Gobierno del Estado
de Michoacan de Ocampo

Asunto: Seguro de vida del personal.

Morelia, Mich. a 0N

OFICIO CIRCULAR DIRIGIDO A: : i 2 1
PERSONAL DE SERVICIOS DE SALUD DE MICHOACAN \

Derivado del Contrato N° SSM-LPN-001/2024 y/0 LA-75-T20-916011999-N-1-2024, redlizado con la empresa Seguros Argos,
S.A. de C.V., para los afos 2024, 2025y 2026, relafivo al seguro de vida del personal (seguro de vida para el personal de
los Servicios de Salud de Michoacan) - plurianual, para los trabojadores de Base Federales, Estatales, Homologados,
Hospital de la Mujer, Regularizados y Formalizados.

Al respecto, se solicita que, a partir de la publicacién del presente comunicado y en un plazo que No exceda de 15 dias
hébiles, los trabajadores interesados en potenciar el Seguro de Vida Institucional, deberdn requisitar en su unidad de
adscripcion, el formato denominado Consentimiento para ser Asegurado, Eleccion de Potenciacion (Incremento de
suma Asegurada) y Autorizaciéon de Descuento en Nomina, lo anterior es asi, ya que se fiene un término especifico para
reportar a la aseguradora los casos que elijon incrementar la suma asegurada, debiendo optar por alguna de las
coberturas que se indican a confinuacién:

suma asegurada potenciada Cuota de la némina mensual
34 meses 272%
51 meses 4.08% ‘
68 meses 5.44%

Basado en lo antes mencionado, el personal gue tenga la eleccion de potencioci()n, y que ya no desee contar con la
misma, deberd declarario a iravés de un escrito; en el entendido que, de no haber manifestacion expresa respecto ala
cancelacién de potenciacién, se tendrd por renovada, toda vez que, dicha designacion de beneficiarios sigue siendo
vdlida para la aseguradora Argos, S.A. de C.V., quien reconoce y/o acepta los consentimientos Y designacion de
beneficiarios de vigencias previas, emitidos por ofras empresas aseguradoras.

Anexo enconirard, formatos para ser complementados por los trabajadores que asilo requieran, los cuales no deberdn
presentar tachaduras, enmendaduras, ni corrector.

sin ofro particular por el momento, reciba un cordial saludo.
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citense los datos contenidos en el cuadro del angulo superior derecho

oficio,

“£l contenido del presente documento es responsabilidad directa del titular del Area Administrativa que lo genera. en apego d sus atribuciones”
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SECCION 78

Gobierno del Estado
de Michoacdn de Ocampo

200 afios del Estado Federal de Michoacdn®

C.c.p. C.P. RICARDO TAPIA RIOS. - Director Administrative de Ia Secretaria de Salud de Michoacdn y del O.P.D. Serviclos de Salud de Michoacdan.
C.c.p. C.P. FRANCISCO GARCIA TRUJILLO. - Encargado de la Subdireccion de Recursos Financieros.

C.c.p. M. EN A.P. CINTHYA KARINA CELAYA CRUZ. - Subdirectora de Recursos Materiales y Servicios.

C.c.p. LIC. ALEJANDRO MAGANA GONZALEZ. -Subdirector Juridico.

C.c.p. |.5.C. FABIOLA ALEJANDRA HUERTA BOLANOS. - Jefa del Departamento de Néminas y Pagos.

C.c.p. C. CESAR IGNACIO AGUILAR MELCHOR, - Jefe de Departamento de Control de Pagos.

C.c.p. LIC. PEDRO GONZALEZ ABREGO. - Jefe del Departamento de Relaciones Laborales.

C.c.p. Minvtario Subdireccién de Recursos Humanos. £

C.cp. Minuta eral de la Secretaria de Salud.

Al contestar este oficio, citense los datos contenidos en el cuadro del dngulo superior derecho

“El contenido del presente documento es responsabilidad directa del fitular del Area Administrativa que lo genera, en apego a sus atribuciones"
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES
_SEGURO'DE VIDA INSTITUCIONAL CON HOMOCILAVE

CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION

ANTES DE ELEGIR CUALQUIER OPCION LEA CUIDADOSAMENTE TODO EL DOCUMENTO.

