GOBIERNO DEL ESTADO DE -
ﬁ&)&g MEXICO& Esm“m Comisién Auxiliar Mixta
iEl poder de servir!

SOLICITUD DE CONDONACION DE PAGO POR SERVICIOS DE SALUD

PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMISION AUXILIAR MIXTA

1/ NUM. DE CASO: 2/ NUM. DE SESION: 3/ FECHA DE SESION (Dia, MES Y ARO): 4/ NUM. DE FOLIO:

PARA SER LLENADO POR LA O EL DERECHOHABIENTE

5/ NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA QUE REALIZA LA SOLICITUD: 6/ CLAVE ISSEMYM:

7/ LA PERSONA QUE REALIZA LA SOLICITUD ES:

|:| PERSONA SERVIDORA PUBLICA I:I PERSONA PENSIONADA I:] PERSONA AUTORIZADA
8/ DOMICILIO COMPLETO (CALLE, NUM. EXTERIOR Y/O INTERIOR): 9/ COLONIA: 10/ CODIGO POSTAL:
11/ POBLACION: 12/ MUNICIPIO O ALCALDIA: 13/ ESTADO: 14/ TELEFONO FIJO Y/O MOVIL:

15/ CORREO ELECTRONICO PARA OIR Y RECIBIR NOTIFICACIONES:

NOTA: CON FUNDAMENTO EN LOS ARTICULOS 25, FRACCION V Y 26 DEL CODIGO DE PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS DEL ESTADO DE MEXICO, SE REQUIERE SENALE CORREO ELECTRONICO PARA OIR Y RECIBIR NOTIFICACIONES, MISMO QUE QUEDARA
SENALADO COMO DOMICILIO ELECTRONICO DENTRO DEL EXPEDIENTE FORMADO MOTIVO DE LA SOLICITUD.

16/ NOMBRE COMPLETO DE LA INSTITUCION PUBLICA EN LA QUE TRABAJA: 17/ DIRECCION O AREA DE ADSCRIPCION:

18/ SINDICATO AL QUE PERTENECE:

I:I SMSEM I:I SUTEYM l:' UAEM I:I upp l:l NINGUNO

19/ NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL PACIENTE NO DERECHOHABIENTE QUE RECIBIO LA ATENCION MEDICA: 20/ PARENTESCO:

21/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICA DEL ISSEMYM DONDE SE ATENDIO:

22/ FECHA DE INGRESO HOSPITALARIO A LA UNIDAD MEDICA: 23/ FECHA DE EGRESO HOSPITALARIO DE LA UNIDAD MEDICA:

24/ DIAGNOSTICO MEDICO:

25/ IMPORTE SOLICITADO CON NUMERO: 26/ IMPORTE SOLICITADO CON LETRA:

27/ ANEXAR A LA SOLICITUD EL(LOS) SIGUIENTE(S) DOCUMENTO(S) SEGUN SEA EL CASO

ESCRITO DIRIGIDO A LA PRESIDENTA O PRESIDENTE DE LA ]:I COPIA DEL COMPROBANTE O TALON DE PAGO DE LA PERSONA
COMISION AUXILIAR MIXTA, EN QUE SOLICITE LA CONDONACION QUE REALIZA LA SOLICITUD, CORRESPONDIENTE AL PERIODO
DE LA CUENTA GENERADA POR SERVICIOS DE SALUD. EN QUE SE SUSCITARON LOS HECHOS.

I:I COPIA DE LA IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE DE LA PERSONA ]:I RESUMEN CLINICO ORIGINAL DE ACUERDO CON LA NORMA
QUE REALIZA LA SOLICITUD. OFICIAL MEXICANA NOM-004-S5A3-2012, EMITIDO POR LA

UNIDAD MEDICA DONDE SE ATENDIO A LA O AL PACIENTE NO
DERECHOHABIENTE.

