospitales def ISEM.

POLITICAS:

La Direccién de Finanzas del Instituto de Salud. es la Gnica unidad administrativa con atribuciones para normar el Sistema
Estatal de Cuotas de Recuperacion y facultada para emitir disposiciones de operacion a través de circulares.

Las areas médicas del Hospital efectuaran el registro y control de los servicios que proporcionan en el “Libro de Registro”
el cual debera estar prefoliade, requisitado y bajo el resguardo de las dreas correspondientes.

Los titulares de los Hospitales deberan atender las recomendaciones que se determinen en las supervisiones que realice el
Departamento de Control y Registro de Cuotas debiendo enviar la evidencia escrita en el plazo que se establezca.

La Jefatura de Servicios Médicos de los hospitales efectuar el registro de los pacientes de nuevo ingreso en el formato
“Hoja de Hospitalizacion™, la cual deberd estar prefoliada y sera integrada al expediente del paciente para efectos de
control.

Ei responsable de elaborar ia “Cuenta Paciente” verificara diariamente el registro de los servicios proporcionados por el
area de hospitalizacion a los pacientes internados, para tener conocimiento de las prealtas y altas programadas y preparar el
cierre de las cuentas correspondientes.

El pago de los servicios de hospitalizacion podra realizarse de manera diferida en efectivo o cuando el Hospital cuente con
el servicio de cobros electronicos con Tarjeta de Crédito o Debito, previa solicitud del paciente o de un familiar directo.

En los casos en que no se haya proporcionado el servicio por causas imputables a los hospitales del Organismo, se
procedera al reemboiso de la respectiva cuota de recuperacién siempre y cuando se cumpla con las siguientes condiciones:

1. Et reembolso se debera efectuar el mismo dia en que el usuario realizé la aportacion de la cuota de recuperacion.

2. El cajero receptor del pago, recabari firma del Jefe de Servicio del area médica exponiendo el porqué no se otorgd el
servicio solicitado por el paciente, io cual se debera describir al reverso del recibo (nico de pago y proceder a su
cancelacidn también al reverso det mismo.

3. El cajero debera firmar al reverso del recibe unico de pago en su caricter de receptor del pago de referencia,
acompafiado por la validacién de su jefe inmediato, asi como de fa autorizacidn del Jefe de Recursos Financieros o
Administrador.

PDESARROLLO:

Procedimiento 3: Determinacion y Control de Cuotas de Recuperacién del Servicio de Hospitalizacion en Hospitales del

"No._ - Responsable o Actividad ]

ISEM.

Viene de los procedimientos “Determinacion y Control de Cuotas de Recuperacion
del Servicio de Urgencias y Determinacién y Control de Cuotas de Recuperacion
del Servicio de Consulta Externa en Hospitales del 1ISEM™.

i Responsable del Area de Recibe al Paciente y determina ;Es paciente remitido del irea de Urgencias o
Trabajo Social Paciente Programado de Consulta Externa?
2 Responsable del Area de Es un Paciente remitido del drea de Observacion del Servicio de Urgencias.
Trabajo Social ' Lo recibe junto con su expediente, elabora en original el formato “Hoja de
Hospitalizacion™, integra al expediente y los envia al drea de hospitalizacion. J
o Se conecta con la operaciénno. 5. o
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Responsable del Area de
Trabajo Social

Familiar del Paciente
Responsable del Area de

Hospitalizacion

Responsabie del Area de
Cuenta Paciente

Responsable del Area de
Trabajo Social

Familiar del Paciente
Respansable del Area de
Cuenta Paciente
Familiar del Paciente

Responsabie del Area de Caja

Familiar del Paciente
Familiar del Paciente

Responsable del Area de de
Caja

Familiar del Paciente
Responsable del Area de

Trabajo Social
Familiar del Paciente

Responsable del Area de
Vigilancia

Familiar del Paciente

Familiar dei Paciente

Es un Paciente programado de Consulta Externa.

Elabora original de la “Responsiva” y “Estudio Socicecondmico™, integra y entrega al
paciente/familiar del paciente expediente clinico y le solicita se presente en el area
de Hospitalizacién.

Recibe la instruccién. se presenta en el irea de Hospitalizacion y entrega
expediente.

Atiende al Paciente, recibe expediente clinico, asigna cama y coloca el expediente en
ta cama del Paciente, otorga el servicic de hospitalizacion y solicita al responsable de
Cuenta Paciente realice visita y registre los servicios otorgados en el formato
Cuenta Paciente.

Recibe instruccion, se presenta diariamente después de la visita imédica y actualiza el
original del formato “Cuenta Paciente” hasta enterarse de una prealta o alta
programada, realiza corte de la cuenta, de acuerdo con el tabulador vigente
autorizado de los servicios proporcionados e informa al Responsable del area de
Trabajo Social.

Recibe indicacién, solicita datos del Paciente a los familiares, elabora formato “Pase
de Salida” en original y copia, recaba autorizacién, entrega original al familiar
indicandole acuda al area de Cuenta Paciente a que le notifiquen sobre el importe
de la cuota de recuperacién y archiva ia copia.

Recibe en original “Pase de Salida”, se presenta en el drea de Cuenta Paciente y
solicita importe por concepto del servicio de hospitalizacion.

Recibe al familiar del paciente, solicita el original del “Pase de Salida”, informa el
importe de la cuota de recuperacion del paciente, entrega el original del “Pase de
Salida”, le indica acudir ai 4rea de Caja para que realice el pago respective y envia
original del formato “Cuenta Paciente” al 4rea de Caja.

Recibe original del “Pase de Salida” e importe por servicios de hospitalizacion y
acude ai area de Caja.

Recibe original def formato “Cuenta Paciente”, archiva provisionalmente y espera a
que se presente el familiar de! Paciente. Recibe “Pase de Salida”, revisa “Cuenta
Paciente”, aplica tabulador para determinar la cuota de recuperacién. entrega pase
al familiar del paciente y solicita importe.

Recibe “Pase de Salida”, archiva, se entera del importe y determina: ;Cuenta con
recursos para cubrir el importe?

Si cuenta con recursos para cubrir el importe.

Pasa al drea de Caja, presenta el original de! “Pase de Salida” y realiza el pago por el
importe correspondiente.

Recibe el criginal del “Pase de Salida” y el importe en efectivo o pago electrénico
por la cuenta del Paciente, elabora en original y dos copias del “Recibo Unico de
Pago”, anota en e original del “Pase de Salida” el ntmero de folio del “Recibo Unico
de Pago” correspondiente, entrega al familiar el original del “Recibo Unico de Pago"
y del “Pase de Salida” y archiva las copias del recibo para su control.

Se conecta con el procedimiente No. 5 “Control de Ingresos por Cuotas de
Recuperacion en Hospicales del ISEM™.

Recibe original del “Recibo Unico de Pago” y del “Pase de Salida” y se presenta en
el area de Trabajo Social.

Recibe del familiar del paciente el original del “Recibo Unico de Pago™ y del “Pase
de Salida”, revisa, valida, entrega e indica recoger a su paciente.

Recibe original del “Recibo Unico de Pago” y del “Pase de Salida” debidamente
validados, recoge a su paciente, se presenta en el drea de Vigilancia del Servicio de
Hospitalizacion y presenta el “Recibo Unico de Pago” y el “Pase de Salida”.

Recibe al familiar, le requiere original del “Recibo Unico de Pago” y del “Pase de
Salida”, registra en libro de control el nombre del Paciente, el nimero de folio,
importe del mismo y el servicio del cual egresa el Paciente, devuelve el original del
recibo al familiar del Paciente y permite su egreso.

Recibe original det “Recibo Unico de Pago” y del “Pase de Salida” y se retira junto
con su Paciente.

No cuenta con reclrsos para cubrir el importe.

Pasa al 4rea de Trabajo Social y manifiesta su incapacidad para cubrir el importe
correspondiente.
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21 Responsable del Area de Recibe al familiar del Paciente, solicita original del “Pase de Salida”, elabora original

Trabajo Social del “Estudio Socicecondmico”, firma, recaba firmas de autorizacion de la Jefatura de
Trabajo Social, det Director o Administrador del Hospital y determina; ;Es exencion
o reclasificacion?

22 Responsable del Area de Es Exencién.

Trabajo Social Anota en el formato “Pase de Salida™ la determinacién de la exencion, obtiene
fotocopia del pase, entrega original ai familiar del paciente indicindole acuda at drea
de Cuenta Paciente y archiva fotocopia junto con el original del “Estudio
Socigeconomico”.

23 Familiar del Paciente Recibe original del “Pase de Salida”, se presenta en el drea de Cuenta Paciente y
solicita ta actualizacién de su cuenta.

24  Responsable del Area de Atiende al familiar del paciente, solicita el original del “Pase de Salida”, actualiza

Cuenta Paciente formato “Cuenta Paciente” y turna al drea de Caja, entrega el “Pase de Salida” al
familiar del paciente indicAndole acuda al area de Caja.

25  Familiar del Paciente Recibe original del “Pase de Salida”, entrega en el area de Caja y solicita al cajero la
elaboracién del “Recibo de Exencion”.

26 Responsable del Area de Caja  Recibe formato “Cuenta Paciente”, archiva provisionalmente y espera a que se
presente el familiar del Paciente.

Atiende al familiar del Paciente, le requiere el original del “Pase de Salida”, revisa
que se encuentre debidamente validado, elabora “Recibo de Exencion™ en original y
dos copias, recaba firma de conformidad del familiar del Paciente en el original y las
copias del mismo, anota el nimero de folio del recibo en el pase, archiva pase,
entrega el original def recibo al famifiar del Paciente y archiva las copias del recibo.
Se conecta al procedimientc No. 5 “Control de Ingresos por Cuotas de
Recuperacion”,

27  Familiar del Paciente Recibe original del “Recibo de Exencion”, recoge a su Paciente y presenta en el area
de Vigilancia el original del recibo.

28 Responsable del Area de Recibe original del *Recibo de Exencion”, revisa, registra en “Libro de Control” el

Vigilancia nombre del Paciente, el nimero de folio del “Recibo de Exencién”, el importe del
mismo y el servicio dei cual egresa el Paciente y devuelve el original del recibo al
familiar del Paciente.

29  Familiar del Paciente Recibe original del “Recibo de Exencion™ y se retira junto con su Paciente.

30  Responsable def Area de Es Reclasificacion.

Trabajo Social Anota en el formato “Pase de Salida” el nivel por ccbrar, obtiene dos fotocopias,
entrega el original al familiar del paciente indicandole acuda al area de Caja, turna
fotocopia del pase a! area de Caja y archiva la segunda fotocopia junto con el
original del “Estudio Socivecondmico™.

31  Responsable del Area de Caja  Recibe fotocopia del “Pase de Salida” y archiva para su control.

32  Farniliar del Paciente Recibe original del “Pase de Salida” y se presenta en el area de Cuenta Paciente para
actualizar su cuenta.

33 Responsable del Area de Atiende al familiar del Paciente, le solicita el original del “Pase de Salida”, actualiza

Cuenta Paciente formato “Cuenta Paciente”, entrega el “Pase de Salida” al familiar del paciente
indicandole acuda al area de Caja y turna e! formato al area de Caja.

34 Responsable del Areade Caja  Recibe formato “Cuenta Paciente”, archiva provisionalmente y espera que se
presente el familiar del Paciente.

35 Familiar del Paciente Recibe original del “Pase de Salida” y acude al area de Caja,

36 Responsable del Area de Caja  Atiende al familiar del Paciente, le requiere el originat del “Pase de Salida”, revisa que
se encuentre debidamente validado y especifique el nivel en que habra de
reclasificarse ta cuota, determina importe de acuerdo con nivel indicado y al
tabulader autorizado.

Etabora en original y dos copias el “Recibo Unice de Pago”, anota el nimero de folio
del recibo en el “Pase de Salida”, archiva pase, recaba firma de conformidad del
familiar del Paciente en el original y las copias del recibo.

Obtiene importe por el pago de los servicios registrados en el recibo, le entrega el
original del recibo al familiar del Paciente y archiva las copias del recibo para su
control.

Se conecta al procedimiento No. 5 “Control de Ingresos por Cuotas de
Recuperacién en Hospitales de! ISEM”.
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37

38

Familiar del Paciente

Responsable del Area de
Vigilancia

Recibe original de! “Recibo Unico de Pago”,

recoge a su Paciente y presenta en el

drea de Vigilancia del Servicio de Hospitalizacion el original del “Recibo Unico de
Pago™.

Recibe original del “Recibo Unico de Pago”, revisa, registra en “Libro de Control” el
nombre del Paciente, el numero de folio del “Recibo Unico de Pago”, el importe del
mismo y el servicio del cual egresa el Paciente y devuelve ef original del recibo al
familiar det Paciente.

39  Familiar de| Paciente Recibe original del “Recibo Unico de Pago” y se retira junto con el Paciente.
DIAGRAMACION:
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Procedimiento 3: Determinacion y Control de Cuotas de Recuperacién del Servicio de Hospitalizacion en Hospitales del ISEM.
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Procedimiento 3: Determinacion y Control de Cuotas de Recuperacion dal Servicio de Hospitalizacié
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5 Procedlmrento 3: Determlnacron y Control de Cuotas de Recuperaaon del Serwclo de Hospatahzamon en Hos;:;tales del ISEM.

|
Responsable del Area '

de Trabajo Social Familiar del Paciente

GACETA

Responsable del Area

de Hospitalizacién

L>El GOBIERNO

Responsable del Area
de Cuenta Paciente
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1 . :
MEDICION:
Indicador para medir la capacidad de respuesta en la determinacién y cobro por concepto de cuotas de recuperacion en el
servicio de hospitalizacién en Hospitales del ISEM.
Ndmero mensual de cobros por concepro de cuotas de Porcentaje de ingreso mensual obtenido por
recuperacion realizados en el Servicio de Hospializacion concepto de Cuotas de Recuperacion del
Namero mensual de solicitudes de atencion recibidas enel X 100 = Servicio de Hospitalizacion en Hospitales del
Servicio de Hospitalizacion ISEM. .
Registro de evidencias:
r

» El importe que se cobrara al paciente por los servicios proporcionados se registra en el formato “Cuenta Paciente” que
se archiva en el drea de Caja del hospital correspondiente.
El importe o cuota de recuperacién por la atencion de una urgencia médica queda registrada en el formato “Recibo

L]
Unico de Pago™.
+ El alta del paciente queda registrada en el formato “Pase de Salida™.
* La exencion de la cuota de recuperacién se registra en el “Recibo de Exencién” en los casos en que se comprueba la

falta de recursos del paciente y se archiva en el drea de Caja del Hospital.
FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO:

Recibo Unico de Pago (ver apartado de Formatos e Instructivos del procedimiento ne. |).
* Estudio Sociceconémico (ver apartado de Formatos e instructives del procedimiento no. 1).
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Pase de Salida (ver apartado de Formatos e Instructivos del procedimiento no. |).
Récibo de Exencion {ver apartado de Formatos e Instructivos del procedimiento no. 1}.

Fdgrmatoc de Referencia y  Contrarreferencia  (ver apartado de Formatos e  Instructivos

procedimiento no. ).
Clrenta Paciente.
Riceta Médica (ver apartado de Formatos e Instructivos del procedimiento no. ).
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Cuenta Paciente

“UNeRD MEDICA T FECHA. Twora
1 (2) )]

“NOMBRE DEL PACIENTE (APELUIDG PATERNO. APELLID0 MATERRD ¥ NOWBREISTT No EXPEDIENTE.
(4) { (5)
E (ﬁﬁﬁo_ﬁ_ 7 Tocureoen. EaTaDO VR
{6) [ mascuime [ remenino L {8) &)
TSERVICIO: caMa T 7 TFECHADE NGRESO. | FEGHADE EGRESO:
(10} | (11) (12 k (13)

CLAVE DESCRiPCION DEL SERVICIO [ CAMTIDAD E COSTO UNITARIO TOTAL
S —— _— —_—

ELABORO 1 REVISO
(20 2m
7 NOMBREYFIRMA 1 T NOMBRE ¥ FIAMA

2178B30000-005-06
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] INSTRUCTIVO PARA LLENAR ELFORMATO: —
J “Cuenta Paciente”
- _217830000-009-0¢

| OBJETIVO: Lievar el control y agilizar de manera eficiente y oportuna fos tramites del pago total que realiza el paciente,

B _ R

!

|

|

i DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: Ef formato se genera en original y una copia. El original se turna al area de i

/ Cuenta Paciente y la copia a! area de Caja para su control interno. i
|

| 1

| |

CONCEPTO DESCRIPCION
}' UNIDAD MEDICA: Anotar el nombre oficial de la Unidad Médica en donde se requisita el formato.
. — -
l i FECHA - Indicar el dia, mes y afio en que se requisita el formato.
| . Anotar fa hora en que ingresa el paciente al servicio de Hospitalizacién. ]
i LN BRE DEL PACIENTE: Escribir el apellldo paternc, materno y nombre (s) del paciente. |
S S - S ]
5 ‘ o. EXPEDIENTE: Anortar el nlimero de expediente asignado al paciente te desde su ingreso a fa unidad
ﬁ_# o médica para su identificacion. ) ) o -
(6 | EDAD: Anotar el niimero de afios cumplidos del paciente.
| I -_— . -
I 7 l GENERC: Marcar con unaz cruz el recuadro que corresponda; masculino=hombre,
! \ Femenino=Mujer.
! |
r, 8 * OCUPACION: Anotar el nombre del tr abajo que desempefia actualmente.
Lj' B ESTAD() CIVIL: :-:ii::wﬁp%ﬂ:ﬂéi?&;@?)iséltero viudo, divorciado, un?:; libre, eTc‘_ ﬁ_;_k, N
] 10 | SERVICIO: Anotar ¢l nombre del servicio del area de hospwal:zamon en gue se encuentra el |
J paciente, !
CAMA —__: Indicar el ndmero de cama gue ocupa el paciente.
FECHA DE iNGRESO i Anotar el dia, mes y afio en que ingresd of paciente al rea de hospitalizacion,
FECHA DE EGRESO. Escribir el dia, mes y afio en que egresa el paciente del drea de hospitalizacion. |
i4 CLAVE Registrar cada una de las claves correspondientes a los servicios proporcionados
l al paciente durante su estancia en el idrea de hospitalizacién, de acuerdo con el
] - | tabulador de cuotas vigente. l
DESCRFPCION DEL SERVICIO | Anotar brevemente cada uno de los servicios propercionados al paciente durante ]

su estancia en el drea de hospitalizacion, de acuerdo al tabulador de cuotas
vigente. - _
| indicar el nimero de servicios proporcionados al paciente durante su estancia en
! el drea de hospitalizacién, respecto a los descritos en el punto nimero 9.

