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;ﬁ SERVICIOS DE SALUD

REQU ISITOS IMSS IMSS-BIENESTAR

Las solicitudes de equipamiento con fuente de
financiamiento del Fondo de Salud para el
Bienestar (Fondo), deben realizarse conforme a
las Reglas de Operacién del Fondo, las cuales
pueden ser consultadas en el siguiente link:

https://www.imssbienestar.gob.mx/assets/img/
finanzas/archivos/REGLAS%20DE%200PERACI
% C3%93N%20FONSABI%20(2E.02 0823).pdf

Los requisitos que deberan cumplir se
encuentran en las Reglas 45 6 61 segun
corresponda a SAEAC (Subcuenta Atencidn
de Enfermedades de Alto Costo) o SANI
(Subcuenta Atencién de Necesidades de
Infraestructura  Preferentemente en las
Entidades Federativas con Mayor Marginacion
Social)


https://www.imssbienestar.gob.mx/assets/img/finanzas/archivos/REGLAS%20DE%20OPERACI%C3%93N%20FONSABI%20(2E.02_0823).pdf
https://www.imssbienestar.gob.mx/assets/img/finanzas/archivos/REGLAS%20DE%20OPERACI%C3%93N%20FONSABI%20(2E.02_0823).pdf
https://www.imssbienestar.gob.mx/assets/img/finanzas/archivos/REGLAS%20DE%20OPERACI%C3%93N%20FONSABI%20(2E.02_0823).pdf

;ﬁ SERVICIOS DE SALUD

0. Oficio solicitud de recursos U ENESTAR

MEMBRETADO POR EL AREA SOLICITANTE

Estado XXX, a XX de XXX de 2023

Oficio No. XXXAXX/- 2023
Asunto:  Solicitud de recursos al Fondo de Salud para el
Bienestar.

1. Oficio de solicitud de DR. ALEJANDRO ANTONIO CALDERON ALY

DIRECTOR GENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD
DEL IMSS BIENESTAR

recursos, Dirigido al Dr. Alejandro P
A n tO n i O Ca I d e ré n AI i p i V4 D i re Cto r Por medio del presente me permito sclicitar su valiosa intervencion para scmeter ante el Comité Técnico del

Fondo de Salud para el Bienestar, la autorizacion de recursos financieros por un monto de $X00000(XX (Monto

( i I d I S 1~1 d S I d en letra pesos XX/XX MN), para Iz ejecucion del programal/proyecto denominado 0000 X00((Nombre en
e n e ra e OS e rVI C I Os e a u registro en cartera)”, con nimero de registro en cartera de inversion de la Secretaria de Hacienda y Credito
Publico 2000000000 toda vez gue se han cumplido con los diferentes criterios establecidos para su

d e I I M SS - BI E N E STA R S i n d autorizacion en las Reglas de Operacion del Fondo de Salud para el Bienestar, de conformidad con el siquiente
I g a O detalle:

por el Secretario(a) de Salud de la
Entidad i s e

(Nombre en registro en cartera)

Recursos solicitados

En atencion al presente, se anexa la documentacion en carpeta fisica y electronica integrada de forma
requerida, para su analisis y en su caso, la aprobacion correspondiente.

Sin mas por el momento, aprovecho la ccasion para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE

NOMBRE, FIRMA Y CARGO DE
SECRETARIO DE SALUD
Y/O ADMINISTRADOR DEL PROGRAMA/PROYECTO



;ﬁ SERVICIOS DE SALUD

1. Oficio propiedad o posesion A2 [ss-BIENESTAR

Estado XXX, a XX de XX de 2023
Oficio Mo. Xo040s/- 2023

Azumin  Fenifesio gque |l& unidsd medica/lss unidades
migdicas| quE recibiran TECLIrSDS =l

programafeoyects formean parts del patrimonio
[federalfestatal) f == srncusrtrs en pos=sidn de
R

