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22.- PROCEDIMIENTO PARA LA CONTRATACIÓN DE PERSONAL

1.0 Propósito.
1.1 Realizar los trámites necesarios para la contratación del personal de acuerdo al perfil, conocimientos, aptitudes y actitudes requeridos por la Comisión Nacional de Bioética dentro del ámbito de su especialidad y de conformidad con la normatividad establecida por la Secretaría de Salud.
2.0 Alcance.
2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Dirección de Administración y Finanzas, a la Subdirección de Recursos Humanos y Organización y al Departamento de Operativo de Recursos Humanos.
2.2 A nivel externo No Aplica.
3.0 Políticas de Operación, Normas y Lineamientos.
3.1 La Subdirección de Recursos Humanos y Organización, a través del Departamento Operativo de Recursos Humanos, será la responsable de la contratación del personal para ocupar las plazas vacantes de acuerdo a perfiles establecidos.

3.2 La contratación del personal se generará de acuerdo a la normatividad aplicable (operativos, confianza, SPC, eventuales y honorarios), siendo responsable el Departamento Operativo de Recursos Humanos de la contratación.
3.3  La Dirección de Administración y Finanzas a través de la Subdirección de Recursos Humanos y Organización se encargará de supervisar la correcta aplicación de la normatividad establecida.

3.4 El Departamento Operativo de Recursos Humanos, será el responsable de verificar la documentación requerida para llevar a cabo el trámite de acuerdo a los lineamientos y normas que rigen la contratación del personal.
4.0 Descripción del Procedimiento.
	Secuencia de Etapas
	Actividad
	Responsable

	1.0 Aviso de Ingreso de Personal.
	1.1 Recibe Acta del Comité Técnico de Selección o el aviso  por parte del Titular de la Dirección de Administración y Finanzas donde se notifica el ingreso de personal y acusa.

	Subdirección de Recursos Humanos y Organización. 


	2.0 Recepción aviso de ingreso de personal.

	2.1 Turna al Departamento Operativo de Recursos Humanos para su trámite y posterior archivo.

	Departamento Operativo de Recursos Humanos.

	3.0  Recopilación de documentación. 

	3.1 Solicita documentación necesaria de acuerdo al tipo de ingreso.
La siguiente documentación aplica para ingresos de personal por: Artículo 34, Movimiento Lateral, Concurso y operativos: 
· Currículum vitae.
· Acta de nacimiento.
· R.F.C.

· Cartilla Liberada. (en su caso)

· Constancias de Estudios.
· CURP.
· Comprobante de domicilio.
· No. de cuenta del banco para pagos. (de no tenerla se le tramita)

· Formato de alta del ISSSTE. (F-1)


	Departamento Operativo de Recursos  Humanos.



4.0 Descripción del Procedimiento.
	Secuencia de Etapas
	Actividad
	Responsable

	3.0  Recopilación de  documentación necesaria para ingreso de personal.

	3.2. Cuenta con la documentación solicitada para el ingreso.
Procede:
NO: Pasa al punto 3.0

SI: Pasa al punto 4.0


	Departamento Operativo de Recursos  Humanos.

	4.0 Dotación de formatos para asegurar al trabajador.
	4.1 Proporciona al trabajador los formatos correspondientes para seguros (F-2) de acuerdo al tipo de plaza, para que sean requisitados.
Seguros para puestos operativos:
· Seguro Institucional de Vida. 

Seguros para puestos de confianza:

· Seguro Institucional de Vida.

· Seguro de Gastos Médicos Mayores.

· Seguro de Separación Individualizado (a partir de nivel CFPA)


	Departamento Operativo de Recursos  Humanos.


4.0 Descripción del Procedimiento.
	Secuencia de Etapas
	Actividad
	Responsable

	 5.0 Elaboración de Movimiento de Personal.
	5.1 Elabora Formato de Movimiento de Personal y Oficio de ingreso, 
5.2 Recaba las firmas del Titular de la Comisión Nacional de Bioética y de la Dirección de Administración y Finanzas.

· Formato de Movimiento de Personal y Oficio.


	Subdirección de Recursos Humanos y Organización
(Departamento Operativo de Recursos  Humanos).

	6.0 Envío de movimiento de personal.


	 6.1 Envía Formato de Movimiento de Personal y Oficio a la Dirección de Integración de Puestos y Salarios y anexa los formatos originales de seguros debidamente requisitados. Para que se gestione el trámite de afiliación ante las aseguradoras.

· Oficio y formatos requisitados.