Indicar el importe unitaric de cada uno de los servicios proporcienados al

paciente durante su estancia en el rea de hospitalizacion, de acuerdo al tabulador
i de cuotas vigente. ‘_{
Anotar el producic de mu de mu tlEhcar fa columna c columna d de cantidad por el costo unitario.

TOTAL Registrar las cantidades que resulten de la sumatoria de ks columnas
B correspondientes a cantidad, costo unitario y total.

Anotar el nombre y firma de quien requisité el formato.

Anotar el nombre y firma def responsable del area de Cuenta Paciente en el

hospital. L S

[ | Edicién: Cuarta
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA ELL CONTROL DE CUOTAS DE Fecha:  Agosto 2011
RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM Codigo: 21783 '300101____1

L Pagina:

PROCEDIMIENTO 4: Control de Ingresos por Cuotas de Recuperacién en Hospitzles del ISEM.
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OBJETIVO:

Mejoq‘ar la recaudaciéon de los ingresos obtenidos en los Hospitales del Instituto, mediante el control de las cuotas de
recugeracidn que ingresan en el area de cajas.

ALCANCE:

Aplica a los servidores publicos adscritos a los Hospitales del Instituto de Salud del Estado de México que tengan a su cargo y
responsabilidad ef control de los ingresos recaudados por concepto de cuotas de recuperacion.

REFERENCIAS:

¢ (édigo Administrativo del Estado de México. Libro Segundo, Titulo I, Capitulo IV, Articulo 2.7, fraccion V. Gaceta del
Gobierne, |3 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.

» Heglamento de Salud del Estado de México. Titulo Primero, Capitule I, Articulo 2, fraccion XXXIN; Capitulo Cuarto,
Articulo 15, Titulo Décimo Sexto, Capitulo 1, Articulo 293, fraccion XVE Articulo 296, fraccion XVI; Articulo 308, fraccion
i|. Gaceta del Gobierno, |3 de marzo de 2002, reformas y adiciones.

Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartade Vil Objetvo y Funciones por
WUnidad Administrativa, 217B50000 Direccién de Servicios de Salud: 217B50029-217B50053 Hospitales Generales. Gaceta
del Gobierno, 29 de junio de 2005.

e Acuerdo de coordinacién para establecer las bases del Sistema de Cuotas de Recuperacién. Gaceta del Gobierno, 20 de
agosto de 1996, reformas y adiciones.

e $istema Estatal de Cuotas de Recuperacion y Manual de Normas y Procedimientos para su operacion, de la Direccidn
General de la Administracién del Patrimonio de la Beneficencia Publica Federal (Noviembre- [995).

RESPONSABILIDADES:

El Departamento de Control y Registro de Cuotas es Ja unidad administrativa responsable de disefiar, establecer y mantener
actyalizado el sistema de cuotas de recuperacion, vigilando que las unidades aplicativas acaten las disposicicnes, politicas y
dempas normas vigentas establecidas en fa materia para eficientar los mecanismos de recausiacion.

El Responsable del drea de Caja debera:

s {Elaborar diariamente, al concluir el turno, el “Ceorte de Caja” y el “Informe de Ingresos” y entregarlos al Cajero General o
al Jefe de Recursos Financieros del Hospital junto con el importe de los ingresos recaudados, “Recibos LInicos de Pago” y

“Recibos de Exenciéon™,
¢ [Recibir ia documentacién y el importe correspondiente, revisar y realizar las aclaraciones pertinentes, cuando lo reportado

sea incorrecto.

E

Responsable del drea de Caja General o area de Recursos Financieros deberi:

¢ | Recibir ka documentacion y el importe correspondiente, revisar, archivar documentos y elaborar la “Ficha de Deposite”.
efectuar depdsite en la institucidn bancaria, obtener copia de [a “Ficha” debidamente sellada y archivarla para control
internoc.

e | Solicitar al cajero en turno las aclaraciones pertinentes cuando fa informacion reportada no caincida con lo recaudado.

¢ | Acusar de recibido en las copias del “Corte de Caja” y del “Informe de Ingresos™ y archivar la documentacion e importe
recaudado.

» | Requisitar el formatvo “Comprobante de Transporte de Valores”, asi como “Ficha de Deposito™ en original y copia,
introducir ésta (itima junto con el importe recaudado en las bolsas de plastico del servicio, amachimbrar, depositar en la
caja fuerte y resguardar el comprobante.

+ | Entregar al servicio de trastado de valores original y copia del comprobante de traslado, al momento de que se presente a
recolectar los depositos realizados y solicitar acuse de recibo en el comprobante.

» | Acudir a ia Institucién Bancaria que corresponda el servicio de transporte de valores, presentar comprobante del traslado,
obtener la “Ficha de Depdsito” debidamente seltada por la Institucion Bancaria y archivar documentacion para control
interno.

»  Elaborar y enviar mensualmente al Departamento de Control y Registro de Cuotas:

' . Informe Mensual de ingresos por Cuotas de Recuperacion.
. Informe Mensual de Ingresos por Afiliacion al Seguro Popular.
. Reporte Mensual de Ingresos por Servicio de Cuotas de Recuperacion.
*  Reporte Mensual de Ingresos por Servicio del Seguro Popular,
+  Control de Recibos Oficiales de Cuotas de Recuperacion,
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¢  Control de Recibos Oficiales del Seguro Popular.
. Informe Mensual de Programas Prioritarios de Salud.
s Informe Mensual del Programa Oportunidades.
»  Informe Mensual de Exenciones por Escasos Recursos Econdmicos.
U Informe Mensual de Seguro Médico para una Nueva Generacion.
. Informe Mensual de Afiliacién y no Afiliacién al Seguro Popular.
*  Informe Mensual de Servicios otorgados por el Area de Laboratorio.
. Informe Mensual de Listade Nominal de Casos Interestatales

El Responsable del Departamento de Tesoreria debera:

Consultar diariamente los saldos de las cuentas bancarias de las hospitales, a través del sistema red electrénica.

Efectuar la transferencia de datos a la cuenta de cuotas de recuperacion del ISEM, obteniendo del sistema “Relacién de
Concentracion de Ingresos por Cuotas de Recuperacion”.

Elaborar “Péliza de Registro” en original y copia, por la captacion de ingresos, afectando cada una de las cuentas de registro
contable asignadas a las unidades aplicativas y enviar originales al Departamento de Contabilidad.

Archivar para su control la copia de la Poliza de Registro.

El Responsable del Departamento de Contabilidad debera:

Recibir las “Polizas de Registro” originales, por la captacién de ingresos, registrar en el sistema y archivar para control
interno.

DEFINICIONES:

Cuota de Recuperacidn: Aportacion econdmica que se debe cubrir por la prestacién de los servicios de salud, segin se
establezca en el tabulador de cuotas de recuperacién.

Programa Prioritario de Salud: Es el programa que se instrumenta para apoyar a la poblacién en materia de salud.
Exencidn: Es &i privilegio por el cual puede el usuario de servicio de salud dejar de cubrir en parte o completo la cuota de
recuperacién por los servicios prestados.

Recaudacion: Es |a cobranza o recepcion de fondos o bienes por parte de un agente econémice o alguna institucién, los
cuales deben ingresar a las finanzas del Instituto de Salud del Estado de México.

INSUMOS:

Informe de Ingresos.
Recibo Unico de Pago.
Recibe de Exencion.

RESULTADOS:

Informe Mensual de Ingresos por Cuotas de Recuperacion.

Informe Mensual de Ingresos por Afiliacién al Segurc Popular.
Reporte Mensual de Ingresos por Servicio de Cuctas de Recuperacion.
Reporte Mensual de Ingresos por Servicio del Seguro Popular.
Control de Recibos Oficiales de Cuotas de Recuperacién,

Control de Recibos Oficiales def Segurc Poputar.

Informe Mensual de Programas Prioritarios de Salud.

Informe Mensual del Programa Oportunidades.

Informe Mensual de Exenciones por Escasos Recursos Econémicos.
Informe Mensual de Seguro Médico para una Nueva Generacién.
Informe Mensual de Afiliacion y no Afiliacién al Seguro Popular.
Informe Mensual de Servicios otorgados por el Area de Laboratorio
Informe Mensual de Listado Nominal de Casos Interestatales

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

Conciliacion de Cuotas de Recuperacion en Hospitales del ISEM.

POLITICAS:

La Direccion de Finanzas def instituto de Safud, es la dnica unidad administrativa con atribuciones para normar el Sistema
Estatal de Cuotas de Recuperacién y facultada para emitir disposiciones de operacion a través de circulares.
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El Departamento de Control y Registro de Cuotas verificara a través de supervisiones que fas politicas y procedimientos
para el manejo de las cuotas de recuperacién y las exenciones por escasos recursos economicos se realicen conforme a los
lineamientos establecidos.

La Direccion de Finanzas del instituto de Salud dara a conocer en forma oportuna las maodificaciones a los tabuladores
autorizados por las instancias competentes para su aplicacion en los servicios médicos que proporcionan los hospitales del
Instituto.

La dccumentacion soporte para realizar la conciliacién de ingresos comprende copia del estado de cuenta, relacion de
depésitos en transito y copias de las fichas de depésito por cuotas de recuperacidon y segura popular, asi como la
informacion que el Departamento de Control y Registro de cuotas solicite, debera estar validada con las firmas autdgrafas
del Administrador y del Jafe de Recursos Financieros,

Los Administraderes, titulares del area de Recursos Financiercs o Cajero General de los Hospitales realizardn el deposito
de los ingresos caprados a través de las cuotas de recuperacion al 100% en efectivo y de manera diaria, en la institucién
bancaria que para tal efecto, indique la Direccién de Finanzas del Instituto.

Los servidores publicos que hagan uso indebido de! importe recaudado por concepto de cuotas de recuperacion, se harén
gcreedores a las sanciones que establezean las autoridades competentes del Instituto, de conformidad con la normatividad
igente en la materia.

Los titulares de los Hospitales, Administradores o, en su caso, les titulares del drea de Recursos Financieres que detecten
:;iscrepancias o anornalias en el manejo. depasito o control de los ingresos recaudados mediante cuotas de recuperacion,
deberan levantar el “Acta Administrativa” sobre los hechos y enviarla para conocimiento de la Unidad de Contraloria
hterna, de la Unidad de Asuntos juridicos y del Departamento de Control y Registro de Cuotas del Instituto.

| Jefe de Recursos Financieros de los hospitales realizara una conciliacion de los ingresos por cuotas de recuperactdon con
f Cajero General, previa elaboracion del Informe Mensuai de Ingresos por Cuotas de Recuperacién.

s hospitales realizaran el corte de ingresos por cuotas de recuperacion por el pericdo comprendido del primero al
timo dia de!l mes y enviaran el primer dia habii de cada mes el informe mensual de ingreses al Departamento de Control y
Registro de Cuotas y al Departamento de Contabilidad.

bs Hospitales deberan presentar la documentacién soporte que sobre fa recaudacién y control de las cuotas de
recuperacion les sea requerida por i Departamente de Centrol y Registro de Cuotas o la Unidad de Coneraloria Interna.
Lps observaciones o correcciones al Reporte Mensual de Ingresos seran realizadas por la unidad apiicativa responsable y
pfesentadas para su verificacion en el mes siguiente al que se reporta a los Departamentos de Controf ¥ Registro de
Clotas y de Contabilidad.

c. @ om o=

—

Los Hospitales deberan presentar dentro de los primeros cinco dias hibiles del mes ai Departumento de Contro! v
Registre de Cuotas, sin tachaduras o enmendaduras la siguiente informacion:

# Informe Mensual de Ingresos por Cuotas de Recuperacién,

*| Informe Mensuai de Ingresos por Afiliacion al Seguro Popuiar.

| Reporte Mensual de ingresos por Servicio de Cuotas de Recuperacion.
*| Reporte Mensua! de Ingresos por Servicio del Segurc Popular,

»| Controi de Recibos Oficiales de Cuotas de Recuperacion.

Control de Recibos Oficiales del Seguro Popular.

informe Mensual de Programas Prioritarios de Salud.

informe Mansuai del Programa Oportunidades.

informe Mensual de Exenciones por Escases Recursos Econémicos.
Informe Mensuai de Seguro Médico para una Nueva Generacidn.

s ) Informe Mensual de Afiliacion y no Afiliacién al Seguro Popular.

* |Informe Mensual de Servicios otorgades por el Area de Laboratorio.

¢ !lInforme Mensua! de Listado Nominal de Casos Interestatales

La informacion deberd coincidir con el importe del informe de ingreses enviado el primer dia habil.

realizaran supervisiones periodicas. en las diferentes dreas de su unidad (Médica y Administrativa) gue interviensn en af
proteso de prestacion de servicios, reczudacién y manejo de ¢uotas de recuperacién vy dejar constancia por escrito de ios
hechos.

El pprsonal del drea de Caja de los hospitales sera e responsabie de iz recepcion de fos ingresos caprados poi concents de
cuotas de recuperacion, debiendo detectar los billstes falsos y, en su caso, reintegrar el monto faltante correspondients.

El Administrador, Jefes de Servicio y personal cperativo de los hospitales involuzrado en los procesos de presracién y
contraprestacion de servicios realizaran el control ¥ registro dei niimero de eswwdios o servicios proporcionades en las
difeentes dreas de atencién inédica de {os hespitales. los cuafes deberan coincidir con ios recibos finizos de pago ¥ recibos
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de exencion emitidos, asi como con los reportes de los servicios correspondientes a los programas prioritarios, validando
la documentacién respectiva tanto en la rama médica como en la administrativa mediante firmas autografas.

El importe de los servicios cobrados mediante “Recibo Unico de Pago” deberd corresponder a un mismo nivel del
rabulador, ya que no es valido cobrar los servicios en diferentes niveles.

Los Administradores de los hospitales realizaran el resguardo, uso y control de los “Recibos Unicos de Pago” que se emitan
para la recaudacion de las cuotas de recuperacién, en su unidad aplicativa.

El Administrador de los hospitales realizara el seguimiento requerido, ante las instancias competentes del Insticuto, sobre
los casos de robo de efectivo o extravio de formas valoradas, respecto a cuotas de recuperacion, asl como informar a la
Subdireccion de Administracion de la Beneficencia Piablica el estado que guardan hasta su resolucion.

Toda exencién debera de valuarse en el nivel | del tabulador auterizade.

La prestacién de servicios médicos a derechohabientes de otras dependencias e instituciones, habra de formalizarse ante la
Unidad de Asuntos Juridicos del instituto, mediante un convenio de servicios subrogados autorizado por la Direccién de
Finanzas del Instituto, aplicando el nivel 6 del tabulador vigente mas un incremento minimo del 50%.

En el caso de que el Paciente requiera ser transferido a otra Unidad Médica o sea dado de alta por ne poder
proporcionarie el servicio solicitado, se cobraran los servicios que hasta el momento se le hayan proporcionado, para lo
cual e} area de Trabajo Social dara aviso al area de Cuenta Paciente y, en su caso, al area de Servicios Generales © el area
interna encargada de realizar los traslados.

En los casos en que no se haya proporcionade el servicio por causas imputables a los hospitales del Organismo, se
procederd al reembalso de fa respectiva cuota de recuperacion siempre y cuando se cumpla con las siguientes condiciones:

I.  Elreembolsc se debera efectuar el mismo dia en que ! usuario realizd la aportacion de la cuota de recuperacion.

2. El cajero receptor del pago, recabara firma del jefe de Servicio del drea médica expeniendo el porqué no se otorgé el
servicio solicitado por 2l paciente, lo cual se debera describir at reverse del recibo unico de pago y proceder a su
canhcelacion también al reverso del mismo.

3. Ei cajero debera firmar al reverso del recibo Gnico de pago en su caracter de receptor del page de referencia,
acompafado por 'a validacién de su jefe inmediato, asi como de la autorizacién del Jefe de Recursos Financieros o
Administrador.

Los titulares de los Hospirales deberan atender las recomendaciones que se determinen en las supervisiones que realice el
Departamento de Controi ¥ Registro de Cuotas debiendo enviar la evidencia escrita en el plazo que se establezca.

DESARROLLO:

Procedimiento 4: Controt de Ingresos por Cuotas de Recuperacion en Hospitales del 1SEM.

— - —
. No. ' RESPCH\ISABLE i ACTIVIDAD ]
| Responsable de Caja en Turno Elabora diariamente, al concluir el turno, original y copia del “Corte de Caja" y

del “informe de Ingresos”, extrae los “Recibos Unicos de Pago™ y “Recibos de
Exencion”, obtiene copia e integra y entrega al Cajero General o al jefe de
Recursos Financieros del Hospital junto con el importe de los ingresos
recaudados por concepto de cuotas de recuperacion,
2 Responsable del Area de Caja Recibe documentacion junto con el importe recaudado, analiza y determina:
General o Area de Recursos {Es correcto?
Financieros
3 Responsable del Area de Caja No es correcto.
General o Area de Recursos Solicita al Cajero realice la aclaraciébn correspondiente y le devuelve la
Financieros documentacion con el importe recaudado.
4 Responsable de Caja en Turno Recibe documentacidon e importe, revisa, realiza aclaraciones y reinicia el
procedimiento,
5  Responsable del Area de Caja Si es correcto.
General o Area de Recursos Acusa de recibo en las copias del “Corte de Caja” y del “Informe de Ingresos™,
Financieros archiva documentacion e importe recaudado y determina: ;Cuenta con

servicio de traslado de valores? J
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Responsabte del Area de Caja
General o Area de Recursos
Financieros

Responsable del Area de Caja
General & Area de Recursos
Financieros

Responsable del Area de Caja
General o Area de Recursos
Financieros

Responsable del Area de Caja
General o Area de Recursos
Financieros

Responsable del Area de Caja
General o Area de Recursos
Financieros

Responsable del Departamento de

: Tesoreria

Responsable del Departamento de
Tesoreria

Responsable del Departamento de
Contabilidad

Si cuenta con el servicio de traslado de valores.

