
Servicios de 
Salud de Oaxaca 

"2012, ANO DEL BICENTENARIO DEL ROMPIMIENTO DEL SITIO 

MILITAR REALIST A IMPUESTO EN HUAXAPA". 

Oaxaca, Oax., 23 de febrero 2012 . 

cc. 
DIRECTORES, JEFES DE UNIDADES, JEFES 
DE DEPARTAMENTO, 
JEFES JURISDICCIONALES, DIRECTORES DE 

Oaxaca de toaos 
un gobierno para toc:los 

SUBDIRECCION: 

DIRECCION: 

UNlOAD: 

DEPARTAMENTO: 

GENERAL DE ADMON. Y 
FINANZAS 
DE ADMINISTRACION 

DE SERVICIOS AL 
PERSONAL 

RELACIONES LABORALES 

ASUNTO: C I R C U LA R No. 019. 

HOSPITALES, CESSA, CENTROS DE SALUD Y LABORATORIO 
ESTATAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA. 
PRESENT E. 

Con el prop6sito de que todo el personal de base cuente con Ia cedula de designaci6n de beneficiaries de 
FONAC actualizada, envi6 a usted Formato "Cedula de lnscripci6n de FONAC", para que por medio de su 
conducto, gire sus apreciables instrucciones a quien corresponda, para que se requisiten en original y dos 
copias, cuyas firmas deberan ser aut6grafas en los tres tantos, anexando copia fotostatica reciente de las 
aetas de nacimiento de quienes nombren como beneficiaries y copia fotostatica del comprobante de pago 
donde figure el descuento del concepto 21 ,· 

No omito mencionar, que una vez recabadas las Cedulas, deberan ser relacionadas y remitidas a este 
Departamento de Relaciones Laborales por medio de oficio a mas tardar el 15 de abril del presente ano. 

Lo anterior con Ia finalidad de contar con informacion veraz y oportuna de los trabajadores inscritos al Fondo 
de Ahorro Capitalizable . 

::::~~~~~~~~~~~UAN~GOS::~·~ ()Ek ...,~ : 

r, .. 
f I 

C.c.p.- C. lNG. JENOE RUiZ LOPEZ.-Secretario Gral. de Ia Secci6n Sindical No 35 del S.N.T.S.A.- Para su conocimiento. 
C. ALFREDO MARQUEZ ZAPOT. -Secretario Gral. de Ia Secci6n Sindical N° 71 del S.N.T.S.A.-IDEM. 
C. AUDBERTO LEOPOLDO MARQUEZ VILLEGAS.-Secretario General de Ia Secci6n Sindical N° 73 del 

S.N.T.S.A.-IDEM. 
C. LIC. JESUS CERQUEDA MARTiNEZ -Secretario General de Ia Secci6n Sindical N° 94 del S.N.T.S.A.-IDEM. 

68050 Oaxaca (1951) 51 349 51 1 relabsso@hotmail.com 



     

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

APELLIDO Y NOMBRE (S) ______________________________________________________________________________ 
 
FECHA DE NACIMIENTO   __________________________ ESTADO CIVIL _________________________________ 
 
R. F. C. ______________________ DOMICILIO ___________________________________________________________ 
 
C.P.     _______________ TEL. PART. _______________________  CIUDAD O ENTIDAD _________________________ 

DDD AAA TTT OOO SSS       PPP EEE RRR SSS OOO NNN AAA LLL EEE SSS    

 

DEPENDENCIA  _______SECRETARIA DE SALUD__________________________________________________________ 
 
UNIDAD ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION _______SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA________________________ 
 
CLAVE PRESUPUESTAL ______________________________________________________    NIVEL  ______- - -________ 
 
DIRECCION  __J. P. GARCIA No. 103, COL. CENTRO_____________________  C.P.  ______68000___________________ 
 
TELEFONO __01 951 51 6 34 64______  CIUDAD O ENTIDAD __OAXACA DE JUAREZ, OAXACA____________________ 

DDD AAA TTT OOO SSS       LLL AAA BBB OOO RRR AAA LLL EEE SSS    

 

SEÑALAR AL (LOS) BENEFICIARIO (S), PARA EL CASO DE FALLECIMIENTO 
 
SI SE DESIGNA A MENOR (ES) DE EDAD, INDICAR LA FECHA DE NACIMIENTO 
 

 
APELLIDOS Y NOMBRE (S)    FECHA DE NACIMIENTO  PARENTESCO 

 
__________________________________________  _____________________              _______________ 
 

__________________________________________  _____________________              _______________ 
 

__________________________________________  _____________________              _______________ 
 
DURANTE LA MINORIA DE EDAD,  PAGUESE A: 
 

APELLIDOS Y NOMBRE (S)    PARENTESCO CON EL ASEGURADO 
 
__________________________________________  ________________________________ 
 

__________________________________________  ________________________________ 
 
 

EL CAMBIO DE BENEFICIARIO SE PODRA HACER EN CUALQUIER TIEMPO MEDIANTE ESCRITO. 
 

SE RECOMIENDA COMUNICAR DICHA DESIGNACION A SU (S) BENEFICIARIO (S) 
 

 

OTORGO MI CONFORMIDAD PARA PARTICIPAR EN EL FONDO DE AHORRO CAPITALIZABLE PARA LOS EFECTOS 
QUE HAYA LUGAR. 

 
 

_________________    _______________________ 
   FECHA DE INSCRIPCION             FIRMA DEL TRABAJADOR 

BBB EEE NNN EEE FFF III CCC III AAA RRR III OOO SSS    