	Departamento Operativo de Recursos  Humanos.

	7.0 Expediente     Personal.
	7.1 Abre con la documentación soporte el expediente personal.
	Departamento Operativo de Recursos  Humanos.

	8.0 Seguimiento de Ingreso.
	8.1 Verifica en la Dirección General de Recursos Humanos que el nuevo ingreso se encuentre capturado en sistema de nómina.
8.2 Solicita mediante correo electrónico al Departamento de Recursos Materiales, los insumos necesarios de material y equipo, correo electrónico institucional, alta de claves para fotocopiado, telefonía y sistema de control documental, para el personal de nuevo ingreso. 

TERMINA PROCEDIMIENTO
	Departamento Operativo de Recursos  Humanos


4.0 Diagrama de Flujo.
	Subdirección de Recursos Humanos y Organización
	Departamento Operativo de Recursos Humanos
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6.0 Documentos de Referencia.
	Documento
	Código

	Reglamento Interno de la Secretaría de Salud
	No aplica.

	Manual de Organización Especifico de la CONBIOÉTICA
	No aplica.

	Decreto Presidencial por el que se crea el órgano desconcentrado denominado Comisión Nacional de Bioética. D.O.F. 07 de septiembre de 2005.
	No aplica.

	Catálogo de Puestos.
	No aplica.

	Catálogo de Movimientos.
	No aplica.

	ACUERDO, por el que se emiten las Disposiciones en las materias de Recursos Humanos y del Servicio Profesional de Carrera, así como el Manual Administrativo de Aplicación General en materia de Recursos Humanos y Organización y el Manual del Servicio Profesional de Carrera.
	No aplica.

	Ley del ISSSTE.
	No aplica.


7.0 Registro.
	Registro
	Tiempo de conservación
	Responsable de conservarlo
	Código de registro o identificación única

	Alta del ISSSTE F-1
	6 años.
	Departamento Operativo de Recursos Humanos
	No aplica.

	Seguro Institucional. F-2
	6 años.
	Departamento Operativo de Recursos Humanos
	No aplica.

	Seguro de Vida. F-2
	6 años.
	Departamento Operativo de Recursos Humanos
	No aplica.

	Seguro de Gastos Médicos Mayores. F-2
	6 años.
	Departamento Operativo de Recursos Humanos
	No aplica.

	Seguro de Separación Individualizado (a partir de nivel CFPA) F-2
	6 años.
	Departamento Operativo de Recursos Humanos
	No aplica.


8.0 Glosario.
Actividad.- Acciones que deben contemplar tanto el programa como el subprograma de operación para poder alcanzar su meta; es la ejecución de ciertos procesos o tareas específicas para la consecución de la meta.

Adscripción.- Acto o hecho de asignar a una persona al servicio de un puesto, o ubicar a una subdirección administrativa dentro de otra de mayor jerarquía.

9.0 Cambios en esta Versión.
	Número de versión 
	Fecha de actualización
	Descripción del cambio

	0
	No aplica.
	No aplica.


10.0 Anexos.
10.1 Alta del ISSSTE F-1.
10.2 Seguro Institucional. F-2.
10.3 Seguro de Vida. F-2.
10.4 Seguro de Gastos Médicos Mayores. F-2.
10.5 Seguro de Separación Individualizado (a partir de nivel CFPA) F-2.
ANEXO 10.1 AVISO DE ALTA DEL TRABAJADOR
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DE CONFORMIDAD CONLOS ARTICULOS  6° DE LA LEY DEL I.S.S.S.T.E Y

14 DEL REGLAMENTO DE AFILIACION, VIGENCIA DE DERECHOS Y COBRANZA,
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(20)
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(8)

(22)

(15)

(11)

(14)

(17)

(18)

(19)

(13)

ISSSTE

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE NO SOY PROPIETARIO DE VIVIENDA ALGUNA (APLICA SOLO EN EL CASO DE SOLICITUD PARA COMPAÑERO TRABAJADOR: EN CASO DE NO SER CIERTOS Y CORRECTOS LOS DATOS LA SOLICITUD, SERA INMEDIATAMENTE CANCELADA, LA DISTRIBUCION DE ESTA 

SELLO

(31)

ING. LAURA GAMEZ DE HARO            

NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO FACULTADO

(32)

SELLO RECEPCION DEL I.S.S.S.T.E.

(

30
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INSTRUCTIVO DE LLENADO PARA EL ANEXO 10.1 AVISO DE ALTA DEL TRABAJADOR
1. CLAVE ÚNICA DE REGISTRO DE POBLACIÓN (C.U.R.P.) 