Requisita el formato “Comprobante de Transporte de Valores™ en original y
copia, asi como "Ficha de Depdsito” en original y copia, introduce ésta altima
junto con el importe recaudado en las bolsas de plistico del servicio,
amachimbra, deposita en ia caja fuerte del servicio y resguarda el comprobante,

Entrega al servicio de trasiado de valores original y copia del comprobante de
traslado, al momento de que se presente a recolectar de fa caja fuerte los
depositos realizados, solicita acuse de recibo en el comprobante, entrega la
copia al servicio de traslade y archiva el original para su control.

Acude a fa Institucion Bancaria que corresponda af servicio de transporte de
valores, presenta comprobante del traslado realizade, obtiene “Ficha de |
Depésito”  debidamente sellada por Iz Institucion Bancaria y archwal
documentacién. (

No cuenta con el servicio de traslado de valores. ‘-
Elabora “Ficha de Depésito™ en original y copia, realiza depésito en fa Institucion
Bancaria, obtiene acuse en la “Ficha de Depdsito” debidamente sellada, archiva
para control interno y espera que concluya el mes.

Flabora mensualmente;

Informe Mensual de Ingresos por Cuotas de Recuperacion.

.

2. Informe Mensual de Ingresos por Afiliacion ai Seguro Popular.

3. Reporte Mensual de Ingresos por Servicio de Cuotas de Recuperacion.
4.  Reporte Mensual de Ingresos por Servicio del Seguro Popular.

5. Control de Recibos Oficiales de Cuotas de Recuperacion.

6. Control de Recibos Oficiales del Seguro Popular,

7. Informe Mensuai de Programas Prioritarios de Salud.

8. Informe Mensual def Programa Oportunidades.

9. Informe Mensual de Exenciones por Escasos Recursos Econdmicos,

10. [nforme Mansual de Seguro Médico para una Nueva Generacion.
. Informe Mensual de Afiliacién y no Afifiacion al Seguro Popular.
I2. Informe Mensual de Servicios otorgados por el Area de Laboratorio.

Obtiene firma del Administradar y del Director de la Unidad Aplicativa y envia al
Departamento de Control y Registro de Cuotas.

Se conecta con el procedimiento No. 5 “Conciliacion de Cuctas de
Recuperacién en Hospitales def ISEM™.

Consulta en forma diaria los saldos de las cuentas bancarias de los hospitales, a |
través del sistema de red electrénica.

Efectua la transferencia de datos a la cuenta de cuotas de recuperacion del ISEM,
obtiene del sistema “Relacién de Concentracién de Ingresos por Cuotas de
Recuperacion”, elabora fa “Pdliza de Registro” en eriginal y copia, por fa
captacion de ingresos, afectando cada una de las cuentas de registro contable
asignadas a las unidades aplicativas y envia originales al Departamento de

Contabilidad. Archiva para su control |a copia de la Péliza de Registro.

Recibe la2 "Pdliza de Registro” original por la captacion de ingresos, registra en of |
sistema y archiva para control interno.

Se conecta al procedimiento No. 5 *“Conciliacion de Cuotas de
Recuperacion en Hospitales del ISEM". |
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| Procedimiento 4: Control de Ingresos por Cuotas de Recuperacién en Hospitales del ISEM.
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Procedimiento 4: Control de Ingresos por Cuotas de Recuperacién en Hospitales del ISEM.
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MEDICION:

Indicador para medir la eficiencia en el control de |os ingresos por concepto de cuotas de recuperacién en Hospitales del ISEM.

Nuamero mensual de depdsitos por concepto de

cuotas de recuperacién ingresados Porcentaje de ingreso mensual obtenido por
Nomero mensual de servicios de salud X 100 = congepto  de cuotas de recuperacidon  en
solicitados programas prioritarios de salud.

Registro de evidencias:

* Todos los ingresos captados en los diferentes servicios médicos del hospital quedan registrados. al final del dia, en el
formato "Corte de Caja” y en el “Informe Mensual de Ingresos por Cuotas de Recuperacion”, “Recibo Unico de Pago” y
“Recibo de Exencion que se archivan en el Departamento de Control y Registro de Cuotas.

* Los traslados de valores se registran en los formatos “Comprobante de Transporte de Valores™ y “Ficha de Depésita”,
formatos establecidos por instituciones externas, y se archivan en el drea de Caja del hospital.

s Los servicios médicos proporcionados quedan registrados en el Informe Mensual de Ingresos por Cuotas de Recuperacion,
Reporte Mensual de Ingresos por Servicio, Controt de Recibos Oficiales, Informe Mensual de Exenciones por Escasos
Recursos Econdmicos y el Informe Mensual de Ingresos por Nivel de Cobro Autorizado, los cuales se archivan en el
Departamento de Control y Registro de Cuotas.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO:

» Recibo Unico (ver pag. 15 de! proc. 1)

¢ Recibo de Exencién (ver pag. 27 del Proc. |)

¢ Corte de Caja.

¢ Informe Mensual de Ingresos por Cuoras de Recuperacion.

* Reporte Mensual de Ingresos por Afiliacién al Seguro Popuiar.

* Reporte Mensual de Ingresos por Servicio de Cuotas de Recuperacion.
¢ Reporte Mensual de Ingresos por Servicic del Segure Popular.

¢+ Control de Recibos Oficiales por Cuotas de Recuperacion.

e Control de Recibos Oficiales de Afiliacion al Seguro Popular.

¢ Informe Mensual de Programas Prioritarics de Salud.

* Informe Mensual del Progranm 1 Oportunidades.

¢ Informe Mensual de Exenciones por Escasos Recursos Economicos.

* Informe Mensual de Seguro Médico para una Nueva Generacion.

s Informe Mensual de Afiliacién y no Afiliacién al Seguro Popular.

* Informe Mensual de Servicios Otorgados por el Area de Laboratoria.

¢ |Informe Mensual de Listado Nominal de Casos interestatales
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Corte de Caja
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INSTRUCTIVO PARALLENAR EL FORMATO:
“Corte de Caja”

OB

CUOLas

TIVO: Concentrar la informacion para realizar el corte diario de caja de los ingresos recabados por concepto de
de recuperacion en los Hospitales del Instituto, a efecto de delimitar responsabilidades ante cualquier aclaracién.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: Ef formato se genera en original el cual se archiva para control de la unidad
médich, departamento de control y registro de cuotas y contraloria interna,
No. CONCEPTO DESCRIPCION
| "HOSPITAL: Anotar el nombre del Hospital del cual se elabora el arquec de efectivo.
2 FECHA: Afnotar la fecha de inicio y término del periodo sobre el cual se elabora el arqueo de
efectivo.
3 TURNO: Registrar el turno en que se requisita el formato.
4 BILLETES Re}istrar la cantidad de billetes, de acuerdo a su denominacién, asi como el importe de
cada uno de ellos.
5 SUBTOTAL Anotar el importe total de lo obtenido en billetes.
6 MONEDA Anotar la cantidad obtenida en monedas, de acuerdo a su denominacién, asi como el
FRACCIONARIA importe por cada una de ellas.
7 SUBTOTAL Anotar el importe total de lo obtenido en monedas.
8 EEH:I!‘ILI\\IAL PUNTO DE | Registrar los cobros recibidos con tarjeta de crédito o débito,
9 SUBTOTAL PUNTO DE | Registrar la sumatoria del cajero en turno, por los cobros efectuados con tarjeta de
VENTA credito o débito.
10 ||TOTAL EFECTIVO Anotar la suma de lo registrado en los conceptos e importes totales, tanto de billetes
como de monedas.
I {IMPORTE TOTAL DE Anotar el importe total de lo registrado en los recibos oficiales expedidos durante el
RECIBOS periodo del cual se elabora el arqueo de efectivo.
12 [|DIFERENCIAS Anotar las diferencias que pudiesen existir entre los conceptos de lo recaudado en
efectivo y el importe total de lo registrado en los recibos expedidos.
3 {|RECIBOS UNICOS Anotar el nimero de folio del recibo con que se da inicio al periodo, asi como el
EXPEDIDOS nimero de folio del recibo con que se cierra dicho Eeriodo. cabe sefalar que pueden
realizarse varios registros en un mismo periodo, debido 2 la utilizacién de diferentes
dotaciones de recibos por la conclusion de una de ellas, asi como el importe total
registrado en dichos recibos.
14 ||RECIBOS FALTANTES O | E! nimero de folio de los recibos faltantes o cancelados,
CANCELADOCS
15 | [CAJERO RESPONSABLE Anotar el nombre y firma del responsable de fa ¢aja. que realiza el arqueo de efectivo.
6 EFE DE RECURSOS Anotar el nombre completo y firma del Jefe de Recursos Fianancieros y/o del Cajero
INANCIEROS Y/O General del Hospizal.
CAJERO GENERAL
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR ElL. FORMATO:

“Informe Mensual de Ingresos por Cuotas de Recuperacion”
OBJETIVO: Registrar e informar de manera eficiente y oportuna a las areas de Oficinas Centrales, encargadas del
control de las cuotas de recuperacién, el importe de los recursos obtenidos en los Hospitales del Instituto por dicho
concepto, con el fin de realizar los movimientos contables correspondientes, asi como fos informes requeridos por los
| niveles jerdrquicos superiores.
[ DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: Ei formato se genera en original y una copia de las cuales el criginal se envia
al departamento de control y registro de cuotas y la copia a fa unidad hespitalaria para conitrol interno.

' No. CONCEPTO ae DESCRIPCION ]

| PERIODO Anotar fecha de inicic y término del periodo que se informa.

2 No. Anotar el nimero correspondiente 2l informe, de acuerdo al contro! que de
| ellos se realice,

3 HOSPITAL Anotar el nombre de 1a unidad médica que corresponda.

4 FECHA Anotar el dia, mes y afio en que se levanta la informacion.

5 TURNO Registrar el turne (matutino, vespertino, nocturno, especial), en gue se levanta

la informacién.
6 RECIBOS UTILIZADOS DEL Anotar el ndmero de folio de los recibos con que iniciaron el periodo del

informe de cada una de los servicios del Hospital.
Anatar el nimero de folio de los recibes con que finalizaron el periodo del
informe de cada una de los servicios del Hospital.

i 7 RECIBOS UTILIZADOS AL

IMPORTE Anotar a cantidad total de los recibos expedidos por cada una de jos servicios
‘ del Hospital durante el perfodo que se informa.
9 TOTAL Anotar la sumatoria de los importes ragistrados en el concepto No. 7
i 10 | SERVICIOS MEDICOS Anctar el importe obtenido por cada uno de los servicios médicos

proporcionados durante el periodo que se informa.

I | OTROS « Anoctar el importe obtenido por conceptos diferentes a los indicados, durante
e periode que se informa.
: 12 | TOTAL Ariotar el importe total obtenido de Ia sumatoria de los conceptos 9 y 10.
| 13 | DIRECTOR DEL HOSPITAL Anotar el nombre y firma del Direcror del Hospita! que elabora el informe.
R I ADMINISTRADOR | Anotar ei nombre y firma del Administrador del Hospital que elabora el |
L

‘ | informe. - .. - -
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
“Informe Mensual de Ingresos por Cuotas de Recuperacion”
OBJETIVO: Registrar e informar de manera eficiente y oportuna a las areas de Oficinas Centrales, encargadas del control
de lag cuotas de recuperacion, el importe de los recursos obtenidos en los Hospitales del Instituto por dicho concepto, con
el fin|de realizar ios movimientos contables correspondientes, asi como los informes requeridos por los niveles jerdrquicos
superjores.
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y una copia de las cuales el original se envia al
departamento de control y registro de cuotas vy la copia a |a unidad hospitalaria para control interno.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
| PERIODO Anotar fecha de inicio y término del periodo que se informa.
2 No. Anotar el nimero correspondiente al informe, de acuerdo al control que de ellos
se realice. |
3 HOSPITAL Anotar el nombre de la unidad médica que corresponda.
4 FECHA Anotar el dia, mes y afic en que se levanta la informacion.
5 TURNO Registrar el turno (matutino, vespertino, nocturno, especial}, en que se levanta la
informacion.
é RECIBOS UTILIZADOS DEL Anotar el nitmero de folio de los recibos con que iniciaron ef periodo del informe
de cada una de los servicios del Hospital.
7 RECIBOS UTILIZADOS AL Anotar el nimero de folio de los recibos con que finalizaron el periodo del
informe de cada una de los servicios del Hospital.
8 IMPORTE Anotar la cantidad total de fos recibos expedidos por cada una de los servicios del
Hospital durante el periodo que se informa.
9 TOTAL ] Anotar la sumateria de ios importes registrados en el concepto No. 7.
G || SERVICIOS MEDICOS Anotar el importe obtenido por cada unc de los servicios médicos
propercionados durante el pericdo que se informa,
It [ OTROS Anotar el importe obtenide por conceptos diferentes a los indicados, durante el
periodo que se informa.
12 ||TOTAL Anotar el importe total obtenido de fa sumatoria de los conceptos 9y 0.
13 || DIRECTOR DEL HOSPITAL Anotar el nombre y firma del Director del Hospital que elabora el informe.
i4 || ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firma del Administrador del Hospital que elabora e informe.
L
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
REPORTE MENSUAL DE INGRESOS POR AFILIACION AL SEGURO POPULAR
OBJETIVO:

Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos mensuales por concepto de cuotas de recuperacién, tanto a nivel
central como en las Unidades Médicas del Instituto.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO:
El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de
Cuotas de Recuperamon ¥ la copia en los archivos de la Unidad Médica.

_No. CONCEPTO. DESCRIPCION
i FECHA Anotar dia. mes y afio en el que se elabora el reporte.
2 UNIDAD APLICATIVA: Anotar el nombre del Hospital, de Ia Jurisdiccion o del Jefe del Departamento
correspondiente responsable de la informacién que se reporta.
3 PERIODO DEL AL Anotar la fecha de inicio y término del periodo sobre el cual se elabora el
reporte.
4 CLAVE DEL SERVICIO Anotar la clave de cada uno de |os servicios que se reportan.
5 NOMBRE DEL SERVICIO Anotar el nombre de cada uno de los servicios que se reportan.
6 No. DE SERVICIOS Anoctar el nimero de servicios otorgados, por cada uno de los servicios
OTORGADOS reportados.
7 COSTO DEL SERVICIO Anotar el costo unitario por cada uno de ios servicios reportados.
8 IMPORTE Anotar el importe total, por cada uno de los servicios reportados, mismo que |
resulte de multiplicar los conceptos 8 y 9 por cada uno de los renglones.
9 TOTAL Anotar la sumatoria de las cantidades registradas en los conceptos 6.7 v 8.
10 | ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firma del responsable del control de cuotas de recuperacion
en el Hospital.
il DIRECTOR DEL HOSPITAL/ Anotar nombre y firma del Director del Hospital, Jefe de la Jurisdiccién o en su
JEFE DE LA JURISDICCION/ |EFE | caso el jefe del Departamento correspondiente responsable de la informacion
DE DEPARTAMENTO i que $e reporta,
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
REPORTE MENSUAL DE INGRESOS POR SERVICIO DE CUOTAS DE RECUPERACION.
Objetivo:
Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos de cuotas de recuperacion par servicio, tanto a nivel central como
en lgs Unidades Médicas del Instituto de Salud del Estado de México.
Distribucién y Destinatario:
El igrmato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control
de Guotas de Recuperaaon ¥ la copia en Ios archwos de Ia Unidad Hospitataria.

No. . "CONCEPTO = 5 D DESCRIPCION
I FECHA Escribir el dia, mes y afio en que se elabora el reporte.
2 UNIDAD APLICATIVA Escribir el nombre de la Unidad Aplicativa que emite la informacion.
3 PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente al
periodo reportado.
4 CLAVE DEL SERVICIO Anotar la clave del servicio por el que se realizo el cobro. N
5 NOMBRE DEL SERVICIO Escribir el nombre del servicio por el que se realizé el cobre.
6 NUMERO DE SERVICIOS Indicar el nimero de servicios otorgados en el periodo.
OTORGADOS _
7 COSTO DEL SERVICIO indicar el costo de los servicios otargados en el periodo. [
B iMPORTE Escribir el importe total obtenido de multiplicar € No de servicios \
otorgados X costo del servicio. B /
B TOTAL Escribir la suma total de los importes por periodo.
0 ADMINISTRADCR Anotar el nombre y firma del Administrador de la Unidad Médica.
il DIRECTOR DEL HOSPITAL/ Anotar el nombre y firma del Director del Hospital, Jefe de la Jurisdiccién
JEFE DE LA JURISDICCION / o Jefe de Departamento responsable del reporte.

JEFE DE DEPARTAMENTO
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
“Reporte Mensual de Ingresos por Servicio de Seguro Popular”

OBJETIVO: Controlar e informar de manera eficiente y oportuna a la Subdireccién de Administracion de la Beneficencia
Piblica el importe recaudado en los servicios médicos de los Hospitales del Instituto, por concepto de cuotas de
recuperacion.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y una copia de las cuales el original se envia al
departamento de control y registro de cuotas y la copia a la Unidad Médica para control interno.

DIRECTOR DEL HOSPITAL/
JEFE DE LA JURISDICCION/
|EFE DE DEPARTAMENTO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

I FECHA: Anotar dia, mes y afio en el que se elabora el reporte.