I:I COPIA DE LA IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE DE LA O DEL I:I ESTADO DE CUENTA ORIGINAL. GENERADO POR LA ATENCION
PACIENTE NO DERECHOHABIENTE. MEDICA OTORGADA EN EL INSTITUTO, A LA O AL PACIENTE NO
DERECHOHABIENTE.
|:] COPIA DE LA CREDENCIAL VIGENTE DE AFILIACION AL ISSEMYM I:I COPIA DEL DOCUMENTO QUE ACREDITE LA VIGENCIA DE
DE LA PERSONA QUE REALIZA LA SOLICITUD. DERECHOS DE LA O DEL PACIENTE NO DERECHOHABIENTE

(EN CASO DE QUE EXISTA).

28/ OBSERVACIONES:

29/ SOLICITO 30/ RECIBIO 31/ COLOCAR SELLO DE RECIBIDO
RECEPCIONISTA

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA NOMBRE COMPLETO, FIRMA 32/ FECHA EN QUE SE RECIBE:

NOTA: CON FUNDAMENTO EN EL ARTICULO 39 DEL REGLAMENTO INTERIOR DE LA COMISION AUXILIAR MIXTA, LA SOLICITUD DE CONDONACION DE PAGO POR SERVICIOS DE SALUD PRESENTADA POR LA O EL INTERESADO(A), SE DETERMINARA PREVIA
VALORACION Y RESOLUCION DE LOS INTEGRANTES DE LA COMISION, DE FORMA DISCRECIONAL Y NO OBLIGATORIA.

A 0000 002/23




Instructivo para llenar el formato: Solicitud de condonacidn de pago por servicios de salud.

Objetivo: Solicitar la condonacion de pago de los gastos generados, por la atencion médica otorgada en el Instituto a pacientes no derechohabientes.

Distribucidn y destinatario: El formato se genera en original y dos copias. El original y la primera copia se anexan al expediente del caso para su dictaminacion, la
segunda copia se entrega a la persona que realiza la solicitud.

Clave: A 0000 002/23.