Anotar la clave Única de registro de Población del trabajador asignada, por la Secretaría de Gobernación. Consta de 18 caracteres, incluido el digito verificador.

2. R.F.C.

Anotar el registro federal de contribuyentes del trabajador asignado por la Secretaría de Hacienda y Crédito Público.

3. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL 

El número de seguridad social consta  de 11 caracteres, incluido el Digito Verificador. 

Si el trabajador es o fue afiliado al I.M.S.S.

Anotar el número de afiliación ante dicho instituto

Si el trabajador reingresa como cotizante al I.S.S.S.T.E

Anotar el número de seguridad social

Asignado por este instituto

Si el trabajador no ha sido afiliado al I.M.S.S. y no ha cotizado al I.S.S.S.T.E. previo a esta alta: dejar el espacio en blanco.
4. ENTIDAD DE NACIMIENTO 

Anotar el nombre de la entidad federativa en que nació.

5. ESTADO CIVIL 

Anotar el número que corresponda al estado civil del trabajador conforme a lo siguiente:

       1 Soltero    (A)                          2          Casado    (A)

6. SEXO

Cruzar el cuadro correspondiente al sexo del trabajador

        H     Hombre                                     M        Mujer

7. APELLIDO PATERNO          APELLIDO MATERNO          NOMBRE (S) 

Anotar los apellidos paterno y materno  el (los) nombre (s) Completo (s)

8. DOMICILIO:       CALLE         N° EXTERIOR         N° INTERIOR 

Anotar el nombre de la calle y los números exterior e interior.

9. LOCALIDAD O COLONIA 

Anotar el nombre de la localidad o de la colonia.
10. MUNICIPIO O DELEGACION POLITICA 

En el interior de la republica mexicana, anotar el nombre del municipio

En el distrito federal, anotar el nombre de la delegación política.

11. ENTIDAD FEDERATIVA 

Anotar el nombre del estado.

12. CODIGO POSTAL 

Anotar el código postal del domicilio.

13. NOMBRE Y CLAVE DE LA CLINICA 

Para uso exclusivo del I.S.S.S.T.E

DATOS DEL EMPLEO 

14. NOMBRE DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD 

Anotar el nombre de la dependencia o entidad.

15. RAMO 

Anotar el número de ramo registrado ante el I.S.S.S.T.E.

16. PAGADURIA 

Anotar el número de pagaduría registrado ante el I.S.S.S.T.E.

17. TELEFONO 

Anotar el número telefónico del funcionario facultado por la dependencia para autorizar movimientos afiliatorios ante el I.S.S.S.T.E.

18. DOMICILIO:   CALLE    NÚMERO 

Anotar el nombre de la calle y el número exterior.

19. LOCALIDAD O COLONIA 

Anotar el nombre de la localidad o de la colonia.

20. MUNICIPIO O DELEGACION POLITICA 

En el interior de la republica mexicana, anotar el nombre del municipio

En el distrito federal, anotar el nombre de la delegación política

21. ENTIDAD FEDERATIVA 

Anotar el nombre del estado.

22. CODIGO POSTAL 

Anotar el código postal del domicilio.

23. CLAVE DE COBRO 

Dato alfanumérico que utiliza la dependencia o entidad para relacionar los códigos: presupuestal, de puesto o categoría de distribución de pago de nivel, de subnivel, etc. del trabajador.

24. FECHA DE INGRESO 

Anotar día, mes y año del último ingreso del trabajador de la Dependencia o entidad, utilizando el formato numérico dd-mm-aaaa.

25. NOMBRAMIENTO 

Anotar el número que corresponda al tipo de nombramiento del trabajador conforme a lo siguiente:
10   base                                  60   otros

20   confianza                           70   continuación voluntaria

30   eventual                             80   pensionista

40   base / lista de raya             90   aportación voluntaria (S.A.R.)

50   lista de raya

26. SUELDO BASICO DE COTIZACION AL I.S.S.S.T.E. 

Anotar en pesos y centavos el sueldo básico de cotización al I.S.S.S.T.E.

27. SUELDO BASICO DE COTIZACION AL S.A.R. 

Anotar en pesos y centavos el sueldo básico de aportación mensual al sistema de ahorro para el retiro.

28. REMUNERACION TOTAL 

Anotar en pesos y centavos el ingreso mensual del trabajador, considerando todas las prestaciones económicas de carácter permanente.