2 UNIDAD APLICATIVA: Anotar el nombre del Hospital, de la Jurisdiccion o del Jefe del Departamento
correspondiente responsable de la informacion que se reporta.

3 PERIODO DEL AL Anotar |a fecha de inicio y término del periodo sobre el cual se elabora el reporte.

4 CLAVE DEL SERVICIO Anotar la clave de cada uno de los servicios que se reportan.

5 NOMBRE DEL SERVICIO Anotar el nombre de cada uno de los servicios que se reportan.

& No. DE SERVICIOS Anotar el numero de servicios otorgados, por cada unc de los servicios

OTORGADOS reportados.

7 COSTO DEL SERVICIO Anotar el costo unitario por cada uno de los servicios reportados.

8 IMPORTE Anotar el importe total, por cada uno de los servicios reportados, mismo que
resulte de multiplicar los conceptos B y 9 por cada uno de los renglones.

9 TOTAL Anotar la sumatoria de las cantidades registradas en los conceptos 6,7 y 8.

10 | ADMINISTRADOR Anctar ei nombre y firma del Administrador del ia Unidad Médica.

Anotar nombre y firma del Director del Hospital, Jefe de la Jurisdiccién o en su
caso el jefe del Departamento correspondiente responsable de la informacion
que se reporta.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: 1

se

“Control de Recibos Oficiales por Cuotas de Recuperacién”

OBJETIVO: Registrar de manera eficiente y oportuna las existencias de los recibos oficiales sobre cuotas de recuperacnon ¥
uro popular, tanto a nivel central como en los Hospitales del Instituto.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y uma copia de las cuales el original se envia al

De

?

artamento de Control y Registro de Cuotas y la copia a |a Unidad Hospitalaria para control interno.

CONCEPTO

DESCRIPCION

HOSPITAL:

FECHA DE CORTE DEL
Dt

SERVICIO

EXISTENCIA ANTERIOR

RECIBIDOS EN EL PERIODO’

UTILIZADOS EN EL PERIODO

EXISTENCIA

RECIBOS CANCELADOS
ADMINISTRADOR

0 RESPONSABLE DEL AREA DE

CAJA

’7Anotar el nombre del Hospital que realiza el informe.
AL

Anotar el dia de inicio ¥ término en el mes que se efectda el corte de caja.

Anotar el nombre del servicio médico que reporta.
Anotar el nimero de folio inicial y final de la cantidad de recibos oficiales en existencia
al inicio y al final del periedo que se informa.

Anotar ei numero de folio inicial y final de la cantidad de recibos oficiales que ingresan
al Almacén del Hospital, asi como la cantidad total en el periodo que se informa,

Anotar el nimero de folio inicial y final la de recibos utilizados en el periodo que se
reporta, asdé como la cantidad total de folios utilizados en el periodo.

Anotar el nimero de folio inicial y final, asi como la cantidad total de existencias al
momento del corte de la informacién, esto debe hacerse por cada serie o secuencia de
recibos que se tengan en existencia,

Anotar el folio y cantidad de los recibos que hayan sido cancelados.

Anotar el nombre completo y firma del Administrador del Hospital.

Anotar el nombre completo y firma del responsable del irea de caja del Hospital que
valida la informacién
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INSTRUCTIVC PARA LLENAR EL FORMATO:
“Control de Recibos Oficiales de Afiliacién al Seguro Popular”

OBJETIVO: Registrar de manera eficiente y oportuna las existencias de los recibos oficiales sobre cuotas de recuperacién y
seguro popular, tanto a nivel central como en los Hospitales del Instituto.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: E! formato se genera en original y una copia de las cuales el original se envia al

Departamento de Controi y Registro de Cuotas y la copia a la Unidad Hospitalaria para control interno. ~
| No. CONCEPTO DESCRIPCION
! HOSPITAL: i Anotar el nombre del Hospital que realiza el informe. T
2 FECHA DE CORTEDEL AL | Anotar el dia de inicio y término en el mes que se efectiia el corte de caja.
DE
3 SERVICIO Anotar el nombre del servicio médico que reporta.
4 EXISTENCIA ANTERIOR Anotar el numero de folio inicial y final de la cantidad de recibos oficiales en existencia
al inicio y al fina! del periode que se informa.

5 RECIBIDOS EN EL PERIODO Anotar el numera de folio inicial y final de la cantidad de recibos oficiales que ingresan
al Almacen del Hospital, asi como la cantidad total en el periodo que se informa.

6 UTILIZADOS EN EL PERIODO | Anotar el nimero de folio inicial y final fa de recibos utilizados en el periodo que se
reporta, as6é como la cantidad total de folios utilizados en ef periodo.

7 EXISTENCIA Anotar el nimerc de folio inicial y final, asi como la cantidad total de existencias al
momento del corte de la informaciéon, esto debe hacerse por cada serie o secuencia de
recibos que se tengan en existencia.

8 RECIBOS CANCELADOS Anotar el folio y cantidad de los recibos que hayan sido cancelados.

9 ADMINISTRADOR Anotar el nombre completo y firma del Administrador del Hospital,,

i0 RESPONSABLE DEL AREA DE | Anotar el nombre completo y firma del responsable del area de caja del Hospital que
CAJA valida la informacién
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: ]
INFORME MENSUAL DE PROGRAMAS PRIORITARIOS DE SALUD.
Objetivo: Registrar e informar de manera eficiente y oportuna a las instancias que corresponda, el importe de los ingresos
obtenidos en las Unidades Médicas del Instituto por concepto de cuotas de recuperacién por programa pricritario de salud.
Djstribucién y Destinatario: El formato se gemera en original y copia. El original se conserva en los archivos del
De artamento de RegLstro y Control de Cuotas x la ¢ _p|a se re _g_uarda en los archivos de la Unidad Médica.
TEiNe e P . DESCRIPCION
I HOSPITAL: Registrar el nombre de la Unidad Médica a la cual corresponde el mforme
2 MES: Indicar el mes que se reporta.
3 NO. DE SERVICIOS | Registrar la cantidad de servicios efectuados al mes por el tipo del programa,
| 4 COSTO UNITARIO | Anctar el costo individual de! servicio por programa.
5 TOTAL Escribir la suma de los costos totales de los servicios por programa. ]
[ 6 TOTAL: Anotar la sumatoria total por rubro.
7 OBSERVACIONES: | Escribir la o las incidencias ocurridas por mes.
8 ELABORO Anotar el nombre y firma de la persona que elabora el informe.
L 9 AUTORIZO Registrar el nombre y firma de la persona que autoriza |a emisién del informe.
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No CONCEPTO DESCRIPCION _
. l HOSPITAL: iegfstrar el nombre de la Unidad Médica a la cual corresponde el informe.
2 i MES: indicar el mes que se reporta.
L

NO. DE SERVICIOS

Registrar la cantidad de servicios efectuados al mes por el tipo dei programa.

) COSTO UNITARIO | Anotar el costo individual del servicio por programa.
5 TOTAL Escribir |2 suma de los costos totales de los servicios par Erograma
& TOTAL: Anotar la sumatoria total por rubro. - o
IP- 7 |OBSERVACIONES: | Escribir la o las incidencias ocurridas Bor mes. o o
8 ELABORO [ Anotar el nombre y firma a de la persona que elabora ef informe.
9 JAUTORIZO | Registrar el nombre y firma de la persona que autoriza |a emisién del informe.

Ob|et|v0 Reglstrar e informar de manera eficiente y oportuna a las instancias que corresponda, el importe de los ingresos
abtenidos en las Unidades Médicas del Instituto por concepto de cuotas de recuperacién a través del programa oportunidades.

Distribucion y Destinatario: E| formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archives del
Departamento de Registro y Control de Cuotas y la copla se resguarda en los archivos de la Umdad Médica.
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T1uNIGAD APLIGATIVA:

lw"'
\

oo jﬁﬁm’- -

3/NOMBRE DEL PACIENTE

4/No. EXPEDIENTE 1

- B/FOLIO RECIBIDG DE EXENCION T

&/No. OF. SOLICITUD TIFECHA SIMPORTE DE LA

EXENCION

DEL AL

9/TOTAL

OlRECIBOS CANCELADOS

Ti[oRSERVAGIONES

12Z/ELABORO

i

NOMBRE, GARGD ¥ FIRMA

I NDMBRE CAH(’) Y FIEMA Y T—\RMA

21THAQOUE O080-11

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
“Informe Mensual de Exenciones por Escasos Recursos Economicos™

OBJETIVO: Llevar el registro y control de fas exenciones que por este concepto se autorizaron en los Hospitales del Instituto, 2
| efecfo de darfas a conocer de manera oportuna al Departamento de Control y Registro de Cuotas.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: E| formato se genera en original y una copia de las cuales el original se envia al
depdrtamento de control y registro de cuotas y la copia a la unidad hospitalaria para control interno.

CONCEPTO

DESCRIPCION

| HOSPITAL:

2 PERIODO
3 NOMBRE DEL PACIENTE
4 No. DE EXPEDIENTE

5 FOLIO RECIBIDO DE
EXENCION

6 No. DE OFICIO DE
SOLICITUD

7 FECHA

g IMPORTE DE LA EXENCION
9 TOTAL

10 RECIBOS CANCELADOS
1 OBSERVACIONES

12 ELABORO

13 REVISO

Anotar el nombre oficial del Hospital que elabora el informe mensual de Exenciones
pOr e5Casos recursos econdmicos.

Anotar la fecha de inicio y término del periodo que se informa.

Anotar el nombre de cada uno de los pacientes a los cuales se les autorizé la exencion.
Anotar el nimero de expediente clinico de los pacientes registrados en el punto
anterior.

Registrar el nimero de folio o folios que se hayan autorizado para su exencion,

Anotar el nimero de oficioc mediante el ¢cual se solicita la autorizacién de la exencién.

Anotar el dia, mes y afio en que se elaboraron los oficios de solicitud.

Anotar el importe de cada uno de Jos oficios relacionados en el punto No. 5.

Anotar la sumatoria de los importes anotados en el punto No. 7.

Registrar los ntmeros de folios de los recibos cancelados y no utilizados.

Anotar la informacion que se considere relevante.

Anotar el nombre completo, cargo y firma del Jefe de Recursos Financieros del
Hospital o de la Jurisdiccion, segin sea el caso.

Anotar el nombre y firma del Administrador del Hospital o de la Jurisdiccion, segin
sea el caso,
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NOMERE Y FIAMA ) B MOMBRE ¥ FIRMA

2VYBIA00-182-10

i INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
INFORME MENSUAL DE SEGURO MEDICO PARA UNA NUEVA GENERACION.
Objetivo:
Registrar de imanera eficiente y oportuna los ingresos por cuotas de recuperacién en el programa para una nueva
generacion, tanto a nivel central como en las Unidades Médicas del Instituto.
Distribucién y Destinatario:
E} formato se genera en original y copia. £l original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control
de Cuotas de Recuperacmn yla copla se resguarda en los archivos de la Unidad Médica.

_No. CONCEPTO Lo o - DESCRIPCION

| UNIDAD MEDICA ESCFIbII‘ el nombre de la Unidad Médica que emite la informacion.

2 PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente al periodo.

3 NUMERQ DE SERVICIOS Anotar el tipo y nmero de servicios otorgados.

4 COSTO UNITARIO Indicar el costo por servicio.

5 TOTAL Indicar el totai obtenido de multiplicar ei nimero de servicios X el costo
unitario.

6 TOTAL Indicar la sumatoria total por tipo y ndmero de servicios realizados por
periodo.

7 OBSERVACIONES Escribir las observaciones pertinentes en casos excepcionales.

8 DIRECTOR DEL HOSPITAL | Anotar el nombre completa y firma del Director de la Unidad Médica.

9 ADMINISTRADOR Anotar el nombre completo y firma del Administrador de la Unidad Médica.
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Informe Mensual de Afiliacidn y No Afiliacién al Seguro Popular

1/UNIDAD MEDICA:

[2iFECHA

YPERIQDO DEL AL

DE DEL

HAFILIADOS S/NO AFIL'ADOS BTOTAL

7/CAUSAS DE NO AFILIACION
DEREGHOHABIENTE ISSSTE
DERECHOHABIENTE IMSS
BERECHOHABIENTE ESSEMYM
VIVE EN OTRO ESTADO
ECONOMICAMENTE PUEDE PAGAR
OTRO

B/TOTAL NO AFHLIADOS

9DIRECTOR DEL HOGFITAL

NOMBRE ¥ FIRMA

SRS —

TO0/ADMINISTRADOR

NOMBRE ¥ FIRMA
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

INFORME MENSUAL DE AFILIACION Y NO AFILIACION AL SEGURO POPULAR.

Objetivo:
Indicar de manera eficiente y oportuna el nimero de ingresos en ef programa Seguro Popular, tanto a nivel central como en
las Unidades Médicas del Instituto.

Distribucién y Destinatario:
El foymato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de

Cuoqas de Recuperac:on y la copla se resguarda en los archlvos de fa Unidad Médica.

DESCRIPCION

'3’

' 'UNIDAD MEDICA

Escrlblr el nombre de ta Unidad Médica que emite la |nformaIC|o.n

'3 FECHA indicar el dia, mes y afio correspondiente al periodo reportade.

3 PERIODO DEL: indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente al
periodo reportado.

4 AFILIADOS Anotar el ndmero de personas afiliadas.

3 NO AFILIADOS Anotar el nimero de personas no afiliadas.

3 TOTAL Indicar el total obtenido de sumar los afiliados y los no afiliados.

4 CAUSAS DE NO AFILIACION Marcar la causa por ia que no fueron afiliados.

B TOTAL NO AFILIADOS Escribir la cantidad total de personas no afiliadas.

b DIRECTOR DEL HOSPITAL Anotar el nombre compietc y firma del Director de la Unidad Médica.

10 ADMINISTRADOR Anotar el nombre y firima del Administrador de la Unidad Médica. _J
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Informe Mensual de Servicios Olorgados por el Area de Laboratorio

—
I 1/UNIDAD MEDICA:
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- - - - 1
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
INFORME MENSUAL DE SERVICIOS OTORGADOS POR EL AREA DE LABORATORIO

Objetivo:
Registrar de manera eficiente y oportuna los ingresos de cuotas de recuperacién por servicio en el area de laboratorio,
tanto a nivel central como en las Unidades Médicas del Instituto.

Distribucion y Destinatario:
El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los archivos del Departamento de Registro y Control de
Cuotas de Recuperamon y 1a copia en los archivos de la Unidad Médica.

No. - _ " CONCEPTO DESCRIPCION -

1 UNlDAD MEDICA Escribir el nombre de fa Unidad Médica que emite la mformacton

2 | PERIODO DEL: Indicar el dia de inicio, dia de término, mes y afio correspondiente al
periodo reportado.

3 | CLAVE DEL SERVICIO Anotar la clave del servicio por el que se realizé el cobro.

4 | NOMBRE DEL SERVICIO Escribir el nombre del servicio por el que se realizd el cobro.

5 | NUMERO DE SERVICIOS OTORGADOS Indicar el nimero de servicios otorgades en el periodo.

6 | TOTAL DE SERVICIOS Indicar la suma total de servicios otorgados en el periodo.

7 | IMPORTE TOTAL Escribir el importe total obtenido de multiplicar el No de servicios
otorgades X costo del servicio.

8 | ADMINISTRADOR DEL HOSPITAL Anotar el nombre y firma del Administrador de la Unidad Médica.

9 | JEFE DE RECURSOS FINANCIEROS Anotar el nombre y firma del Jefe de Recursos Financieros.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
“Informe Mensual de Listade Nominal de Casos Interestatales”

OBJETIVO: Llevar el registro y control de los casos interestatales que por este concepto se generen en los Hospitales del
Instftuto, a efecto de darlas a conocer de manera oportuna al Departamento de Control y Registro de Cuotas.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y una copia de las cuales el original se envia al
dephrtamento de control y registro de cuotas y la copia a la unidad hospitalaria para control interno.

7 EXPEDIENTE

B8 FECHA DE NACIMIENTO

9| | SEXO

10| | No. DE OFICIO DE
AFILIACION

11| | cODIGO DEL ESTADO DE
AFILIACION.

12) | CLUES

13] | FECHA DE ATENCION

No. CONCEPTO DESCRIPCION

I | HOSPITAL: Anotar el nombre oficial del Hospital que elabora el informe.

2 || PERIODO Anotar fa fecha de inicio y término del periodo que se informa.

3 SERVICIO Describir el nombre del servicio que se otorga.

4 | | NOMBRE Anotar el nombre(s) de cada uno de los pacientes a los cuales se les proporciona
el servicio.

5 | | APELLIDO Anotar el apellido{s) de cada uno de los pacientes a Jos cuales se les proporciona
el servicio.

6 | | CURP Anotar la Clave Unica de Registro de Poblacién del paciente.

Anotar el nimero de expediente clinico de los pacientes registrados en el punto
anterior.

Anotar el dia, mes y afic en que nacié el paciente.

Anotar el sexo del paciente Masculino-Hombre; Femenino-Mujer.

Anotar el nimero de afiliacion que se le otorga al paciente para su identificacion,

Registrar si la codificacion esta vigente.

Registrar la Clave Unica de Establecimientos de Salud.
Registrar el dia, mes y afio en que se otorga la atencion,
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14 | CODIGO DE CAUSES DE LA Registrar la clave del Catdlogo Universal de Servicios Estatales de Salud
INTERVENCION
15 | ANO DEL CAUSES Registrar el afio en que se otorga el CAUSES.
16 | DIRECTOR DEL HOSPITAL Registrar el nombre completo y firma del Director de la Unidad Médica.
17 | ADMINISTRADOR Anotar el nombre completo y firma del Administrador de la Unidad Médica. ’J

Edicién: Cuarta
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE CUOTAS DE Fecha:  Agosto 2011
RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM | Codigo:  217B31300/05

| Péiina:

PROCEDIMIENTO 5: Conciliacion de Cuotas de Recuperacion en Hospitales del ISEM.