Ndam. Concepto Descripcion
PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMISION AUXILIAR MIXTA
1 NUM. DE CASO Anotar el nimero de caso asignado a la solicitud en la sesién, segun corresponda.
2 NUM. DE SESION Registrar el nimero de sesion en la que se dictamind la solicitud.
. Especificar la fecha (dia, mes y afio) en que se llevd a cabo la sesion donde se dictamind la
3 FECHA DE SESION L
solicitud.
4 NUM. DE FOLIO Indicar el rlnjmero ascendente asignado a la solicitud de condonacién de pago por servicios de
salud, seguin corresponda.
PARA SER LLENADO POR LA O EL DERECHOHABIENTE
5 NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA QUE REALIZA Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s) de la persona que realiza la solicitud de
LA SOLICITUD condonacién de pago por servicios de salud.
Escribir la clave de afiliacidn al ISSEMYM de la persona servidora publica o pensionada (con 7
6 CLAVE ISSEMYM ..
digitos).
Marcar con una X en el recuadro correspondiente, a la persona que solicita la condonacién de
7 LA PERSONA QUE REALIZA LA SOLICITUD ES L
pago por servicios de salud.
3 DOMICILIO COMPLETO Anc?t?r el nombre completo de Ia. calle, a\{e.nida, numero exterior y/o interior donde se ubica
la vivienda de la persona que realiza la solicitud.
Escribir el nombre completo de la colonia donde se ubica el domicilio de la persona servidora
9 COLONIA - .
publica o pensionada.
10 CODIGO POSTAL Inldic.ar el m]m.ero de la zona postal a la cual corresponde el domicilio de la persona servidora
publica o pensionada.
1 POBLACIGN Anotar el nohmbre cpmpleto de .Ia poblacion o localidad donde se ubica el domicilio de la
persona servidora publica o pensionada.
. Especificar el nombre completo del municipio o alcaldia donde se ubica el domicilio de la
12 MUNICIPIO O ALCALDIA . - .
persona servidora publica o pensionada.
Anotar el nombre completo de la entidad federativa donde se ubica el domicilio de la persona
13 ESTADO . s )
servidora publica o pensionada.
p . Registrar el nimero telefdnico fijo del domicilio, oficina o celular, donde se localice a la persona
14 | TELEFONO FIJO Y/O MOVIL 8! o onico ctie, ona : ! P
servidora publica o pensionada.
15 CORREO ELECTRONICO PARA OIR Y RECIBIR Anotar la direccidn de correo electrénico, para oir y recibir notificaciones
NOTIFICACIONES ds 4 ’
16 NOMBRE COMPLETO DE LA INSTITUCION PUBLICA Escribir el nombre completo de la institucién publica donde trabaja la persona servidora
EN LA QUE TRABAJA publica o pensionada.
Anotar el nombre completo de la Direccién, Subdireccién, Departamento o Area especifica de
17 DIRECCION O AREA DE ADSCRIPCION quien depende organicamente el lugar de trabajo de la persona servidora publica o
pensionada.
Marcar con una X en el recuadro correspondiente, el sindicato al que pertenece la persona
18 SINDICATO AL QUE PERTENECE . - .
servidora publica o pensionada.
NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL PACIENTE NO . . .
Asentar apellido paterno, materno y nombre(s) de la o del paciente no derechohabiente a
B DERECHOHABIENTE uien se le proporcioné la atencién médica en el Instituto
QUE RECIBIO LA ATENCION MEDICA 4 prop '
20 PARENTESCO specificar e.l parentesco de la persona servidora publica o pensionada con la o el paciente no
derechohabiente.
BRE LETO DE L DAD MED DEL
NOMBRE COMPLETO A UNIDAD MEDICA Anotar el nombre completo de la unidad médica del ISSEMYM donde se atendié a la o al
21 ISSEMYM DONDE aciente no derechohabiente
SE ATENDIO P :
E DE E L DAD
22 E/I:I:II;IQA INGRESO HOSPITALARIO A LA UNIDA Registrar la fecha (dia, mes y afio) de ingreso hospitalario a la unidad médica del Instituto.
FECHA DE EGRESO HOSPITALARIO DE LA UNIDAD . o . . . P .
23 MEDICA Anotar la fecha (dia, mes y afio) de egreso hospitalario de la unidad médica del Instituto.
2 DIAGNGSTICO MEDICO Asentar el diagndstico médico que se indica en el resumen clinico de la o del paciente no

derechohabiente que recibié la atencién médica en el Instituto.




Ndam. Concepto Descripcion

Anotar con numero el monto del importe solicitado de la condonacién de pago por servicios

25 IMPORTE SOLICITADO CON NUMERO
de salud.

Escribir con letra el monto del importe solicitado por condonacién de pago por servicios de

26 IMPORTE SOLICITADO CON LETRA salud

ANEXAR A LA SOLICITUD EL(LOS) SIGUIENTE(S)
27 DOCUMENTO(S) SEGUN
SEA EL CASO

Marcar con una X en el recuadro segun corresponda a la documentacion soporte que se
anexa a la solicitud de condonacién de pago por servicios  de salud.

Para uso exclusivo de la Comisién Auxiliar Mixta
28 OBSERVACIONES
Especificar las observaciones respecto a la documentacion recibida al inicio del tramite.

Anotar nombre(s), apellido paterno, apellido materno y asentar la firma autégrafa de la
29 SOLICITO persona que solicita la condonacién de pago por servicios
de salud.

Escribir nombre(s), apellido paterno, apellido materno y asentar la firma autdgrafa de la

30 RECIBIO ) -
persona que recibe la solicitud,

Plasmar en el recuadro el sello que contiene la fecha (dia, mes y afio), en que se recibe la

1 LOCAR SELLO DE RECIBID
3 COLOCAR SELLO CIBIDO solicitud de condonacidén de pago por servicios de salud.

Registrar fecha (dia, mes y afio) en que se recibe la solicitud de condonacién de pago por

32 FECHA EN QUE SE RECIBE .
servicios de salud.