5
29. NIVEL SALARIAL 

Anotar el nivel salarial de acuerdo con el trabajador de sueldos autorizado a la dependencia o entidad en que labora el trabajador.

30. FIRMA DEL TRABAJADOR 

Firma autógrafa del trabajador.

31. SELLO / NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO FACULTADO 

Anotar el nombre y la firma autógrafa del funcionario facultado por la dependencia o entidad para autorizar movimientos afiliatorios ante el I.S.S.S.T.E.

32.  SELLO DE RECEPCIÓN DEL I.S.S.S.T.E.

La unidad del ISSSTE registrará el sello al momento de recibir el formato.

ANEXO 10.2 CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y 

DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE 

VIDA INSTITUCIONAL SIN BENEFICIO ADICIONAL (ANVERSO)


ANEXO 10.2 CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y 

DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE 

VIDA INSTITUCIONAL SIN BENEFICIO ADICIONAL (REVERSO)


INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO 10.2 CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE 

VIDA INSTITUCIONAL SIN BENEFICIARIO ADICIONAL

DATOS DEL SERVIDOR PÚBLICO

1. REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES CON HOMOCLAVE

Anotar el Registro Federal de contribuyentes del Servidor Público asignado por la Secretaria de Hacienda y Crédito Público.

2. CLAVE ÚNICA DE REGISTRO DE POBLACIÓN

Anotar la Clave Única de Registro de Población del Servidor Público asignada por la Secretaría de Gobernación, consta de 18 caracteres incluido el digito verificador.

3. CONTRATANTE

Anotar el nombre de la Dependencia o Entidad a la que pertenece el Servidor Público.

4. APELLIDO PATERNO             APELLIDO MATERNO                    NOMBRE(S) 

Anotar apellidos paterno y materno y el (los) nombres completos.

5. FECHA DE ALTA EN LA DEPENDENCIA

Anotar la fecha de alta del Servidor Público, utilizando dos dígitos para el día, dos dígitos para el mes y cuatro dígitos para el año.

6. DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS

Anotar nombre completo, apellido paterno, apellido materno y nombre(s) completo de los beneficiarios, porcentaje asignado a cada uno, así como el parentesco con el Servidor Público. 

7. SIN BENEFICIO ADICIONAL

Anotar en el caso de que el Servidor Público haya tenido una Incapacidad o Invalidez, así como la fecha en que fue determinada, fecha de cobro del Seguro y Nombre de la Aseguradora que realizó el pago.

8. FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO

Firma Autógrafa del Servidor Público.

9. LUGAR Y FECHA DE FIRMA

Anotar el lugar en donde se está firmando el consentimiento para ser asegurado y designación de beneficiarios.

10. SUPUESTO 1 (POTENCIALIZACIÓN)

Anotar si es su elección el incrementar la suma asegurada, aplicando con ello los descuentos nominales correspondientes. Para lo cual deberá de anotar nombre (s) completo, elegir el incremento. (Potencialización) 34,51 y 68 meses adicionales a los 40 meses de percepción ordinaria.

11. SUPUESTO 2 (NO POTENCIALIZACIÓN)

Anotar si es su elección el NO incrementar la suma asegurada. Para lo cual deberá de anotar nombre (s) completo, con lo que se hace constar que no desea potenciar la suma asegurada que es de 40 meses de percepción ordinaria como suma básica.
ANEXO 10.3 CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y 

DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE 

VIDA INSTITUCIONAL (ANVERSO)


ANEXO 10.3 CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y 

DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE 

VIDA INSTITUCIONAL (REVERSO)


INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO 10.3 CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE 

VIDA INSTITUCIONAL

DATOS DEL SERVIDOR PÚBLICO

1. REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES CON HOMOCLAVE

Anotar el Registro Federal de contribuyentes del Servidor Público asignado por la Secretaria de Hacienda y Crédito Público.

2. CLAVE ÚNICA DE REGISTRO DE POBLACIÓN

Anotar la Clave Única de Registro de Población del Servidor Público asignada por la Secretaría de Gobernación, consta de 18 caracteres incluido el digito verificador.

3. CONTRATANTE

Anotar el nombre de la Dependencia o Entidad a la que pertenece el Servidor Público.

4. APELLIDO PATERNO             APELLIDO MATERNO                    NOMBRE(S) 

Anotar apellidos paterno y materno y el (los) nombres completos.