OB)JETIVO:
Garantizar que la recaudacién que se recibe en los Hospitales del Instituto por concepto de cuotas de recuperacién sea
efectiva, mediante la conciliacién correspondiente de los ingresos recabados.

ALCANCE:

Aplica al personal dei Departamento de Control y Registro de Cuotas y a los servidores piblicos adscritos a los Hospitales
del Instituto de Salud del Estado de México, que intervienen en la conciliacién de los ingresos recabados por concepto de
cuotas de recuperacion.

REFERENCIAS:

* Reglamento de Salud del Estado de México. Capitule Cuarto, Articulo 15, Gaceta del Gobierno, 13 de marzo de 2002,
reformas y adiciones.

» Cobdigo Administrativo del Estado de México. Libro Segundo, Titulo Primero, Capitulo Cuarto, Articulo 2.7, fraccion V.
Gaceta del Gobierno, 13 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.

* Reglamento Interior del Instituto de Salud del Estado de México. Capitulo Sexto, Articulo 17. Gaceta del Gobierno, | de
marzo de 2005.

+ Manual General de Organizacion del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VIl Objetivo y Funciones por
Unidad Administrativa, 217B31300 Departamento de Control y Registro de Cuotas; 217B50029-217B50053 Hospitales
Generales. Gaceta del Gobierno, 29 de junio de 2005.

¢ Acuerdo de Coordinacion para Establecer las Bases del Sistema de Cuotas de Recuperacién. Gaceta del Gobierno, 20 de
agosto de 1996, reformas y adiciones.

e Sistema Estatal de Cuotas de Recuperacign y Manual de Normas y Procedimientos para su operacién, de la Direccién
General de la Administracion del Patrimonio de la Beneficencia Piblica Federal (Noviembre-1995).

RESPONSABILIDADES:

E! Departamento de Control y Registro de Cuotas es la unidad administrativa responsable de elaborar la conciliacién y
acudir a la instancia correspondiente para efectuar la conciliacion de los ingresos recabados por concepto de cuotas de
recuperacién en los hospitales del ISEM,

Ei Jefe del Departamento de Control y Registro de Cuotas debera:

* Recibir mensualmente los “Informes de Ingresos” captados en los diferentes servicios de los Hospitales del Instituto por
concepto de cuotas de recuperacion.

® Recibir diariamente la “Hoja de Retiros™, registrar de manera interna y archivar para control interno.

e Recibir del hospital copia fotostatica del estado de cuenta y relacion de depdsitos en transito, revisar, archivar, realizar
conciliacién de acuerdo con los retiros efectuados por el Departamento de Tesoreria y a los cargos del estado de cuenta
del hospital y determinar su correcta integracion.

e Realizar observaciones y solicitar la aclaracion de las mismas al Responsable del drea de Recursos Financieros del hospital.

e Elaborar la “Conciliacion de Ingresos”, firmar, recabar firma del Administrador y del Responsable del area de Recursos
Financieros del hospital que se presenta a realizar la conciliacién, entregarle original y archivar la copia, la cual utilizara para
realizar la conciliacién del mes siguiente,

El Responsable del drea de Recursos Financieros del Hospital debera:

¢ Acudir junto con el Administrador al Departamento de Control y Registro de Cuotas el diza y hora indicados en el
calendario previamente establecido, realizar fa conciliacién mensual de los ingresos y entregar copia fotostética del “Estado
de Cuenta” y “Relacién de Depositos” en transito.

+ Enterarse de las observaciones y proceder a realizar la aclaracién correspondiente en el momento de la concilizcién o bien
en la conciliacidn del mes siguiente.
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* Recibir original de la conciliacion de ingresos debidamente avalada, efectuar registro contable y emitir la “Péliza de Diario y
Ingresos™ de los movimientos realizados durante el mes. codificar las cuentas y subcuentas utilizadas basadas en el
atalogo de Cuentas.
* Archivar para su control la “Conciliacién de Ingresos” y la “Péliza de Diario y de Ingresos”.

DEFRINICIONES:

Pélira de Cuentas por Cobrar: Documento dtil para demostrar la validez de un contrato, en él aparecen las condiciones,
caraqteristicas y clausulas de los documentos por cobrar.

Conkiliacién de Ingresos: Es un procedimiento de control interno y de rutina que consiste en verificar que los registros
realizados por el Instituto se encuentren también registradas por el banco, con el objeto de revisar los fondos depositados y
detedtar errores u omisiones.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

ontrol de Ingresos por Cuotas de Recuperacion en Hospitales del ISEM.

POLIITICAS:

* E| Administrador, conjuntamente con el Jefe de Recursos Financieros del hospital, debers realizar una conciliacion mensual
de los ingresos por cuotas de recuperacion y seguro popular con el Departamento de Control y Registro de Cuotas, el dia
y|hora establecidos en el calendaric que, para el efecto, haya autorizado la Direccion de Finanzas.

¢ La documentacién soporte para realizar la conciliacion de ingresos que comprende copia del estado de cuenta. relacién de
depositos en trénsito y copias de las fichas de depésito por cuotas de recuperacién y seguro popular, asi como la
informacion que el Departamento de Control y Registro de Cuotas solicite, deberd estar validada mediante firmas
afitdgrafas del Administrador y del Jefe de Recursos Financieros.

¢ Los Administradores, titulares del 4rea de Recursos Financieros o Cajero General de ios hospitales realizaran diariamente
¢| depésito en efectivo de los ingresos captados a través de las cuotas de recuperacién al 100%, en la institucién bancaria
glie para tal efecto indique Iz Direccién de Finanzas del Instituto.

* Los servidores plblicos que hagan uso indebido del importe recaudado por concepto de cuotas de recuperacién, se haran
a¢reedores a las sanciones que establezcan las autoridades competentes del Instituto, de conformidad con {a normatividad
vigente en la materia.

* Los titulares de los hospitales, Administradores o, en su caso, los titulares del 4rea de Recursos Financieros que detecten
discrepancias o anomalias en el manejo, depdsito o controt de los ingresos recabados por cuotas de recuperacion, deberan

levantar “Acta Administrativa” sobre los hechos y enviarla para conocimiento de la Unidad de Contraloria Interna, de la

idad de Asuntos Juridicos y del Departamento de Control y Registro de Cuotas del Instituto.

* Los hospitales realizarin el corte de ingresos por cuotas de recuperacién por el periodo comprendido del primero al

ulkimo dia del mes y enviaran el primer dia habil de cada mes el informe mensual de ingresos al Departamento de Control y

Registro de Cuotas y al Departamento de Contabilidad.

s observaciones o correcciones al Reporte Mensual de Ingresos seran realizadas por la unidad aplicativa responsable y
prresentada para su verificacién en el mes siguiente al que se reporta a los Departamentos de Control y Registro de Cuotas
y de Contabilidad.

* Los Administradores y jefes de Recursos Financieros de los hospitales realizarin supervisiones periédicas en las diferentes
areas de su unidad (Médica y Administrativa) que intervienen en el procesa de prestacion de servicios, recaudacion Y
manejo de cuotas de recuperacién y dejar constancia por escrito de los hechos.

¢ El Administrador, Jefes de Servicio y personal operativo de los hospitales involucrado en los procesos de prestacion y
contraprestacion de servicios realizaran el control y registro del namero de estudios o servicios proporcionados en las
diferentes areas de atencion médica de los hospitales, los cuales deberan coincidir con los recibos tnicos de pago y los
rdcibos de exencién emitidos, asi como con los reportes de los servicios correspondientes a los programas prioritarios,
validando la documentacién correspondiente tanto de la rama médica como administrativa mediante firmas autégrafas.

* El)efe de Recursos Financieros de los hospitales realizaran una conciliacién de los ingresos por cuotas de recuperacion con

el/Cajero General, previa elaboracion del Informe Mensual de Ingresos por Cuotas de Recuperacion.

* Eijimporte de los servicios cobrados mediante “Recibo Unico de Pago” debera corresponder a un mismo nivel del

tabulador, ya que no es vilido cobrar los servicios en diferentes niveles. .

* Lgs Administradores de los hospitales realizarn el resguardo. uso y control de los “Recibos Unicos de Pago” que se emitan

pqra la recaudacién de las cuotas de recuperacion en su unidad aplicativa.
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El Administrador de los hospitales dara el seguimiento requerido ante las instancias competentes del Instituto, sobre los
casos de robo de efective o extravio de formas valoradas, respecto a cuotas de recuperacion e informar a la Subdireccion
de Administracién de la Beneficencia Pliblica el estado que guardan hasta su resolucion,

Los Administradores de los hospitales efectuaran el resguardo de los recibos de pago y de exencion, haciendo su registro

en los libros de control correspondientes.

La prestacién de servicios médicos a derechohabientes de otras dependencias e instituciones, habra de formalizarse ante la

Unidad de Asuntos Juridicos del organismo, mediante un convenio de servicios subrogados autorizado por la Direccidn de

Finanzas del Instituto, aplicando el nivel 6 del tabulader vigente mas un incremento minimo del 50%.

En el caso de que el paciente requiera ser transferido a otra unidad médica o sea dado de alta por no poder proporcionarie

el servicio solicitado, se cobraran los servicios que hasta el momento se le hayan proporcionado, para lo cual el drea de

Trabajo Social dard aviso al drea de Cuenta Paciente y, en su caso, al drea de Servicios Generales o el area interna

encargada de realizar los traslados.

En los casos en que no se haya proporcionado el servicio por causas imputables a los hospitales del Organismo, se

procederi al reembolso de fa respectiva cuota de recuperacion siempre y cuando se cumpla con las siguientes condiciones:

1. El reembolso se debera efectuar el mismo dia en que el usuario realizé la aportacién de la cuota de recuperacion.

2. El cajero receptor del pago, recabara firma del Jefe de Servicio del 4rea médica exponiendo el porqué no se otorgo el
servicio solicitado por el paciente, lo cual se debera describir al reverso del recibo (nico de pago y proceder a su
cancelacion también al reverso del mismo.

3. El cajero debera firmar al reverso del recibo Unico de pago en su caricter de receptor del pago de referencia,
acompafiado por la validacién de su jefe inmediato, asi como de la autorizacién del efe de Recursos Financieros o
Administrador. :

El Responsable del equipo de transportes o del area de Servicios Generales, debera llevar un control de los traslados

diariamente, en el cual se detalle el nombre del paciente, lugar de traslado y niimero de recibo de pago del servicio.

Los titulares de los hospitales, deberan atender las recomendaciones que se determinen en las supervisiones que realice el

Departamento de Control y Registro de Cuotas debiendo enviar la evidencia escrita en el plazo que se establezca.

DESARROLLO:
Procedimiento 5: Conciliacién de Cuotas de Recuperacién en Hospitales de! ISEM.
No. | RESPONSABLE | ACTIVIDAD
| Responsable del Departamento Retira diariamente los ingresos depositados, registra, codifica, genera péliza de fa
de Tesoreria cuenta por cobrar, asimismo elabora y envia diariamente al Departamento de
Control y Registro de Cuotas la hoja de retiros (cargos efectuados a los
hospitales)
Archiva la péliza para su control.
2 Jefe del Departamento de Recibe diariamente fa Hoja de retiros, registra de manera interna en su libreta

Control y Registro de Cuotas de control y la archiva.

Viene del procedimiento No. 4. “Control de Ingresos por Cuotas de
Recuperacién en Hospitales del ISEM”, operacién No. 10.

3 Responsable del Area de Acude junto con el Administrador al Departamento de Control y Registro de
Recursos Financieros del Cuotas el dia y hora indicados en el calendario previamente establecido, realiza
Hospital/Administrador la conciliacion mensual de los ingresos y entrega copia fotostatica del estado de

cuenta y relacion de depdsitos en transito {partidas en conciliacién).

4 Jefe de!l Departamento de Recibe del hospital copia fotostitica del estado de cuenta y relacién de
Control y Registro de Cuotas depésitos en transito, revisa, archiva, realiza conciliacion de acuerdo con los

retiros efectuados por el Departamento de Tesoreria y a los cargos del estado
de cuenta del Hospital y determina:
{Existen diferencias u omisiones?
5 Jefe del Departamento de Siexisten diferencias u omisiones.
Control y Registro de Cuotas. Solicita verbalmente al hospital la aclaracion de las mismas.

6 Responsable del Area de Seentera de fas diferencias y procede a realizar la aclaracion correspondiente en
Recursos Financieros del el momento de la conciliacién, o bien, en [a conciliacion del mes siguiente.
Hospital/Admiriscrador Reinicia en la operacién No.3.

7 Jefe del Departamento de Mo existen diferencias u omisiones.

Control y Registro de Cuotas Elabora “Conciliacién de Ingresos por Cuotas de Recuperacién” en original y
copia, firma, recaba firma del Administrador y del responsable del area de
Recursos Financieros del hospital, le entrega el original y archiva la copia, la cual

) utilizara para realizar |2 conciliacion del mes siguiente.

g8 Responsable del Area de Recibe original de la Conciliacion de Ingresos por Cuotas de Recuperacion
Recursos Financieros del debidamente avalada, efect(ia el registro contable y emite “Péliza de diario y de

Hospital/Administrador

ingresos” de los movimientos realizados durante el mes. Codifica las cuentas y
subcuentas utilizadas basadas en el Caralogo de Cuentas.

Revisa, coteja y verifica los registros contables y poliza, captura y procesa para
obtener los registros contables, emite el Informe Financiero correspondiente y
lo archiva junte con la Conciliacion de Ingresos por Cuotas de Recuperacion y
péliza de diario y de ingresos para su control.
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DIAGRAMACION:

Procedimiento 5: Conciliacidn de Cuotas de Rt.cuperaoon cn Hospmles del ISEM.

Responsable del Departamento de lefe del Departamento de Conarol y Rezponsable del Area de Recursos .
Tesoraria Registro de Cuotas Finaprierss del Hospitali Administrador
INICIO

Viene del ot crlinsients Mo 4,

9 Cantrolde Ingresns por Cirotis
o R dsidnn s Hympalabiss

el ISEMT peracion Mo, 10,

FIN

MEDICION:

indipador para medir la capacidad de respuesta en la conciliacion de los ingresos que por concepto de cuotas da recuperacion
se rcaudan en hospitales del ISEM.
Nomero mensual de conciliaciones ) .
. Porcentaje mensual de ingresos recaudados vy
realizadas

+ ; T X 106G = conciliados por concepto de Cuotas de Recuperacion
NOmero mensual de conciliaciones )
en hospitales del ISEM.

programadas

Registro de evidencias:

= |a conciliacién de ingresos se registra y resguarda en el archivo del area de Recursos Financieros del hospital.

¢ la conciliacion de ingresos y el origina! de la pdliza de diario y de ingresos se encuentran registradas y resguardadas en el
Departamento de Control y Registro de Cuotas.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO:
* [nforme Mensual de Ingresos por Cuotas de Recuperacion {ver apartado de Formatos e Instructivos del procedimiento no,

).

s (onciliacion de Ingresos por Cuotas de Recuperacion.
p
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GOBIEANO DEL .
ESTADO DE MEXICO

Concitiacidn de Ingresos por Cuotas de Recuperacién

} 2MES
v -

TUNIDAD APLICATIVA:
SESEACICIO: | 4 FECHA DE CONCILIAGION

&/IMPORTE !

5/{CONCEFPTO

CUENTA POR COBRAR MES ANTERICR

} i=) iINGRESOS CAPTADUS EN 5L MES
1) RETIROS DE TESQRERIA ICARGOS DEL EGO. DE CUENTA)

1= BEPOSITOS POR TRANSFERENCIAS DE QF:CINAS CENTRALES

- em o e ]

CUENTA PCR COBRAR PARA PEGISTRO CONTABLE

f— ——— - .-

'{+] iINTERESES

!
L1 COMISIONES

1 INTERESES ¥ COMISIONFS ACUMULADOS

S PR —

Fi-i SALDC SEGUN ESTAUG DE CUENTA BEL BAMUD
|

| I+ APERTURA DE CUENTA

% i) DEPGSITOS NG CORRESPONDIDOS POR EL BANCO |

;r_ e ! N

INGRESOS NO DEPOSITADCS

#IETE DE AZCUHTON FINANCIE RS ! BHOTPARTAMENTO DE CONTRCL ¥

i
FIADA kL | FIADOA LE LA UNILAD |
i ¢ FEGISTRG UE CUDTAS GE PECUPERAGION

i
|
CTTT T T RGMERE e Al ! SOMBTF ¥ Pt

f WrRARRE ¥ PR
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INSTRUCTIVCO PARA LLENAR EL FORMATO:

“Conciliacion de Ingresos por Cuotas de Recuperacién”
217B30000-091-08

OBJETIVO: Serd utilizado por el Departamento de Control y Registro de Cuotas para verificar y en su caso, identificar

osibles diferencias entre los ingresos que se informan como recaudados y los depositados.
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y una copia de las cuales el original se entrega al
responsable del Area de Recursos Financieros del Hospital y la copia al Departamento de Control y Registro de Cuotas, la
cual utilizard para realizar la conciliacion del mes siguiente.
No. CONCEPTO DESCRIPCION

! UNIDAD APLICATIVA: Anotar el nombre del Hospital que realiza la conciliacidn.

2 1 MES Anotar el mes del cual se realiza la conciliacion.

3 EJERCICIO: Anotar el ejercicio fiscal dentro del cual se realiza la conciliacién.

4 FECHA DE CONCILIACION: Anotar el dia, mes y afio en que se lleva a cabo la conciliacién.

5 CONCEPTO o Detallar los conceptos correspondientes a la conciliacion.

6 IMPCRTE Anotar la cantidad en pesos correspondiente a los conceptos determinados en el

formato.
7 ADMINISTRADOR DE LA Anoctar el nombre y firma del Administrador del Hospital, de la Jurisdiccion, o
UNIDAD bien, de la persona que se presenta a efaborar la conciliacién.
8 | JEFE DE RECURSOS Anctar el nembre completo y firma del jefe de Recursos Financieros del Hospital
- FINANCIEROS { o de la Jurisdiccidn, segin sea el caso. B
¢ DEPTO. DE CONTROLY I"Anotar ei nombre y firma de la persona que realiza iz conaliacion, Lo parte del
5 REGISTRO DE CUOTAS Departamentc de Control y Registro de Cuotas,
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PROCEDIMIENTO 6: Autorizacién de Exenciones de Cuotas de Recuperacion en Hospitales del ISEM.
OBJETIVO:

Mejprar la atencion médico asistencial que se proporciona a las personas de escasos recursos econdomicos, mediante fa
autgrizacién de fa exencién del pago de las cuotas de recuperacién en los hospitales del ISEM.

