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Servic ios de 
Salud de Oaxaca 

'· 
Oaxaca de todos 
un gobierno para todos 

"2013, AÑO DE LA PROTECCIÓN DE LOS ' ERECHOS DE LA MUJER" 

SUBDIRECCIÓN: 
GENERAL DE ADMINISTRACIÓN Y 
FINANZAS 

DIRECCIÓN: ADMINISTRACIÓN 

UNIDAD: SERVICIOS AL PERSONAL 

RELACIONES LABORALES DEPARTAMENTO: 

ce. JEFES JURISDICCIONALES, 
DIRECTORES DE HOSPITALES, 
DIRECTORES DE CENTROS DE SALUD. 
PR ES ENT E S. 

e 1 R e u L A R No. 042 

Oaxaca de Juárez, Oax. 14 de Mayo 2013. 

En virtud de la adjudicación del Seguro de Riesgo Profesional a la Aseguradora "GMX S.A. de C.V.", me permito dar a conocer 
a Ustedes la Cobertura Adicional para Médicos, Enfermeras y Odontólogos que deseen potenciar su suma asegurada dentro y 
fuera de este Organismo, por lo que anexo al presente la tabla con los costos de los importes, mismos que incluyen la prima de 
la cobertura básica y la solicitud para la conttatación voluntaria de la referida potenciación, la cual deberá ser debidamente 
requisitada y enviada al Departamento de Relaciones Laborales. 

INCREMENTAR SUMA ASEGURADA DENTRO DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA 
LÍMITE DE RESPONSABILIDAD PRIMA TOTAL ANUAL DESCUENT© QUINCENAL 

$ 5,000.0QO:OO M.N. $ 2,116.00 $88.17 
$ 10,000.000.00 M.N. $ 2,857.00 $ 119.04 

•.• 

AMPLIACIÓN DEL SEGURO EN LOS SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA Y EN SU PRÁCTICA PRIVADA 
LIMITE DE RESPONSABILIQAD PRIMA TOTAL ANUAL DESCUENTO QUINCENAL 

$ 3,000.000.00 M.N. $ 3,450,QO $ 143.75 
$ 5,000.000.00 M.N. $ 4,600.00 $ 191 .66 
$10,000.000.00 M.N. $ 6,210.00 $ 258.75 

No omito mencionar, que para cualquier duda o aclaración comunicarse al Departamento de Relaciones Laborales con la Lic. 
Daniela Arias Peláez y/o C. lrais A. Hernández Ignacio al .teléfono 51-3-49·51. 

Sin otro particular, aprovecho la ocasión para enviarles un cordial saludo. 

"EL RESPETO 

SERVICIOS DE :H1iUID DE IJAXACA 
DliU:CCION DE 

A!lM!NISTRACION 

C.f.p.-. DR. GERMAN DE JESÜS TENORIOVASCONCELOS. SECRETARIO DE SALUD DEL ESTADO Y DIRECTOR GENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE OP;f,ACA.
J.P. GARCIA No. 103, CIUDAD. PAAA SU CONOCIMIENTO. 
LIC. RAFAEL PtREZ GAVILAN ESCALANTE. SUBDIRECTOR DE ADMINISTRACIÓN Y FINANZAS DE LOS S.S.0. PAAA SU CONOCIMIENTO. 
LIC. CESAR ROMAN FIGUEROA HERNANDEZ. JEFE DE LA UNIDAD DE SERVICIOS AL PERSONAL. IDEM. 
LIC. MARTÍN MARIO MtNDEZ RUIZ. JEFE DEL DEPARTAMENTO DE RELACIONES LABORALES. IDEM. 
ING. JENOt RUÍZ LÓPEZ. SECRETARIO GENERAL DE LA SECCIÓN SINDICAL No. 35 DEL SNTSA. IDEM 
LIC. JESÜS CERQUEDA MARTINEZ SECRETARIO GENERAL DE LA SECCIÓN SINDICAL No. 94 DEL SNTSA. IDEM. 
C. AUDBERTO LEOPOLDO MARQUEZ VILLEGAS. SECRETARIO GENERAL DE LA SECCIÓN SINDICAL No. 73 DEL SNTSA. IDEM. 
C. ALFREDO MARQUEZ ZAPO. SECRETARIO GENERAL DE LA SECCIÓN SINDICAL No. 71 DEL SNTSA. IDEM. 
MINUTARIO. 



FECHA:--,-/ ___ ! __ _ 
DIA MES AÑO 

SOLICITUD DE POTENCIACIÓN 

PARA EL PERSONAL PROFESIONALES AL CUIDADO DE LA SALUD: Médicos, Odontólogos, Personal 
Auxiliar y Técnico de la Medicina: Base, Regularizados, Eventuales, Estatales y Residentes de los 
Servicios de Salud de Oaxaca. 

VIGENCIA SOLICITADA: __ _;__; __ ---'-/ ____ _ 
DÍA MES AÑO 

AL 
DÍA 

/ / 
MES AÑO 

INFORMACIÓN PERSONAL 

NOMBRE DEL ASEGURADO: 

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (5) 

R. F.c.: c. u. R. P.:------------------------------------

CORREO ELECTR TELÉFONO: 

DOMICILIO PARTICULAR CALLE: ----------------------------------------

COLON I A: DELEGACIÓN O MUNICIPIO: ---------------
C.P.: CIUDAD O POBLACIÓN: ESTADO: 

TELÉFONO: ______________ _______ PROFESIÓN/ESPECIALIDAD: ____________________ _ 

CÉDU~PROFE~ONAV ESPEOALIDAD: ____________ ___________________________ _ 

CENTRO DE TRABAJO: 

ESQUEMA A CONTRATAR 

a) Incrementar Suma Asegurada, estrictamente ejercicio de su profesión bajo la directriz de los Servicios de Salud de Oaxaca. 

Por favor de acuerdo a la opción elegida indicarlo en el cuadro "Acepto descuento". 

Acepto descuento 

l . $S, 000,000.00 MN. 1 t 'oi<o y má,;mo d~ Ro•oo=b;,dod h""" 1--'';~::::"""' p,::: j 
-- -¡--

L 2. $10, 000,000.00 Mr.I, --------·~I ___ --$2,ss~::_ ___ __J _ -~~-19'º4 ·-------

b} Ampliación del seguro en los Servicios de Salud _de Oaxaca y en su práctica privada. -·---

Descuento ] 
• 1 

limite U_rii<=.() y máximo de Respo_nsabil~dad ha~-· Prima Total.~.nual __ _,.. Quincenal 

1 1 

1 

1 $3,4SO.OO $143.7S 

1------1_. ~$~3~,_0_0_0,~0_0_0_.0_0_M_N_. ___ ___ i-

Acepto descuento 

I - $4,600.00 $191.66 

~------~' 000,000.00 MN. -----------1 ---- $6;210.00 ---t-- $2S8.7S 

~------2_. _$~1_0~,_0_00,000.00 MN. --'-- --·--·- ··-----'-----

EN TODOS LOS ESQUEMAS LAS OPCIONES INCLUYEl\ .. LA PRIMA DE LA COBERTURA BÁSICA.",>ara' contratar este seguro sólo llene y remita esta 

solicitud a su área de Recursos Humanos, incluyendo la siguiente información la siguiente in formación: identificación oficial, credencial del 

trabajo y el último talón de pago de pago. 

W _SOL_SS0 _2013 