5. FECHA DE ALTA EN LA DEPENDENCIA

Anotar la fecha de alta del Servidor Público, utilizando dos dígitos para el día, dos dígitos para el mes y cuatro dígitos para el año.

6. DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS

Anotar nombre completo, apellido paterno, apellido materno y nombre(s) completo de los beneficiarios, porcentaje asignado a cada uno, así como el parentesco con el Servidor Público. 

7. FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO

Firma Autógrafa del Servidor Público.

8. LUGAR Y FECHA DE FIRMA

Anotar el lugar en donde se está firmando el consentimiento para ser asegurado y designación de beneficiarios.

9. SUPUESTO 1 (POTENCIALIZACIÓN)

Anotar si es su elección el incrementar la suma asegurada, aplicando con ello los descuentos nominales correspondientes. Para lo cual deberá de anotar nombre (s) completo, elegir el incremento. (Potencialización) 34,51 y 68 meses adicionales a los 40 meses de percepción ordinaria.

10. SUPUESTO 2 (NO POTENCIALIZACIÓN)

Anotar si es su elección el NO incrementar la suma asegurada. Para lo cual deberá de anotar nombre (s) completo, con lo que se hace constar que no desea potenciar la suma asegurada que es de 40 meses de percepción ordinaria como suma básica.
ANEXO 10.3 SEGURO DE VIDA METLIFE 

(Reconocimiento de beneficiarios para Seguro de Separación Individualizado)
[image: image4.emf]
INSTRUCTIVO DE LLENADO ANEXO 10.3 CONSENTIMIENTO PARA 

SER ASEGURADO Y DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS 

SEGURO DE VIDA GRUPO.

1. DATOS DEL CONTRATANTE

Anotar el nombre de Secretaria de Salud, como contratante de la póliza. 

2. DATOS DEL ASEGURADO

NOMBRE COMPLETO

Anotar apellido paterno, apellido materno, nombre(s) completo.

3. FECHA DE NACIMIENTO

Anotar fecha de nacimiento utilizando dos dígitos para el día, dos dígitos para el mes y dos dígitos para el año.

4. REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES CON HOMOCLAVE

Anotar el Registro Federal de contribuyentes del Servidor Público asignado por la Secretaria de Hacienda y Crédito Público.

5. ESTADO CIVIL

Anotar el estado civil del Servidor Público.

6. SEXO

Anotar el sexo del Servidor Público.

7. DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS

Anotar nombre completo, apellido paterno, apellido materno y nombre(s) completo de los beneficiarios, porcentaje asignado a cada uno, así como el parentesco con el Servidor Público. 

8. LUGAR Y FECHA DE FIRMA

Anotar el lugar en donde se está firmando el consentimiento para ser asegurado y designación de beneficiarios.

9. FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO

Firma Autógrafa del Servidor Público.

ANEXO 10.4 CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL SEGURO DE GASTOS MÉDICOS MAYORES
[image: image5.emf]Secretaria o Entidad de Adscripción

Télefono

74   SMGMVDF 259 SMGMVDF 592 SMGMVDF X Solicita 

111 SMGMVDF 295 SMGMVDF 740 SMGMVDF Reconicimiento 

148 SMGMVDF 333 SMGMVDF 850 SMGMVDF de Antigûedad *

185 SMGMVDF 444 SMGMVDF 1000 SMGMVDF

222 SMGMVDF SIN LIMITE

Fecha solicitada para Reconocimiento

Forma de pago

Pago Directo Aseguradora XDescuento por nómina

Sello

Dependencia

(17)

FECHA: DÍA DE DE

* Anexar  copia  de  la  última  póliza  y  comprobante  del  pago  realizado.

Una  vez  recibida  la  Póliza  y  Tarjetas  de  Identificación  correspondientes  el  Asegurado  deberá  revisar  y  notificar  cualquier  inconsistencia  de

 inrormación   en  las  mismas.    Asimismo,   en  caso  de    haber  contratado  potenciación  de  primas   y/o  inclusión  de  ascendientes   verificar   el 

descuento  correspondiente,   mismo  que  se  vera reflejado en el talón  de  pago con el concepto 75.

Nombre y Firma del Servidor Público



Elección de Suma Asegurada:

PORDESCUENTOENNOMINA,AUTORIZOQUESEMEDESCUENTEDEMISEMOLUMENTOSQUINCENALESELIMPORTE

CORRESPONDIENTEALCOSTODELAPOTENCIACIÓNDESUMAASEGURADAELEGIDA,ASÍCOMOELIMPORTEDELAPRIMA

QUE CORRESPONDA A MIS ASCENDIENTES.