ALCANCE:

Aplfca a los servidores piblicos adscritos a la Subdireccion de Administracion de fa Beneficencia Pdblica y de la Direccion de
Finanzas que tengan a su cargo y responsabilidad ia autorizacion de la exencién de cuotas de recuperacién en los hospitales del
tnstjzuto.

REFERENCIAS:

anual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado Vil Objetivo y Funciones por
nidad Administrativa, 217B31000 Direccidén de Finanzas; 217B3{ 300 Subdireccion de Administracion de la Beneficencia
Ublica; 217B31302: Departamento de Control y Registro de Cuotas; 217B50029-217B50053 Hospitales Generales. Gaceta
el Gobierno, 29 de junic de 2005,

PONSAEBILIDADES:

Direccion de Finanzas es Ja unidad administrativa responsable de la autorizacion de exenciones de cuotas de
peracisn a fas personas de escasos recursos econodmicos atendidas en los hospitales del Instituto.

ubdireccion de Administracion de la Beneficencia Pablica es la unidad administrativa responsable de la supervision
ctividades relacionadas con las exenciones de cuotas de recuperacién en los hospitales del Instituto.

irector de Finanzas debera:
Recibir ef oficio de solicitud, la relacion de los oficios de autorizacién y el original de los mismos, acusar de recibido,
evisar, enterarse, registrar y enviar a 'a Subdireccion de Administracién de la Beneficancia Piblica.

ubdirector de Administracion de la Beneficencia Piblica debera:
Recibir el oficio de solicitud, la relacion de ics oficios de autorizacién y ef original de los mismos, revisar, enterarse y enviar
| Departamento de Conrtrol y Registro de Cuotas para su respuesta.

fe del Departamento de Control y Registro de Cuotas debera:

¢ |Recibir la documentacién, analizar y determinar su correcta elaboracién.

* |Hacer observaciones y remitir al hospital correspondiente para su correccion.

e Preparar para firma del Director de Finanzas oficic de aurorizaciéon de registro de la exencién, dirigido al Director del
hospital correspondiente, obtenrer firma en el oficio y en la relacién de oficios de autorizacién y enviar al hospital.

El Director del hospital debera:
» [Recibir original del oficio de autorizacién, relacién de oficios de autorizacién y oficios de solicitud, revisar, enterarse y
enviar al area de Recursos Financieros para su archivo y control.

El Responsable def area de Recursos Financieros del hospital debera:

¢ [Recibir la documentacién y observaciones, realizar correcciones y enviar al lefe del Departamento de Control y Registro
e Cuotas.

¢ Recibir original del oficio de solicitud de exencion, relacion de recibos, copia rosa de los mismos y fotocopias de los
‘Estudios Secioecondmicos”, y archivar para control interno.

El Responsable del drea de Trabajo Social del hospital debera:

¢ (Elaborar el “Oficio de Solicitud de Exencién de Pago” en original y copia, dirigido al Director de Finanzas de! Instituto,
Fecabar antefirma del Administrador y firma del Director del Hospital en el oficio, anexar relacién de recibos de exencién,
unto con la copia rosa de los mismos y fotocopia de los “Estudios Socioecondmicos” correspondientes, debidamente
requisitados y enviar a la Direccién de Finanzas, recabar acuse de recibido en la copia de! oficio y la archivar para su
control.

DEFINICIONES:

Cuota de Recuperacion: Aportacidén econdmica que debe cubrir por en fa prestacion de los servicios de saiud; la pobiacién
de bajos recursos en lo no cubierto con subsidios 2 la demanda, de conformidad con el tabulador de cuotas de recuperacion,
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Exencidn: Es el beneficio por el cual el usuario puede dejar de cubrir, en parte o completo. la cuota de recuperacién por los
servicios de salud recibidos en hospitales dei ISEM.

INSUMOS:

Oficic de solicitud de exencion de cuota de recuperacion.

RESULTADO:

Oficio de auterizacion de registro de la exencién de cuota de recuperacién.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

Contral de Ingresos por Cuotas de Recuperacion en Hespitales del ISEM.

POLITICAS:

Ei Departamento de Control y Registro de Cuotas verificara, a través de supervisiones, que las politicas y procedimientos
para el manejo de las cuotas de recuperacion y las exenciones por escasos recursos econdmicos se realicen conforme a los
lineamientos establecidos.

El Administrador, Jefes de Servicio y personal operativo de los hospitales invoiucrade en los procesos de prestacion y
contraprestacion de servicios realizardn el control y registro del nimero de estudios o servicios proporcionados en las
diferentes dreas de atencion médica de los hospirales, los cuales deberan coincidir con los recibos tinicos de pago y recibos
de exencion emitidos, asi como con los reportes de los servicios correspondientes a los programas prioritarios, validardo
la documentacién correspondiente tanto la rama médica como la administrativa mediante firmas autdgrafas.

Los Administradores de los hospitales efectuaran el resguardo de Jos recibos de pago y de exencién, haciendo su registro
en los libros de control correspondientes.

Las autorizaciones de fas exenciones por escasos recursos deberdn controlarse y registrarse mensualmente y gestionar su
autorizacion ante la Direccién de Finanzas del Instituto, dentro de los primeros 5 dias del mes siguiente al que pertenecen,
indicando el monto por exentar; en caso de no presentarse en el plazo establecido se realizara el reintegro
correspondiente. ‘

Toda exencion deberd valuarse en el nivet | del tabulador autorizado.

La prestacion de servicios médicos a derechohabientes de otras dependencias e instituciones, habra de formalizarse ante ia
Unidad de Asuntos Juridicos del Instituto, mediante un convenio de servicios subrogados autorizado por la Direccion de
Finanzas del Instituto, aplicando el nivel 6 de! tabulador vigente mas un incremento minimo del 50%.

DESARROLLO:

PROCEDIMIENTO é: Autcrizacién de Exenciones de Cuotas de Recuperacion en Hospitales dei ISEM.

' No. Responsable Actividad ]
I Responsable del Area de Elabora ei “Oficio de Solicitud de Exencién de Pago™ en original y copia, dirigido al
Trabajo Social del Hospital Director de Finanzas del Instituto, recaba antefirma de! Administrador y firma del

Director del Hospital en el oficio. anexa relacion de recibos de exencién, junto con
la copia rosa de los mismos y fotocopia de los “Estudios Socioecondmicos”™
correspondientes, debidamente requisitados y envia a la Direccién de Finanzas,
recaba acuse de recibido en la copia del oficio y 1a archiva para su control.

Director de Finanzas Recibe criginal del oficio de solicitud, relacién de recibos, copia rosa de los mismos y
fotocopia de los “Estudios Sociceconémicos”™ correspondientes, revisa, se entera,
registra y envia a la Subdireccion de Administracion de ia Beneficencia Publica.

Subdirector de Administracién  Recibe original de! oficio de solicitud, relacién de recibos, copia rosa de los mismos y

de ia Beneficencia Pabiica fotocopia de los “Estudios Socioecondmicos” correspondientes, revisa, se entera,
registra y envia al Departamento de Control y Registro de Cuotas para su respuesta.
Jefe del Departamento de Recibe documentacion, analiza, verifica que cumpla con la normatividad establecida y

Control ¥ Registro de Cuotas  determina:
iCumple con la normatividad?

Jefe del Departamento de No cumple con la normatividad.

Control y Registro de Cuotas  Hace observaciones y remite los documentos al Hospital correspondiente para su
correccion.

Responsable del Area de Recibe documentacién, realiza correcciones y envia al Jefe del Departamento de
Recursos Financieros del Control y Registro de Cuotas.

Hospital Se conecta con la operacion No. 4.

Jefe del Departamento de Si cumpie con la normatividad.

Control y Registro de Cuotas  Eiabora para firma del Director de Finanzas oficio de autorizacion de registre de la
exencién en original y copia, dirigido al Director del Hospital correspondiente,
abtiene firma en el oficio y en la relacion de recibos, envia original del oficio y la
relacion, junte con la copia rosa de los recibos y fotocepia de los “Estudios
Socioeconémicos” correspondientes a a2 unidad hospitalaria y archiva la copia del
oficio, previo acuse de recibo.
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8 | Director del Hospital

LY d%
!

Responsable del Area de
Recursos Financieros del
Hospital

Recibe original del oficio de solicitud de exencion, relacion de recibos, copia rosa de
los mismos y fotocopia de los “Estudios Socioecondmicos” correspondientes, revisa,
se entera y envia al area de Recursos Financieros para su archive y control,

Recibe original del oficio de solicitud de exencién, refacion de recibos, copia rosa de
los mismos y fotocopia de los “Estudios Socioecondmicos™, se entera y archiva para
su control.

DIAGRAMACION:

|
_ Responsavle del Areade |

Director de Fi
1 Trabajo Social del Hospital rector de Finanzas

INICIO
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MEDICION:
indicador para medir 'a eficiencia en fa autorizacién de exenciones de cuotas de recuperacion;
Namero mensual de cuotas de recuperacion
autorizadas como exentas v

- ~— — X 100 = Porcentaje de autorizacion de exenciones de
Numero mensual de solicitudes de exencién de

. o cuotas de recuperacion.
cuotas de recuperacion recibidas

Ragistro de evidencias:

o La refacion de oficios de solicitud exenciones y el oficic de autorizacién se encuentran registrados y resguardados en el
archivo del area de Recursos Financieros del hospital.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

® Informe Mensual de Exenciones por Escasos Recursos Econémicos. (Ver Proc. 4, pag. 257)

Edicién: Cuarta
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EIl. CONTROL DE CUOTAS DE Fecha:  Agosto 2011

RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM Cédigo: 217B31300/07
P:igina:

PROCEDIMIENTO 7: Rebo o Extravio de Formas Valoradas y/o Efectivo.
OBJETIVO:

Garantizar 1a eficiencia de acciones a realizar en los casos de robo o extravio de formas valoradas y/o ingresos recaudados por
la prestacién de los servicios médicos en las unidades hospitalarias del Instituto.

ALCANCE:

Aplica a los servidores puablicos adscritos a los hospitales y a la Unidad de Asuntos Juridicos que tengan a su cargo y
responsabilidad la determinacién de las acciones a realizar en caso de robo o extravio de formas valoradas y/o de los ingresos
recaudados en los hospitales del ISEM.

REFERENCIAS:

¢ Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios. Capitulo [V articulos 72 al 77. Gaceta del
Gobierno, | I de septiembre de }990, reformas y adiciones.

» Cédigo Financiero del Estado de México y Municipios. Titulo XI, articulos 339 al 351. Gaceta del Gobierno, 9 de marzo de
1999, reformas y adiciones.

o Manual General de Organizacion del Instituto de Salud del Estado de México. Apartada VIl Objetivo y Funciones por
Unidad Administrativa, 217810200 Unidad de Asuntos Juridicos; 217B50029-217B50053 Hospitales Generales. Gaceta del
Gebierno, 29 de junio de 2005.

RESPONSABILIDADES:

El Hospital, a través de la Administracién, es la unidad administrativa responsabie de supervisar las actividades
relacionadas con el reporte por robo o extravio de formas valoradas o efectivo, de conformidad con la normatividad vigente en
la materia. .

El Jefe de la Unidad de Asuntos Juridicos debera:
» Recibir original del oficio, del “Acta” levantada ante el Ministerio Publico y def “Acta Circunstanciada de Hechos”, proceder | ‘
a dar tramite a la averiguacion previa iniciada ante el Ministerio Pablico y resolver lo necesario.

El Director o Administrador del hospital debera:

s Enterarse. efaborar Acta Circunstanciada de Hechos en la que se constate, pormenorice y acredite documentalmente la
cantidad de folio(s) robados o extraviados de las formas valoradas, archiva provisionalmente y determinar su procedencia.

e Levantar “Acta Administrariva” en original y copia, manifestar bajo protesta de decir verdad que fue efectuada la bisqueda
exhaustiva, recabar firma del Servidor PUblico responsable del resguardo, de dos testigos de asistencia y del responsable de
la unidad administrativa, entregar copia al servidor pUblico indicandole acuda con el Oficial Conciliador.

» Enviar al servidor piblico ante el Ministerio Publico para levantar el acta correspondiente

e Recibir “Acta Ministerial” y “Acta Informativa”, elaborar oficio para su envio en original y cuatro copias. y determinar el
tipo de incidente.
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+ Entregar original del oficio, del “Acta” levantada ante el Ministerio Plblico y del “Acta Circunstanciada de Hechos” a la
nidad de Asuntos Juridicos y distribuir.
+ Entregar original del oficic, del “Acta Circunstanciada de Hechos” y del “Acta Informativa” de la oficialia conciliadora a la
Unidad de Contraloria Interna y distribuir.

El Responsable del Control de Recursos y Formas Valoradas de la Unidad Agplicativa debera:

¢ Acudir ante su jefe inmediato e informar sobre los hechos acontecidos cuando sufre el rebe de los recurses provenientes
e cuotas de recuperacién o extravio de formas valoradas.

* Recibir copia del “Acta Administrativa”, archivarla, acudir ante el Oficial Conciliador, levantar “Acta Informativa”
orrespondiente y entregarla a su jefe inmediaco.

* Recibir la instruccién y acudir a la Agencia del Ministerio Pilblico correspondiente, iniciar denuncia penal, levantar “Acta
inisterial” y entregarla a su jefe inmediatc.

DEFINICIONES:

Unidad Aplicativa: Es la unidad médica o administrativa como célula basica de la estructura organica del Instituto.

Acta Ministerial: Es la certificacion o testimonio escrito en la cual se da cuenta de io sucedido, tratado o pactado en
opoftunidad de cualquier circunstancia levantada ante el Ministerio Pablico.

Acth Circunstanciada de Hechos: Es el testimonio escrito en la cual se da cuenta de lo sucedido en cualquier circunstancia
para que surta efectos juridicos, la cual debera contener fa fecha, e! lugar donde sucedieron los hechos, fa refacian sucinta de
los hechos y contendra la firma de mas de dos testigos que presenciaroh los hechos.

Avdriguacién Previa: Es una etapa procedimental durante el cual ef érgano investigador realiza todas aquellas diligencias
necdsarias para comprobar, en su caso, los elementos del tipo penal y la probable responsabilidad y optar por el gjercicic o
abstencion de la accion penal.

Forimas Valoradas: Son los documentos preimpresos utilizados para la prestacion de los servicios a que se refiere la Ley de
ingrésos del Estado vigente y que por su incidencia en el proceso de recaudacion de ingresos al Estado, adquieren un valor
piblico y sirven come medios de control fiscal.

. cta Circunstanciada de Hechos.
RESULTADOS:

. cta Circunstanciada de Hechos.
cta ministerial.

cta administrativa.

. cta informativa.

INTEERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

¢  Control de Ingresos por Cuotas de Recuperacién en Hospitales def ISEM.
¢ (onciliacién de Cuotas de de Recuperacion en Hospitales del ISEM.

POLITICAS:

» Bl Administrador y Jefe de Recursos Financieros del hospita! ser el responsable de realizar el seguimiento en las instancias
orrespondientes sobre las causas de robo de efectivo o extravio de formas valoradas y de informar periodicamente el
stado que guardan hasta la resolucién, a la Subdireccion de Administracion de la Beneficencia Piblica.

. I.los servidores plblicos que hagan uso indebido del importe recaudado por concepto de cuotas de recuperacién, se haran

acreedores a las sanciones que establezcan las autoridades competentes del Instituto, de conformidad con fa normatividad
ligente en la materia,

* Los Administradores o, en su caso, los titulares del drea de Recursos Financieros que detecten discrepancias o anomalias
n el manejo, depdsito o control de los ingresos recabados por cuotas de recuperacion, deberin levantar “Acta
dministrativa” sobre los hechos y enviarla para conocimiento de la Unidad de Contraloria Interna, de la Unidad de
suntos Juridicos y del Departamento de Control y Registro de Cuotas del Instituto.

e uandec existan recibos Unicos de pago cancelados deberd plasmarse en los mismos:

£l motivo de l2 cancelacion.

La leyenda: “Pasa al folio __ en caso de ser cobrado en otro folio. Asimismo, la leyenda en el rectho sig:iente si
corresponde al mismo cobro de: cancela y substituye anotando el nimero de folio cancelado.

Cuando de la revisién de los Recibos Uricos de Pago, derivada de la solicitud y control de recibos mediante los
formatos Requisicion Interna de Recibos Oficiales y Controi de Recibos Oficiales, se detecte la falta de un folio dentro
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de la serie utilizada se deberd informar al Director o Administrador de la Unidad Aplicativa a fin de levantar un Acta
Circunstanciada de Hechos y realizar el procedimiento por extravio de formas valoradas.

Precedimiento 7: Robo o Extravio de Formas Valoradas y/o Efectivo.

E[ No. RESPONSABLE _ DESCRIPCION
' | Responsable del Control de Formas Detecta el robo de los recursos provenientes de cuotas de recuperacion o
i Valoradas del Hospital extravio de formas vatoradas, acude ante el Director o Administrador dei
i hospital e informa verbalmente sobre los hechos acontecidos.
2 Director o Administrador del Se entera, elabora original y copiz del “Acta Circunstanciada de Hechos™
Hospital en la que se constate, pormenorice y acredite documentalmente la cantidad
de folio{s) robados o extraviados de las formas valoradas, archiva
provisionalmente y determina:
iEs robo de los recursos provenientes de cuotas de recuperacion
o extravio de formas valoradas?

