Oficio Circular CGAYF/DGRH/DDH/DRL-016-00027/2021
Guanajuato, Gto., a 08 de junio de 2021

CC. COORDINADORES GENERALES,

DIRECTORES (GENERALES, JEFES DE JURISDICCION,
DIRECTORES DE HOSPITALES, DEL CEMT,

DEL LABORATORIO ESTATAL, DEL CECC,

oEL COETRA, DEL COGUSIDA, pEL SUEG Y
COOCRDINADORES DE UNIDADES DE APOYO

Derivado de la problematica que se ha identificado con aigunos ex colaboradores al tratar de realizar su framite de cobro de seguro,
se soiicita instruir a sus Areas de recursos humanos a que inviten a los trabajadores adscritos a sus Unidades a realizar Ia
ACTUALIZACION de la Designacion de beneficiarios, de acuerdo a los siguientes criterios:

Formaio - - _ Fuente de .~ Instrucciones

financiamiento
Designacion de beneficiarios en el Seguro | Federal Entregar solamente original y copia de! formate.
Institucional de Vida

Regularizado

Formalizade

Cédula de aseguramiento y designacién | Estatal Se anexan consideraciones para el llenado
de teneficiarios

Cabe sefialar que la responsabilidad de validar que los formatos se encuentren debidamente requisitados recae en sus areas de
recursos humanos, sefialande como fecha limite para la entrega en la Direccién General el 2 de julio del presente, solicitandg
concientizar sabre la importancia e implicaciones de realizar o no esta actividad, ya que el impacto es directamente para iog
trabajadores y los beneficiarios.

Se reitera el compromiso de continuar frabajando en beneficio dei personal, por lo que ponemos a su disposicién el correq

-amagquire@guanajuato.gob.mx y la ext. 121 donde la C. Laura Mariela Aguirre Aguirre estara respondiendo sus dudas y
aclaraciones referentes a este process, en &l entendido que la orientacion para el reclamo es con el Departamento de Pagos, er

el correo ocoronel@gquanajuato.gob.mx y la extension 132,

Sin ofro particular, les reitero las seguridades de mi consideracion.

<
/@Wx{ Z

C.P. GERARDO ARAIZA AGUILERA

”-’-‘
DIREGTOR GENERAEGE RECURSOS HUMANDS

Coordinacién General de Administracion y Finanzas
Direccion General de Recurses Humanos

Carretera Yerbabuena-Puentecillas No. 273, Col. Yerbabuena Guanajuato, Gto. C.P. 36250 Teléfono 01 (473} 10 20 800 £xt. 100
salud.guanajuato.gob.mx
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE GUANAJUATO
Direccién de Afiliacién, Vigencia de Derechosy Cobranza
Coordinacion de Vigencia de Derechos y Archive

Departamento Archivo de Afiliados

ConsIDERACIONES PARA El LLENADO DE CEDULAS DE BENERICIARIOS

 Generalidades: ™
- Realizarse en formato disponible en la pdgina www.isseg.mx
«  Realizarse con un selo color de tinta.
- Realizarse con un solo tipo de letra.
- No tener tachaduras ¢ enmendaduras.
« No utilizar corrector.
. En caso de que &l llenado sea a mano, la letra debe ser de molde y legible.
« Se presenta en original y copia.
. En el espacio de firma del asegurade pongr Gnicamente su firma.
. Lafirma debe ser igual & la identificacién oficial que anexe.
. Es obligacién del asegurado o pensionado revisar sus datos y los de sus beneficiarios, para
validar que son correcios.
.
Kmatos del asegurado: A
« Datos de domicilio v teléfono actuales.
. En casc de ser pensionado, especificarlo asi en el campo “nombre de fa institucion”.
. E} nombre del asegurade o pensionado debe anclarse igual que en la documentacion oficial
\ que anexe. (sole utilizar sbrevigturas cuando asl correspondal. p

Beneficiarios:

. Todos los beneficiarios deben tener un porcentaje asignado.
. La suma de los porcentajes asignados debe ser 100%.

/Emposibiiidad para firmar:

. En caso de que e asegurado o pensionade no pueda firmar, deberd estampar su huella digita
y otra persona firmara en su nombre.

. Quien firme en nombre clef asegurade deberd anotar la leyenda “firmo a ruego de «rombre del
asegurados porque cestablecer motivos",

- Anotar nombre v firma de la persona gue firma a ruego.

. Anexar copia de la identificacidn oficial de fa persena que firma a ruego.