Sello

Aseguradora

(16)

DD/MM/AAAA



(15)



Nombre Sexo

Fecha de Nacimiento                                             Parentesco

(DD/MM/AAAA)

(Conyuge, Hijo, Ascendiente)

Entidad Federativa

(13) (14)

ASEGURADOS

Calle  /  Número

(10)

Colonia (11) Delegación

(12)

Fecha de Ingreso



(9)

DD MM AAAA

(8)

(4)

Estado Civil

Nivel de  Puesto

(7)

DD MM AAAA

Unidad Responsable

Apellido Materno



Fecha de Nacimiento



(6)



R.F.C.

(3)

Sexo



Nombre (s)

(5)



DATOS DEL SERVIDOR  PÚBLICO

(1)

Apellido Paterno

(2)

SUBSECRETARÍA DE ADMINISTRACIÓN Y FINANZAS

DIRECCIÓN GENERAL DE RECURSOS HUMANOS

CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL 

SEGURO DE GASTOS MÉDICOS MAYORES


INSTRUCTIVO DE LLENADO PARA EL ANEXO 10.4 CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL

SEGURO DE GASTOS MÉDICOS MAYORES
DATOS DEL SERVIDOR PÚBLICO

1. SECRETARIA O ENTIDAD DE ADSCRIPCIÓN

Anotar el nombre de la dependencia o entidad en la cual labora el Servidor Público.

2. APELLIDO PATERNO             APELLIDO MATERNO                    NOMBRE(S) 

Anotar apellidos paterno y materno y el (los) nombres completos.

3. REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES CON HOMOCLAVE

Anotar el Registro Federal de contribuyentes del Servidor Público asignado por la Secretaria de Hacienda y Crédito Público.

4. SEXO

Anotar el sexo del Servidor Público.

5. ESTADO CIVIL

Anotar el estado civil del Servidor Público.

6. FECHA DE NACIMIENTO

Anotar fecha de nacimiento utilizando dos dígitos para el día, dos dígitos para el mes y dos dígitos para el año.

7. NIVEL DE PUESTO

Anotar el nivel de puesto de acuerdo a la vacante en la que está ingresando el Servidor Público.

8. FECHA DE ALTA EN LA DEPENDENCIA

Anotar la fecha de alta del Servidor Público, utilizando dos dígitos para el día, dos dígitos para el mes y cuatro dígitos para el año.

9. UNIDAD RESPONSABLE

Anotar el nombre de la dependencia o entidad en la cual labora el Servidor Público.

10. DOMICILIO

Anotar  el nombre de la calle, número interior y exterior.

11. COLONIA

Anotar el nombre completo de la colonia.

12. DELEGACIÓN O MUNICIPIO

Anotar el nombre completo de la Delegación Política o Municipio.

13. ENTIDAD FEDERATIVA

Anotar el nombre completo del estado.

14. TÉLEFONO

Anotar el número telefónico local completo.

15. DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS

Anotar nombre completo, apellido paterno, apellido materno y nombre(s) completo de los beneficiarios, así como el parentesco con el Servidor Público. 

16. LUGAR Y FECHA DE FIRMA

Anotar el lugar en donde se está firmando el consentimiento para ser asegurado y designación de beneficiarios.

17. FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO

Firma Autógrafa del Servidor Público.

ANEXO 10.5 SOLICITUD DE INCORPORACIÓN, RENUNCIA O MODIFICACIÓN 

SEGURO DE SEPARACIÓN INDIVIDUALIZADO

[image: image6.emf] 1.-Su solicitud será atendida directamente por el Área de Recursos Humanos ó equivalente, quien deberá procesar

su requerimiento para que se registre en el Sistema de Nómina de Pagos ó tramitar su servicio ante MetLife México,

FECHA DE SOLICITUD:

según corresponda.

2.- La información de este formato se considerará vigente a la fecha de notificación a MetLife México, S. A.

 3.-Para atender su Solicitud se requiere:

a)Llenar en original y copia, con máquina de escribir, o bien con letra de molde, en tinta negra o azul.

b)Entregar  original  sin  tachaduras  ni  enmendaduras. La  copia  será  su  comprobante  con  el  sello  de  acuse de

Recusos Humanos o equivalente. Si requiere otro formato, solicítelo en esa misma área.

IDENTIFICACIÓN LABORAL DEL ASEGURADO

Centro de Trabajo Actual (

Dependencia, Entidad, Organismo, otro

)

Nivel de Tabulador Nivel de Mando: Superior

(4)

Medio Homólogo Otro. ¿Cuál?