3 Director o Administrador del Es extravio de formas valoradas.

Hospital Levanta "Acta Administrativa” en original y copia, manifiesta bajo protesta
de decir verdad que fue efectuada ja busqueda exhaustiva, recaba firma del
servidor publico responsable del resguardo, de dos testigos de asistencia y
del responsable de ia Unidad Administrativa, entrega copia al Responsable
del Control de Recursos y Formas Valoradas del Hospital indicandole
acuda con el Oficial Conciliador y archiva original previo acuse de recibe.

4 Responsable del Control de Formas Recibe copia del “Acta Administrativa”, la archiva, acude ante el Oficial

Valoradas del Hospital Conciliador, fevanta “Acta Informativa” correspondiente y la entrega al
Director o Administrador del hospital.
i Se conecta con la operacién No. 7.

5 Director o Administrador del Es robo de efectivo.

Hospital Envia al Responsable del Control de Recursos y Formas Valoradas del
hospital ante e} Ministerio Piblico para levantar el acta correspondiente.

b Responsabie del Control de Formas Recibe la instruccion y acude a la Agencia del Ministerio Piblico

Valoradas del Hospital correspondiente, inicia denuncia penal, levanta “Acta Ministerial™ y la
entrega a; Director o Administrador del hospiral.

7 Director o Administrador del Recibe “Acta Ministerial” y “Acta Informativa”, elabora oficic para su envio

Hospital en original y cuatro copias y determina:
{l.a documentacion recibida es por robo o extravio?

8 Director o Administrador del Es por robo.

! Hospital Entrega original del cficic de envio, el “Acta Ministerial” levantada ante el
Ministerio Piblico y el "Acta Circunstanciada de Hechos™ a la Unidad de
Asuntos Juridicos y distribuye:
+  Primera copia del oficio.- Direccién de Finanzas.
* Segunda copia del oficio.- Subdireccion de Administracion de la
Beneficencia Piblica.
e Tercera copia del oficio- Departamento de Control y Registro de
Cuotas.
e Cuarta copia del oficio.- Hospital, para control interno.

9 |efe de la Unidad de Asuntos Juridicos Recibe originai dei oficio. del “Acta Ministerial” levantada ante el Ministerio
Pablico y del “Acta Circunstanciada de Hechos”, procede a dar tramite a la
averiguacién previa iniciada ante el Ministeric Publico y resuelve.

Director o Administrador del Es por extravio.

Hospital

Iu

Entrega origina! de! oficio, del “Acta Circunstanciada de Hechos™ y del "Acta

Informativa” de la oficialia conciliadora a la Unidad de Contraloria Interna y

distribuye:

¢  Primera copia del oficio.- Direccion de Finanzas y Planeacién.

» Segunda copia del oficio.- Subdireccidon de Administracién de la
Beneficencia Publica.

* Tercera copia del oficio.- Departamento de Control y Registro de
Cuotas.

s  Cuarta copia de! oficio.- Hospital, para control interno.
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Procedimiento 7: Robo o Extravio de Formas Valoradas yic Efectivo.

Director o Admunistrador del Hospital

Extravio

(Roba o axtravio? =

Entrega cngine del ofitio, del* Acua” levaniada ance el Minisceric
Fibheo y del “Acra Tweanstanciida de Heetos™ a o Unidad de
| Asunzes Jurdicos y distobuye

- Primera cop.a gel ofici.- Direction de Fnsrzss

- Segurda copia del sneie- Subdireccicn die Administ acoen de o
Rereficancia Pi
- Tercers crps
2e Cuotis -

! siicio - Deparmento de Controd y Registro

Cuarty espia del oficia.-
wnrerng

Unigd Adriinszracss, oaa cono of

Eitrega origmal del ofice, det “Acia Circunscanciuls dr Hechos™ y
e Aotz Inlormaziva” de la oficiata conclindera 2l Unidac de |
Cemraleri Intesna y distribuye;

Prirnera capia det oficio.. Dir eccion di Fianazs y Planeacian
- Segunda copa del ofico. Subdireccion de Administacion de 1y

+ Beneficecn Publica

Tercers copa del ofivia.- Departamento de Corrrei y Regsuro de

' Cacrac

- Cuarta copa del ofco

Unidad  Adminigtratva, para control

. imerna

Jefe de la Unidad de Asuntos Juridicos

— e e

* Recbe crigina del oficie, del "Ac ™ levanrada ants el Mwmistera

Publice ¥ del “Acta Crcunsanzizda de Hechos™ ¢ procede o dar

wamite 3 |1 avenguacion previa iniciada ante e Minsterio Pabhea y

resuelve

MEDICION:

indicador para medir la eficiencia en el seguimiento del reporte por

Ndmero mensual de reportes por robo de formas

valoradas atendidos

Ndmero mensual de reportes por robo de formas

valoradas recibidos

valoradas atendidos

X100 =

MNimero mensual de reportes por extravio de formas

valoradas recibidos

Registro de evidencias:

* E! Acta levantada ante el Ministeric Piblico y el
resguardados en el archivo de la Unidad de Asuntos Juridicos.

Ndmero mensual de reportes por extravio de formas

X100 =

robo o extravio de formas valoradas.

Porcentaje de reportes por robe de formas
valoradas atendidos mensualmente.

Paorcentaje de reportes por extravio de formas
valoradas atendidos mensualmente.

“Acta Circunstanciada de Hechos coriginal quedan registrados
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» [l Acra Circunstanciada de Hechos y del Acta Informativa original quedan registrados y resguardados en e archivo de fa
nidad de la Contraloria Interna.

FqRMATos E INSTRUCTIVOS:

» Requisicion Interna de Recibos Oficiales.
Control de Recibos Oficiales (Ver Proc. 4, pag. 253).

GOBIERNC DEL
ESTADO DE MEXICO

Requisicién Interna de Recibos Oficiales

1/UNIDAD APLICATIVA: 2/FECHA:
3/SERVICIO:
AN 7/FOLICS SURTIDOS
4/CANTIDAD . 6/CANTIDAD
SOLICITADA 5/DESCRIPCION DEL ARTICULO SURTIDA o oL

10/RESPONSABLE DEL ALMACEN

8/RESPONSABLE DEL. SERVICIO O/ADMINISTRADOR DEL HOSPITAL

NOMBRE v FIRMA NOMBRE Y FIRMA
217230000-092-68

NOMBRE Y FiRMA




GACETA

12 GOoOBIERMO

Pagina 276 27 de octubre de 2011

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
Requisicién Interna de Recibos Oficiales
217B30000-092-08
OBJETIVO: Llevar el control interno en el suministro de los recibos oficiales solicitados por los hospitales del Instituto.
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y copia. El original se conserva en los
archivos del irea de Control de Recursos y Formas Valoradas de la Unidad Aplieativa y la copia en los archivos de la
Administracién o Direccion del hospital.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
I UNIDAD APLICATIVA: Anctar el nombre del Hospital que elabora la requisicién.
2 FECHA : Indicar dia, mes y afio en que se elabora la requisician,
3 SERVICIO: Anotar el nombre del servicio que solicita {a requisicion de recibos
oficiales.
4 | CANTIDAD SOLICITADA Indicar et nimere de recibos sclicitados.
5 DESCRIPCION DEL ARTICULO Especificar el tipo de recibos oficiales solicitados.
6 CANTIDAD SURTIDA ~ Tindicar el nimero de recibos surtidos por el Almaceén.
7 | FOLIOS SURTIDOS o Especificar el numero de folio de inicio y término de los recibos
DEL AL surtidos.
8 | RESPONSABLE DEL SERVICIO Anotar el nombre completo y firma del responsable del servicio que
solicita ia requisicién de recibos oficiales.
9 | ADMINISTRADOR DEL HOSPITAL Escribir el nombre completo y firma del Administrador del hospitarm
| 10 | RESPONSABLE DEL ALMACEN Anctar el nombre completo y firma del responsable del Almacén de
la unidad médica.

Edicion: Cuarta
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE CUOTAS DE Fecha: Agosto 201 |

RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM Cddigo: 217B31300/08
Pagina:

PROCEDIMIENTO 8: Cobro de Servicios Subrogados de Atencion Médica, Hospitalaria y Paramédica en Hospitales del
ISEM.

OBJETIVO:

Mejorar la recaudacion de los ingresos captados en los hospitales dei Instituto por concepto de cuotas de recuperacion,
mediante el cobro de los recursos provenientes de los servicios subrogados de atencidn médica, hospitalaria y paramédica a
instituciones plblicas o privadas, supervisando que se opere de acuerdo ceon la normatividad vigente.

ALCANCE:

Aplica a los servidores piblicos adscritos a los hospitales del instituto de Salud del Estado de México, que realicen actividades
relacionadas con el cobro de los recursos provenientes de los servicios subrogados de atencion meédica, hospitalaria y
paramedica de los hospitales de su adscripcion,

REFERENCIAS:

e Cddigo Administrativo del Estado de México. Libro Segundo, Titulo |, Capitule IV, Articulo 2.7, fracciéon V. Gaceta del
Gobierno, |3 de diciembre de 2001, reformas y adiciones.
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eglamento de Salud del Estado de México. Titulo Primero, Capiwlo |, Articulo 2, fraccién XXXIIL; Capitulo Cuarto.
Articulo 15, Titulo Décimo sexto, Capitulo I, Articulo 293, fraccion XVi; Articulo 296, fraccion XVI; Articulo 308, fraccion
|I. Gaceta del Gobierno, 13 de marzo de 2002, reformas y adiciones.
Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México. Apartado VIl Objetivo y Funciones por
IUnidad Administrativa, 217B50000 Direccién de Servicios de Salud; 217B50029-217B50053 Hospitales Generales. Gaceta
el Gobierno, 29 de junio de 2005.
cuerdo de Coordinacién para Establecer las Bases del Sistema de Cuotas de Recuperacién. Gaceta del Gobierno, 20 de
agosto de 1996, reformas y adiciones.
Estema Estatal de Cuotas de Recuperacion y Manual de Normas y Procedimientos para su operacion, de la Direccion
eneral de la Administracion del Patrimonio de Ja Beneficencia Piiblica Federal (Noviembre-1995).

RESPONSABILIDADES:

epartamento de Control y Registro de Cuotas es la unidad administrativa responsable de disefiar, establecer y

madtener actualizado el sistema de cuotas de recuperacion, asi como del cobro de servicios subrogades de atencién meédica,
hospitalaria y paramédica, vigilando que las unidades aplicativas acaten las disposiciones, politicas y demas normas vigentes
estdblecidas en la materia para eficientar los mecanismos de recaudacion.

El

El

El

esponsable del Servicio Médico debera:

Solicitar al paciente copia del formato “Controf del Paciente de Servicio Subrogado™.
Proporcionar el servicio médico requerido.

Archivar la copia del formato en el expediente del paciente.

Tesponsable del area de Cuenta Paciente debera:

Recibir el original del formato “Control del Paciente de Servicio Subrogade” y registrar diariamente los servicios que se le
proporcionen al paciente.

Valuar en el nivel & del tabulador autorizado vigente mas el 50% correspondiente y recabar la firma de conformidad del
paciente.

Archivar el formato “Control del Paciente de Servicio Subrogado” para control internc.

Elaborar al finalizar el mes el “Informe Mensual de Servicios Subrogados” en original y copia, enviar el original al érea de
Recursos Financieros y archivar la copia previo acuse de recibo.

Responsable del drea de Recursos Financieros debera:

Recibir el Gltime dia del mes el original del “Informe Mensual de Servicios Subrogados™ de las Instituciones, revisar y
solicitar aclaraciones, en su caso.

Enviar el “Informe Mensual de Servicios Subrogados” por Institucién, al area de Caja para la elaboraciéon del “Recibo Unico
de Pago” correspondiente.

Recibir el original del “Recibo Unico de Pago”, verificar y elaborar “Pagaré” por la cantidad que ampare el monto
estipulado y enviarlos a la Institucién correspondiente.

Atender al reprasentante de la Institucion acreedora para realizar los pagos al ISEM, obtener el importe del pago solicitado,
verificar que corresponda con el del “Recibo Unico de Pago”. proceder a la inutilizacion o devolucion del “Pagaré” y
realizar el depdsito respectivo.

Responsable del area de Caja debera:

Recibir el “Informe Mensual de Servicios Subrogados” por Institucion.

Elaborar el “Recibo Unico de Pago™ en original y dos copias a nombre de la Institucién correspondiente y de acuerdo con
cada concentrado mensual.

Enviar el original del “Recibo Unico de Pago” al area de Recursos Financieros y archivar las copias junto con el Informe
Mensual de Servicios Subrogados.

*‘(esponsable del drea de Recepcién debera:
Recibir el formato “Referencia y Contrarreferencia” y credencial de afiliacion del paciente para su atencion.

Elaborar original y copia del formato “Control del Paciente de Servicio Subrogado™ e indicar al paciente que |a presente en
el servicio medico solicitado.
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* Entregar el original del formato “Control del Paciente de Servicio Subrogado” al area de Cuenta Paciente si el
derechohabiente es hospitalizado.

DEFINICIONES:

Servicio Subrogado: Es el servicio contratadoe y brindado por una empresa externa a una institucion del ISEM,

Referencia: Es la accidn de remitir a un paciente de una unidad de menor complejidad (unidad referente) a otra de mayor
resolucion o complejidad (unidad receptora), para dar respuesta a sus necesidades de salud.

Pagaré: MHerramienta utilizada en el intercambio comercial para, llegado el caso en el que una persona fisica o empresa le
solicite a otra persona fisica, empresa o entidad financiera el préstamo de una suma determinada de dinero, dejar constancia de
la deuda y por otro lado garantizar el cobro de la misma de acuerdo al plazo de tiempo que se haya estipulads entre ambas
partes, previamente a la firma del pagaré.

INSUMOS:
* Hoja de referencia y contrarreferencia.
¢ Credencial de afiliacion de! derechohabiente,

RESULTADOS:

¢ Control del Paciente de Servicio Subrogado.
* Informe Mensual de Servicios Subrogados.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:
*  No aplica.

POLITICAS:

* Los servicios subrogados deberan informarse al Departamento de Control y Registro de Cuotas en el informe por servicios
en el mes en que fueron otorgados, independientemente del mes en que fueron pagados los servicios, de acuerdo con las
condiciones de pago establecidas en el convenic de servicios subrogados con las dependencias o instituciones

" correspondientes.

* El Director o Administrador de hospital serd el responsable de observar y dar seguimiento al cumplimiento de los
convenios de prestacion de servicios o subrogacién.

¢ Cuando los usuarios del hospital requieran de algin apoyo en especie, el area de Trabajo Social los orientara y les
proporcionara los requisitos y pasos a seguir para la obtencién de dichos apoyos, canalizindolos a la Subdireccion de la
Beneficencia Pablica del ISEM.

¢ El Administrador o Jefe de Recursos Financieros depositara las diferencias detectadas en las supervisiones realizadas por el
Departarnento de Control y Registro de Cuotas e informara lo necesario en el mes inmediato posterior.

* La prestacion de servicios médicos a derechohabientes de otras dependencias e instituciones, habra de formalizarse ante la
Unidad de Asuntos Juridicos del Instituto, mediante un convenio de servicios subrogados auterizado por la Direccion de
Finanzas del Instituto, aplicando el nivel 6 del tabulador vigente mas un incremento minimo del 50%.

DESARROLLO:
Procedimiento 8: Cobro de Servicios Subrogados de Atencion Médica, Hospitalaria Paramédica en Hospitales del ISEM.
No. | RESPONSABLE | ACTIVIDAD
I Paciente Acude al hospital a solicitar el servicio médico, debiendo presentar el formato
“Referencia y Contrarreferencia” correspondiente y su credencial de afiliacion.
2 Responsable del Area de . Recibe al paciente, le solicita el formato “Referencia y Centrarreferencia” y
Recepcidn credencial de afiliacion, elabora original y copia del formato “Controt del Paciente

de Servicio Subrogado”, entrega la copia al paciente junto con los documentos
presentados y lo envia al drea Médica del hospital.

Entrega el original del formato “Control del Paciente de Servicio Subrogado” al
area de Cuenta Paciente si el derechohabiente es hospitalizado. Se conecta a la
operacion No. 5.

3 Paciente Recibe copia del formate “Contral del Paciente de Servicio Subrogado” junto con
el formato “Referencia y Contrarreferencia” y credencial de afiliacién, se entera y
se presenta en el Servicio Médico correspondiente con la copia del formato
“Control de Pacientes de Servicio Subrogado™.
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4 Responsable del Servicio Atiende al paciente, solicita copia del formato “Control del Paciente de Servicio

| Py .

i Médico Subrogado”, se entera y procede a proporcionar ei servicio requerido. Se
conecta con el procedimiento inherente a la atencion médica.

Responsable del Area de Recibe original del formato “Control del Paciente de Servicie Subrogado™ y
Cuenta Paciente registra diariamente los servicios que se le proporcionen al paciente hasta su
| egreso.
8 Responsable del Area de Al egreso del paciente registra el total de servicios que le fueron proporcionados
Cuenta Paciente durante su estancia en el hospital, valia en el nivel 6 del tabulador zutorizado

vigente mas el 50% correspondiente y recaba firma de conformidad del paciente.
Archiva formato “Contrel del Paciente de Servicio Subrogado™ para su control y
espera que concluya el mes.

T Responsable del Area de Al final del mes elabora el “Informe Mensual de Servicios Subrogados” en original

Cuenta Paciente y copia de acuerdo con los registros de los formatos originales “Control del
Paciente de Servicio Subrogado”, envia el originai al area de Recursos Financieros
y archiva la copia previo acuse de recibo.

: Responsable del Area de Recibe el Gitimo dia del mes, el original del “informe Mensual de Servicios
Recursos Financieros Subrogados” de las Instituciones, revisa se entera y determina:
iHay aclaraciones?

a0

Responsable del Area de Si hay aclaraciones.

Recursos Financieros Hace las observaciones correspondientes al “Informe Mensual de Servicios
Subrogados™ por institucién y lo remite al drea de Cuenta Paciente para que
realice aclaracién.