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

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

LA POTENCIACION Y AUTORIZACION DE DESCUENTO EN NOMINA SURTIRA EFECTOS A PARTIR DE LA FECHA DE CAPTURA, EN CASO DE HABER
ELEGIDO CONTINUIDAD EN LA POTENCIACION; O BIEN, EN LA FECHA SENALADA EN LA PARTE INFERIOR DE ESTE FORMATO, EN CASO DE HABER
REALIZADO LA ELECCION POSTERIORMENTE AL INICIO DE VIGENCIA.

A fravés del presente formato elijo de las opciones que me brindan, el siguiente ’?ﬁf.‘"fﬁﬁﬁ’;fﬁf
incremento de suma asegurada: EXPRESADA EN MESES

DE SUELDO BRUTO
Autorizo a Servicios de Salud de Michoacdn para que el costo que representa la 34 gl 68
potenciacion sea descontado de mi percepcién ordinaria, via némina.

Marcar con una "X" la
opcién elegida (Solo
una opcion)

Nombre del Asegurado:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

FIRMA:

Hago constar que no deseo potenciar (incrementar la suma aseguradal.

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

Nombre del Asegurado:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

FIRMA:

d
Lugar y Fecha a de e




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

NUMERQ DE EXPEDIENTE

REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES CON HOMOCLAVE

CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION

SUMA ASEGURADA BASICA: 40 MESES DE
LA PERCEPCION ORDINARIA BRUTA

En caso de contratar algin inc to de suma

asegurada (34 6 51 6 48 meses mds de sueldo

bruto), la suma asegurada total serd enfonces la

suma de 40 meses mds la opcién coniratada.

FECHA DE INGRESO A LA COLECTIVIDAD

*BENEFICIAR’IO () (Esta designacién de beneficiarios podrd modificarse en cualquier momento, para lo | DiA MES ANO
cual b:::stam_ llenar un nuevo formato, salvo que desee que ésta sea irrevocable, en cuyo caso, el fitular
deberd escribir con su pufio y lefra en el cuerpo del formato la siguiente leyenda: “Es mi deseo gue
esta designacién de beneficiarios sea irevocable v estoy conscienie que no podré realizar una nueva

designacién.” Y firmar junto a la leyenda.
Llenar solo en caso de que se desee gue la presente designacion de Beneficiarios seq imevocable

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO . NOMBRE (S) . PORCENTAJE PARNTESO

EXPRESAMENTE OTORGO A SERVICIOS DE SALUD DE UNICAMENTE CUANDO EL ASEGURADO
MICHOACAN, MI CONSENTIMIENTO PARA  SER NO PUEDA FIRMAR

ASEGURADO EN LA POLIZA DE SEGURO DE VIDA
INSTITUCIONAL, QUE CONTRATE CON LAS INSTITUCIONES
DE SEGUROS QUE ME CORRESPONDAN.

FIRMA DEL ASEGURADO HUELLA DEL PULGAR DERECHO
TESTIGOS UNICAMENTE CUANDO EL ASEGURADO NO PUEDA FIRMAR Y HAYA ESTAMPADO SU HUELLA

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO 1 NOMBRE Y FIRMA TESTIGO 2

Lugar y fecha en que se firma este consentimiento: a de de
ESTA DESIGNACION DE BENEFICIARIOS SURTIRA EFECTOS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE SEA FIRMADA Y ENTREGADA EN RECURSOS HUMANOS Y DEJARA SIN EFECTOS A
LOS QUE SE HAYAN FIRMADO Y ENTREGADO CON ANTERIORIDAD.

*BENEFICIARIOS:

En el caso de que se desee nombrar como beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como representante de los menores para
efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen las formas en que debe designarse tufores, albaceas, representanfes de herederos v ofros cargos similares y

no consideran al contrato de seguro como el insirumento adeacuado para tales designaciones.
La designacién que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legaimente puede que se

nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacién moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un conirato de
seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.