Teléfono de Oficina: e-mail: Fax:

IDENTIFICACIÓN DEL ASEGURADO

Apellido Paterno R. F. C.

Apellido Materno C. U. R. P.

Nombre(s)

DOMICILIO PARTICULAR DEL ASEGURADO 

(Sólo para Nuevas Altas o Actualización de datos

)

Calle y Número ( ext. e int.) Código Postal

(13)

Colonia ó Localidad Entidad Federativa

Delegación, Mpio. ó Región Teléfono domicilio

SERVICIO REQUERIDO POR EL ASEGURADO (

señale con una "x" el movimiento solicitado

)

1.-

INCORPORACIÓN AL SEGURO

2.- 3.-

MODIFICACIÓN A 

4.-

UNIFICACIÓN   DE   SALDO

5.- 6.-

PRIMAS ADICIONALES

DATOS GENERALES POR "DOBLE ASIGNACIÓN EXTRAORDINARIAS POR FIRMA DEL ASEGURADO

DE CUENTA"     DESCUENTO EN NÓMINA

(17) (18)

Cuando   el   Asegurado   registra Elija una de las opciones:

     Nueva Alta

(16)

     No deseo inscribirme al Seguro

     Nombre

dos cuentas,   originadas   por  la

     0%

     NO estoy interesado

actualización   del   R.F.C.  y/o

Aportación 

     Reingreso Laboral

Es la voluntad del asegurado de 

     R. F. C. Nombre,  se  requiere Unificar  el      2%

de Prima

     SUSPENSIÓN del 

     (Ver sección de "Requisitos") NO incorporarse al seguro. el Saldo registrado en ambas cuentas,

a descontar

     descuento en nómina

     C. U. R. P.

traspasando la reserva acumulada

     4% >    

     Reincorporación  al  Seguro por 

Explique brevemente el motivo: de una de ellas a la que contenga los  

Vía Nómina

     SI estoy interesado. Indique:

     reanudación de pago de primas      Domicilio

datos   generales correctos. 

     5%

y se reflejará

(19)

en Talón de 

     Porcentaje: _____________%

     Continuidad del Seguro ( * )      Otro.  Describa

(Ver sección de "Requisitos")

    10%

Pago.

ó

     (Ver sección de "Requisitos")      Monto: $_________________

Indique:

Número de Cuenta con Datos Con letra:

     Suspensión del descuento  Generales correctos: Tipo de Solicitud:

     en Nómina del Seguro.

(*)Es  el   Traspaso  del  Saldo de su cuenta Incorporación

(21)

cuenta asignada en  el  Centro de Trabajo Se refiere a la petición del asegurado Número de Cuenta con Dato(s)

anterior a su nueva cuenta asignada en  en  "servicio activo"  de  SUSPENDER (Ver sección de "Requisitos") General(es) incorrectos:

su actual Centro de Trabajo. el  descuento  de  este  seguro  en Cambio de porcentaje

nómina de pagos.

REQUISITOS  (Anexar a la solicitud) REQUISITOS  (Anexar a la solicitud) REQUISITOS  (Anexar a la solicitud)

 1.-Constancia de Baja y Último Talón de Pago  1.-Último Talón de Pago  1.-Último Talón de Pago Vigente a partir del 01/08/2002

 2.-Constancia de Alta y Primer Talón de Pago  2.-Identificación Oficial con fotografía  2.-Identificación Oficial con fotografía

 3.-Identificación oficial con fotografía Indicar en el talón de pago el descuentoIndicar en el talón de pago el descuento  Clave: CI195-3-02

Indicar en el talón de pago el descuento del Seguro. del Seguro. del Seguro.

Una vez elegida una de las opciones, 

DEL ASEGURADO

requisite el servicio 5 y 6

(22)



(10)

(11)

(15)

PRIMAS BÁSICAS 

(20)

(1)

(6)

(2)

(3)

dd / mm / aaaa

(12)

(5)

RENUNCIA AL SEGURO

(14)



(9)

RECURSOS HUMANOS O EQUIVALENTE DEL CENTRO LABORAL

SEGURO DE SEPARACIÓN INDIVIDUALIZADO

Solicitud de Incorporación, Renuncia ó Modificación 

(Para Asegurados en servicio activo que forman parte de la Colectividad Asegurada)

NOTAS DE IMPORTANCIA PARA EL ASEGURADO



(8)



(7)

FECHA, SELLO Y FIRMA


INSTRUCTIVO DE LLENADO PARA EL ANEXO 10.5 SOLICITUD DE 

INCORPORACIÓN, RENUNCIA O MODIFICACIÓN 

SEGURO DE SEPARACIÓN INDIVIDUALIZADO

1. FECHA DE SOLICITUD

Anotar la fecha de solicitud utilizando dos dígitos para el día, dos dígitos para el mes y cuatro dígitos para el año.