Il Responsable del Area de Recibe el “Inforrme Mensual de Servicios Subrogados” por institucion y
Cuenta Paciente observaciones, realiza correcciones y devuelve.
Se conécta con la operacién No. 8.

Il Responsable del Area de No hay aclaraciones.
Recursos Financieros Envia el “Informe Mensual de Servicios Subrogados™ por Institucidn al drea de Caja
para fa elaboracién det “Recibo Unico de Pago” correspondiente.

I Responsable del Area de Caja  Recibe el “Informe Mensual de Servicios Subrogados” por Institucién, se entera,
elabora el “Recibo Unico de Pago” en original y dos copias a nombre de la
institucién correspondiente y de acuerdo con cada concentrado mensual, envia el
original def “Recibo Unico de Pago™ al 4rea de Recursos Financieros y archiva las
copias junte con el informe.

I8  Responsable del Area de Recibe el original del “Recibo Unico de Pago", verifica y elabora “Pagaré” por la

Recursos Financieros cantidad que ampare el monto de lo estipulado y los envia a la Institucién
correspondiente.

14 Institucion Acreedora Recibe originales del “Recibe Unico de Pago” y del “Pagaré”, verifica y procede a

realizar el pago correspondiente, o bien, la persona autorizada por parte de fa

Institucion  para realizar el pago al ISEM, procede a firmar el “Pagaré”

correspondiente.

1§ Responsable del Area de Atiende al representante de la Institucién debidamente acreditado para realizar tos

Recursos Financieros pagos al ISEM, obtiene el importe del pago, verifica que corresponda con el del
“Recibo Unico de Pago”, procede a la inutilizacion o devolucién del “Pagaré” y
realiza el depésito correspondiente.
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Procedimiento B; Cobro de Servicios Subrogados de Atencidn Médica, Hospitalaria y Paramédica en Hospitales del ISEM.
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MEDICION:
Indicador para medir la eficiencia en el cobro de servicios subrogados de atencidon médica, hospitalaria y paramédica.

NOmero mensual de solicitudes atendidas de servicios
subrogados de atencion médica, hospitalaria y
paramédica
NOmero mensual de solicitudes recibidas de servicios
subrogados de atencion médica, hospitalaria y
paramédica

Porcentaje de ingresos obtenidos por
concepto de Cuotas de Recuperacion de
servicios subrogados de atencién médica,
hospitalaria y paramédica.

— X 100=
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Registro de evidencias:

* El cobro de los servicios subrogados de atencién médica, hospitalaria y paramédica, quedan registrados en el formato
“Control del Paciente de Servicio Subrogado” que se archiva en el Departamento de Control y Registro de Cuotas.

* La prestacion de servicios subrogados queda registrada en el formato: “Informe Mensual de Servicios Subrogados”.

¢ El monto del “Recibo Unico de Pago” por los servicios proporcionados queda registrado en el formato “Pagaré, el cual
se archiva en el drea de Recursos Financieros.

|

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

¢ Referencia y Contrarreferencia.

+ Controi del Paciente de Servicio Subrogado.
¢ Informe Mensual de Servicios Subrogados.

» Recibo Unico de Pago.

e Pagaré.

GOBIERNG DEL
ESTADO DE MEXICO

Control del Paciente de Servicio Subrogado

. 1/FOLIO;
2/UNIDAD MEDICA:
3/NOMBRE:
4/FECHA DE INGRESO: 5/FECHA DE EGRESO:
6/INSTITUCION: | 7/No. REFERENCIA O CREDENCIAL:
B/CLAVE 9/DESCRIPCION DEL SERVICIO OTORGADO 10/CANTIDAD 11AMPORTE
4
u
12/TOTAL
13/RECIBIO 14/ELABORO
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y Flm

217B30000-084-08
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:
“Control del Paciente de Servicio Subrogado”
2178B30000-094-08

OBJETIVO: Registrar los servicios médico-asistenciales proporcionados a los derechohabientes de las instituciones
publicas o privadas que hayan celebrado algin contrato con el Instituto para la prestacion de servicios subrogados, a
efefto de realizar el cobro de los mismos en tiempo y forma, de acuerdo con lo establecido en el contrato
corfrespondiente.
DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y copia. El original se envia al Departamento
de Control y Registro de Cuotas y la copia a la unidad hespitalaria para control interno.
HNo. CONCEPTO DESCRIPCION

} FOLIO: Anotar el nimerc progresive correspondiente al formato, de acuerdo al
control interno del hospital.

2] | UNIDAD: Escribir el nombre del hospital en que se elabora el formato.

3 NOMBRE: Registrar el nombre completo del derechohabiente.

4; | FECHA DE INGRESQ: Anotar el dia, mes y afio en que ingresa el derechohabiente al hospital para que
le sea proporcionado el servicio requerido.

5! | FECHA DE EGRESO: Anotar el dia, mes y afio en que egresa el derechohabiente del hospital.

6 INSTITUCION: Indicar el nombre de la Institucion que remite al derechohabiente al hospital-—
para gue le sea proporcionado el servicio requerido.

7 NO. DE REFERENCIA O | Anotar el nimero de la “Hoja de Referencia del Derechohabiente” o bien, de la

CREDENCIAL: credencial de adscripcion.

8 CLAVE: Registrar la clave de cada uno de los servicios que le sean proporcionados al
derechohabiente, de acuerdo con el tabulador autorizado.

9 DESCRIPCION DEL SERVICIO | Especificar los servicios proporcionados al derechohabiente de acuerdo con el

OTORGADO: tabulador vigenze.

13 | CANTIDAD: Indicar la cantidad de cada unc de los servicios proporcionados al
derechohabiente.

t iIMPORTE: Anotar el importe de cada uno de los servicios proporcionados al
derechohabiente, cuantificando los servicios de acuerdo a la cantidad y al
servicio brindado, de acuerdo con el tabulador autorizado vigente.

i2 | TOTAL: Escribir la cantidad que resulte de la sumatoria de los importes registrados.

13 RECIBIO: Anotar el hombre y firma del derechohabiente que recibe los servicios
descritos en el formato.

14 | ELABORO: Anotar el nombre y firma de la persona que elabora el formato por parte del
hospital,
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GOBIERNO DEL
" ESTADQ DE MEXICO

Informe Mensual de Servicios Subrogados

HUNIDAD APLICATIVA;

[ 2FECHA:
f

P 3/PERICDO DEL

AL DE DEL

4/CLAVE DEL
SERVICIO

T i
I 8MNo.DE | 7/COSTO DEL
! SERVICIOS @ SERVICIO

SNOMBRE DEL SERVICIO BAMPORTE TOTAL

AYDIRECTOR DEL HOSPITAL

MNOMBRE ¥ FIRMA

oTOTAL i 3 [ e

T ADMINISTRADOR

NOMERE ¥ FIRMA

21BN 187110

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO:

“Informe Mensual de Servicios Subrogados™

217B30000-181-10

OBJETIVO: Lievar el control mensuai de los servicios médico-asistenciales praporcionados a los derechohabientes de las
instituciones publicas o privadas que hayan celebrado algiin contrato con el Institvto para la prestacion de servicios
subrogados, a efecto de realizar el cobro de ios mismos en tiempo y forma, de acuerdo con lo establecido en el contrato
correspondiente.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y copia de las cuales el original se envia al
Departamento de Control y Registro de Cuotas y la copia a la unidad hospitalaria para control intermo.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
J UNIDAD APLICATIVA: Anotar el nombre del hospital en que se elabora el formato.
2 FECHA: Registrar el dia, mes y afio en que se requisita el formato.
3 PERIODO BDEL AL DE Registrar el dia, mies y afio de inicic y término del periode que se informa.

DEL
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4 CLAVE DEL SERVICIO Registrar la clave de cada uno de los servicios que le sean proporcionados al
} derechohabiente de acuerdo con el rabulador autorizado.

5 | NOMBRE DEL SERVICIO Especificar tos servicios proporcionados al derechohabiente de acuerdo con el
tabulador vigente.

6, | No. DE SERVICIOS Anotar el nimero total de servicios que se le proporcionaron al paciente.

71 | COSTO DEL SERVICIO Registrar el precio unitario del servicio proporcichado.

8 IMPORTE TOTAL Anotar el importe total de cada uno de los servicios proporcionados al
derechohabiente, cuantificando los servicios de acuerdo a la cantidad y al servicio
brindado, acorde con el tabulador autorizado vigente.

9 TOTAL: Indicar iz cantidad que resulte de la sumatoria de los importes registrados.

13 | DIRECTOR DEL HOSPITAL Anotar el nombre y firma dei Director de! hospitai.

i4 | ADMINISTRADOR Escribir el nombre y firma del Administrador del hospital.

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

-
PAGARE

BUENO PORS__ .

DEBO Y PAGARE INCONDICIONALMENTE A LA ORDEN DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE

MEXICO
(

CANTIDAD DE $
), EN ESTA PLAZA EL DIA

DE

DEL 2002.

DE NO REALIZARSE EL PAGO EN DICHA FECHA GENERARA UN INTERES MORATORIOQ A RAZON
DEL . _ % MENSUAL HASTA SU TOTAL LIQUIDACION,

ESTE PAGARE AMPARA EL REGIBO UNICO DE PAGO FOLIO No.__ . ___
__DEL 2002, POR LOS SERVICIOS SUBROGADOS DE ATENGION MEDICA,

DE

DE FECHA

HOSPITALARIA Y PARAMEDICA OTORGADOS A ESTA INSTITUCION A TRAVES DEL

HOSPITAL

. _DURANTE EL MES DE N _200__

NOMBRE DE LA INSTITUCION__

NOMBRE :

TOLUCA MEXICO A __ DE

. DEL 200__.

ACEPTO

SELLO DE LA INSTITUCION

CARGO:

___ QUE RECIBIO EL (LOS)

FIRMA : __

217B330000-095-08

SERVICIO (S).
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: |
“Pagare”

217B30000-095-08

OBJETIVO: Se utiliza para realizar el cobro de los servicios médico-asistenciales proporcionados a los derechohabientes de
las instituciones publicas o privadas que hayan celebrado algin contrato con el Institute por fa prestacion de servicios
subrogados.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y se encuentra en resguardo del area de
Recursos Financieros de |a unidad médica.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

| BUENO POR: Anotar el importe en nimero del pagaré.

2 LA CANTIDAD DE $: Indicar el importe en nimero y letra del pagaré.

3 EL DiA: Anotar el dia y mes en que debera de ser liquidado el pagaré.

4 A RAZON DE; Especificar el porcentaje de los intereses moratorios convenidos.

5 FOLIO NO.: Anotar el nimero de folio del “Recibo Unico de Pago” del cual se deriva el
pagaré.

6 DE FECHA: Escribir el dia, mes y aiio del “Recibo Unico de Pago™ del cual se deriva el pagaré.

7 HOSPITAL: Anotar el nombre del hospital que proporcioné los servicios a cubrir mediante el

agaré correspondiente.

8 DURANTE EL MES DE: indicar el mes en que fueron propercionados los servicios a liquidar mediante el
pagaré correspendiente.

9 TOLUCA, MEXICO A: Anotar el dia, mes y afio en que se elabora el pagaré.

10 | INSTITUCION: Escribir el nombre de la Institucién a la que le fueron proporgionados los servicios
correspondientes y quien habra de liquidar el importe del pagaré.

Il | ACEPTO: Anotar el nombre, cargo y firma del representante legal de la Institucion, asi como
el sello correspondiente de la misma.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE CUOTAS DE Fecha:  Agosto 2011

Edicion: Cuarta

RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM Cédigo:  217B31300
Pégina: IX
SIMBOLOGIA

Para la elaboracién de los diagramas, se utilizaron simbolos o figuras que representan a cada persona, puesto o unidad
administrativa que tiene relacion con el procedimiento, lo cual se presenta por medio de columnas verticales. Las formas de
representacion, fueron en consideracion a la simbologia siguiente:

SIMBCLO DESCRIPCION

INICIO O FINAL DEL PROCESO. Sefiala el principio o terminacion de un procedimiento.
Cuando se utilice para indicar el principio se anotara la palabra INICIO, en el segundo caso,

cuando se termine la secuencia de operaciones, se escribira la palabra FIN.

OPERACION. Se utiliza para representar una actividad u operacién, sea manual, mecanizado o
mental, et cual muestra las principales fases del procedimiento, por ejemplo: enviar, anotar, tramitar,
modificar, contestar, ejecutar, etc., se anotard dentro del simbolo un numero en secuencia,
concatenados con las verificaciones o actividades combinadas Onicamente; del mismo modo se
escribird una breve descripcion al margen del simbolo de lo que sucede en ese paso.
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LINEA CONTINUA. La linea continua marca el flujo de informacién, documentos © materiales
que se estan realizando en el 4rea. Su direccion se maneja a través de terminar la linea con una
pequefia punta de flecha; puede ser utilizada en la direccién que se requiera y para unir cualquier
simbolo empleado.

T ——

LINEA DE ZIG ZAG. Se utiliza para sefialar que existe flujo de informacion, la cual se realiza a
través de teléfono, télex, fax, etc., La direccién del flujo se indica como en los casos de las lineas de
guiones y continua.

<>

DECISION. Simbolo que se emplea cuando en la actividad se requiere preguntar si algo procede o
no, identificando dos o mas alternativas de solucion. Para fines de mayor claridad y entendimiento,
se describira brevemente en el centro del simbolo lo que va a suceder, cerrandose la descripcion
con el signo de interrogacion.

g

-

INTERRUPCION DEL PROCESO. En ocasiones el procedimiento requiere de unaT
interrupcion para ejecutar aiguna actividad o bien para dar tiempo al usuario de realizar una accién
o reunir determinada documentacion. Por ello, el presente simbolo se emplea cuando el proceso
requiere de una espera necesaria e insoslayable, El caso usual, es cuando un documento se archiva
temporalmente y después se vuelve a utilizar, indica tiempo sin actividad.

FUERA DE FLUJO. Cuando por necesidad del procedimiento, una determinada actividad o
participacion ya no es requerida dentro del mismo, se opta por utilizar el signo de fuera de flujo
parz finalizar su intervencion en el proceso.

CONECTOR DE PROCEDIMIENTOS. Es utlizado para sefalar que un procedimiento
proviene o es la continuacion de otro(s). Es impaortante anotar dentro del simbolo, el nombre del
procedimiento del cual se deriva o hacia donde va.

CONECTOR DE HOJA EN UN MISMO PROCEDIMIENTO. Este simbolo se utiliza con fa
finalidad de evitar las hojas de gran tamafo, que lejos de facilitar el entendimiento del
precedimiento, lo hace més complejo, el cual muestra al finalizar la hoja, hacia donde va y al
principio de la siguiente hoja de donde viene. Asimismo, se deberd utilizar en menor nimero de
veces, lo cual se puede lograr distribuyendo los simbolos de tal manera que solo se empleen los
necesarios a efecto de evitar confusiones en la secuencia del procedimiento; para fines de control
se escribirad dentro de la figura una letra {maylscula) del alfabeto, empezando con la "A", y
continuando ¢on Ja secuencia del mismo.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE CUOTAS DE Fecha:  Agosto 20i |
RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM Cédigo: 217B31300

Edicién: Cuare:

|Pagina: _ XI

REGISTRO DE EDICIONES

Mangal de Procedimientos para el Control de Cuotas de Recuperacion en Hospitales del Instituto de Salud del Estado de

Méx

co, Primera Edicién, diciembre de 2003.

Manyal de Procedimientos para el Control de Cuotas de Recuperacion en Hospitales del Instituto de Salud del Estado de

Méx

Many
Méxi

Many
Méxi

co. Segunda Edicién, mayo de 2007.

al de Procedimientos para el Control de Cuotas de Recuperacion en Hospitales del Instituto de Salud del Estado de
co. Tercera Edicion, febrero de 2008.

al de Procedimientos para el Control de Cuotas de Recuperacién en Hospitales del Instituto de Salud del Estado de
o, Cuarta Edicidn, Agosto 2011,
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Edicion: _Cuarta
Fecha:  Agosto 2011
Codigo: 217B31300
Pagina: X1

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE CUOTAS DE
RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM

DISTRIBUCION

--

El original del Manual de Procedimientos para el Control de Cuotas de Recuperacién en los Hospitales del Instituto de Salud del .
Estado de México, se encuentra en poder del Departamento del Periodico Oficial *Gaceta del Gobierno™

Las copias controladas estan distribuidas de la siguiente manera:

Desarrollo Institucional.

Direccion de Servicios de Salud.

Direccion de Finanzas.

Subdireccién de la Administracion de la Beneficencia Publica.

Edicion: Cuarta
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL.DE CUOTAS DE Fecha; Agosto 201 |

RECUPERACION EN HOSPITALES DEL ISEM Cédigo: 217B3| 300
| Pagina: X1l
VALIDACION

Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas
Secretario de Salud
y Director General del Instituto de Satud
del Estado de México

(RUBRICA)
Lic. Fernando César Luna Dr. Jesus Luis Rubi Salazar
Coordinador de Administracién y Finanzas Coordinador de Salud
(RUBRICA) {RUBRICA)
Mtro. Oscar Sergio Salgado Soto Dra. Elizabeth Ddvila Chavez
Director de Finanzas Directora de Servicios de Salud
{RUBRICA) (RUBRICA)
Lic. Rocio Georgina Lépez Nava Lic. Angela Rubi Delgado
Subdirectora de la Administracion Unidad de Modernizacién Administrativa
de la Beneficencia Pubiica (RUBRICA)

(RUBRICA)
© MP-093.

Manual de Procedimientos para ¢! Control de Cuotas de Recuperacion en Hospitales del Institito de Salud del Estado de
México, Cuarta Edicion, Agosto 201 1.

LS 1

Secretaria de Salud.
Instituto de Salud del Estado de México,

Responsables de la Informacion:
» lic. Felipe Romdn Alvarez.-Jefe del Departamento de Control y Registro de Cuotas.
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