N S

fillados




SECRETARIA DE HACIENDA Y CREDITC PUBLICO (SHCP)

COMVOCATORIA A LA LICITAGION PUBLICA ELECTRONICA DE CARA
NO. LA-0060!
PARA LA "CONTRATACION CONSOLIDADA PLURIANUAL DEL SEGURC DE VIDA |

PARA LAS SECRETARIAS, ORGANOS ADMINISTRATIVOS DESCONCENTRACOS, ENTIDADES
¥ GRGANISMOS AUTONOMOS PAR N

.

NACIONAL
isa- :26-217
ITUCIONAL

CIP.

Formato para que el asegurado designe a sus beneficiarios en el Seguro de Vida Institucional

NUMERO DE EXPEDIENTE

LOGO DE LA DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DEL SEGURC DE VIDA
DEPENDENCIA O INSTITUCIONAL QRJE NOMBRE DE LA DEPENDENCIA O
ENTIDAD OTORGA COMO PRESENTACION A LOS
ENTIDAD SERVIDORES PUBLICOS

REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTE CON HOMOCLA'

FAVOR DE LLENAR CLARAMENTE CON LETRA DE MOLDE O MAQUINA DE ESCRIBIR,

CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION

CONTRATANTE

Nombre de ta Dependencia o Entidad 2 la que pertenece el servidor pubiico

NOMBRE DEL ASEGURADO

SUMA ASEGURADA EN MESES
SUMA ASEGURADA BASICA: 40 MESES D
PERCEPCION ORDINARIA BRUTA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO . NOMBRE(S)

opddn contratatda

En casc de contratar 2lgtn incremente de suma
{34 & 51 & 68 meses mds de sueldoe bruta], la sp
asegurada total serd entonces la suma de 40 meses

mési3

*BENEFICIARIOfS]) Esta designacion de beneficiarios podrd modificarse en cualgquier momento, para ko coal bastard llenar un nueve
formato, salvo que deser que esta sea irrevocable, en cuyo caso, el titular deberd escribir con su puiio y letra en el cuerpo del formato
la siguiente leyenda: “Es mi deseo gue esta designacién de heneficiarios sea irrevocable y estoy consciente que no poder realizar yna
nueva designacién ¥ firmar junto a la leyenda,

FECHA DE INGRESO A LA COLECTIY

DAD

Dia MES

Al

Uenzr solo en caso de gue se desee gue la presente designacién de Benefitiario sea irrevocable

BENEFICIARIOS DESIGNADOS

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNQ * NOMBRE(S) PORCENTAJE

PARENTESC{)|

BENEFICIOS ADICIONALES CONTRATADOS, DE ACUERDO CON LAS CONDICIONES ESTABLECIDAS EN LA POLIZA:
INCAPACIDAD TOTAL | INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL O INVALIDEZ

EXPRESAMENTE OTQRGO A (NOMBRE DE LA DEPENDENCIA
O ENTIDAD), MI CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO O FIRMAR

UNICAMENTE CUANDO EL ASEGURADO NOD PUEDA

EN LA POLIZA DE SEGURO DE VIDA INSTITUCIONAL, QUE
CONTRATE CON LAS INSTITUCICNES DE SEGURQ 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 DEL TESTIGO 1 NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO 2

Lugar y fecha en que se firma este cansentimiento: a

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 LA QUE SE

HAYA FIRMADQ Y ENTREGADO CON ANTERIORIGAD,

de de

*BENEF|CIARIOS:

£n el caso gue se desea nombrar como beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayer come rapresentante de Jos menores para efecto de que, £1 34 representacidn, cobre Ja indemnizacidn
Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen las formas en que deben designarse tutores, albaceas, representantes de herederos U otros cargos similares y no consideran al contrato de segure coma &l

instrumento adecuado para tales designaciones.

La desighacién que se hiciera de un mayer de adad como representante de menores benefilarios, durante i2 minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario 3l mayor de edgq
quien en toda ¢aso, solo tendria una obligacidn moral, pues la designacion gue se hace de benaficlarios an un contrate de seguro ke concede el derecho Incondiclonado de dispener de la suma asegurada.

HIDALGO 250 PTE., COL. CENTRO SEGUROS BANORTE, $.A, DE C.V., GRUPQ FINANCIERO

MONTERREY, NUEVO LEON
C.F. 64000 5GB

BANORTE
971124 PL2 / TEL.(55) 2581.34.00