IDENTIFICACIÓN LABORAL

2. CENTRO DE TRABAJO ACTUAL

Anotar  el nombre completo de la dependencia o entidad en la que labora el Servidor Público.

3. NIVEL DE TABULADOR

Anotar el nivel de puesto de acuerdo al tabulador autorizado.

4. NIVEL DE MANDO

Anotar  el nivel de mando de acuerdo al nivel de tabulador.

5. TELÉFONO DE OFICINA

Anotar el teléfono de la dependencia o entidad en la que labora el Servidor Público.

6. E-MAIL

Anotar el correo electrónico del Servidor Público.

DATOS DEL ASEGURADO

7. APELLIDO PATERNO             APELLIDO MATERNO                    NOMBRE(S) 

Anotar apellidos paterno y materno y el (los) nombres completos.

8. REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES CON HOMOCLAVE

Anotar el Registro Federal de contribuyentes del Servidor Público asignado por la Secretaria de Hacienda y Crédito Público.

9. CLAVE ÚNICA DE REGISTRO DE POBLACIÓN

Anotar la Clave Única de Registro de Población del Servidor Público asignada por la Secretaría de Gobernación, consta de 18 caracteres incluido el digito verificador.

10. DOMICILIO

Anotar  el nombre de la calle, número interior y exterior.

11. COLONIA

Anotar el nombre completo de la colonia.

12. DELEGACIÓN Ó MUNICIPIO

Anotar el nombre completo de la Delegación Política o Municipio.

13. CÓDIGO POSTAL

Anotar el código postal completo.

14. ENTIDAD FEDERATIVA

Anotar el nombre completo del estado.

15. TÉLEFONO

Anotar el número telefónico local completo.

SERVICIO REQUERIDO POR EL ASEGURADO

16. INCORPORACIÓN AL SEGURO

Señalar con una X si se trata de una  nueva alta, reingreso laboral, reincorporación al seguro por reanudación de pago de primas o continuidad del seguro.

17. RENUNCIA AL SEGURO

Señalar con una X su deseo de renunciar al Seguro de Separación Individualizado, suspensión del descuento en nómina del seguro.

18. MODIFICACIÓN DE DATOS PERSONALES

Cuando se requiera modificar, nombre, R.F.C. C.U.R.P., Domicilio U otro mismo que tendrá que ser descrito.

19. UNIFICACIÓN DE SALDO “POR DOBLE ASIGNACIÓN DE CUENTA”

Cuando se requiera unificar el saldo registrado debido a una duplicidad, debido a correcciones en nombre o R.F.C.

20. PRIMAS BÁSICAS DEL ASEGURADO

Anotar la aportación elegida entre 0% al 10% del salario bruto que se descontara vía nomina y se reflejara en el talón de pago.

21. PRIMAS ADICIONALES EXTRAORDINARIAS POR DESCUENTO EN NÓMINA.

Anotar si se encuentra interesado en incrementar el porcentaje de Aportaciones al Seguro de Separación Individualizado.

22. FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO

Firma Autógrafa del Servidor Público.
INICIÓ
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AVISO DE INGRESO  DE PERSONAL
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RECEPCION DE AVISO DE INGRESO 








ACUSE
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RECOPILACIÓN DE DOCUMENTACIÓN








DOC. SOPORTE


FORMATO DE ISSSTE F-1|
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SI
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ELABORACIÓN DE MOVIMIENTO DE PERSONAL





FORMATO DE MOVIMIENTO DE PERSONAL Y OFICIO
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SEGUROS CONFIANZA F-2








SEGUROS OPERATIVOS F-2





DOTACIÓN DE FORMATOS PARA ASEGURAR AL TRABAJADOR








FORMATO DE MOVIMIENTO DE PERSONAL Y OFICIO








ENVIO DE MOVIMIENTO DE PERSONAL





OFICIO
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B
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EXPEDIENTE PERSONAL

















SE ABRE EXPEDIENTE PERSONAL
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SEGUIMIENTO A INGRESO

















TÉRMINÓ
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