DR ALEIANDRO ANTOMIO CAL DERON ALIPY
DwrecTor GENERAL DE LOS SERNCIOS DE Sa1un
pevL IMSS BIEMESTAR

i PrESENTE -
Opcion L Opcion 2:
En relacian al programaprovects dencminado 0000 (Mombre en registro en cartera)®, con numero
Sobre el part|CU|ar manlflesto ba 1 de regis!:ro_en cartera de !n\.-ersmfr-n de la Secretaria -::I.e Hacienda v Crédito Dut:llcom{!my Sobre el pa rt|CU|ar manlflesto ba 2

en seguimiento a la gestion de recursos para el referido programa/proyecto v en cumplimiento a lo

prOteSta de deCIr Verdad a UStEd establecido en las Reglas de Operacion del Fanda de Salud para &l Bienestar, protesta de deCH" Verdad a usted

Clue |a Un|dad medlca / Un|dades Soble_elpartlcu!ar_.mnniﬁf:tuhqjoprnt_eft_nded:cirv:rdldnu:t_:dd_lj:qu:tlnunidadrn?di:’n.-' que |a un|dad med|ca / unldadeS
med|cas Sena'ada con dom|c|||o en el las unidades médicas) sefialas con domicilic en el “Formato 7b. Ubicacion” en el que se aplicaran medlcas sena'ada con dom|C|||o en e|

los recursos que se autoricen es patrimonio (federal/estatal) // se acredita que (la unidad

“FOI‘matO 7b UblcaCIOH en el que se rnédil:a.l"lafunidndl.::mé_dil:usjl.er'laluunndumi:ill‘nfnel“Furmntn?b.uﬁ;u:ién"enelguese “FOI‘mat,O 7b Ub|CaC|0n en el que se
aplicaran los recursos que se autoricen  instalers dicho equipamiento se encuentra en posesion de 0000000 Asimismoseadiunt22  jnstalard  dicho  equipamiento  se

la presente, copia de la documentacion que sustenta dicha assveracion.

€es: - encuentra en posesion de XXXXX:

Mombre de la unidad médica

- Patrimonio federal

- Patrimonio estatal

Nota. No puede ser ambos

"Mota: Coloces el nimemo de pagma donde se encuentre estipulade dicha aseveracion.

Por lo anterior sclicito su apoyo para que el referido programa/provecto sea sometido @
consideracion del Comité Técnico del Fondo de Salud para el Bienestar.

Sin mas por el momento, le agradezco de antemano |3 atencion a la presente solicitud, y aprovecho
la ocasion para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMEHNTE

NOMBRE, FIRMA Y CARGO, SECRETARIO DE SALUD
v/O ADMINISTRADOR DEL PROGRAMA/PROYECTO



1. Oficio propiedad o posesion Gy

L Manifestacion por
escrito del Titular
del Area
Solicitante,debera
adjuntar a la
presente, copia de
la documentacion
que sustenta
dicha aseveracion

-

Escrituras

Inscripcion en el
Registro Publico de la
Propiedad

Contrato de donacion
Documento de posesion
Se debe observar con
claridad la direccion del
inmueble en donde se

instalaran los bienes
solicitados



;ﬁ SERVICIOS DE SALUD

2. Identificacion unidad medica Y coons

2. Datos de identificacién de |la unidad médica en la que se aplicardn los recursos que autorice el Comité Técnico y aspectos generales de la obra, programa o proyecto de inversién

Nombre del programa/proyects en registro en cartera:

Clave en Cartera de Pragramas y Proyeclos o iversian (CPPI):
Fecha de elaboracién: DDMWAA

( Llenar los incisos,
— conforme al Catalogo

2g. Nivel

’
2a. Nombre de unidad médica 2b. Municipio b, Localidad 2¢.Tipo de unidad médica (Mo aplica para remodelacién, sustituelén, Zel. Tlpol det 2. Servicios a otorgar B de d e C I ave U nica d e
equipamients personas

obra nueva) B beneficindas | "0 Establecimientos de
— Salud (CLUES)

2d. CLUES 2e. Tipo de obra (nueva,

7 Verificar que

‘. corresponda con lo
colocado en la
Cartera Publica de
Inversion

(ACB o Ficha Técnica)

Atentamente

HOMBRE, FIRMA Y CARGO DEL ADMINISTRADOR DEL
PROGRAMA/PROYECTO



3. Clave de cartera de PPI B e

> |15/11123,13:26 Cartera de Inversion Ej em plo

Consulta de Programa/Proyecto de Inversion en

Cartera.
Impresién de Ia " Numero de solicitud
consulta de PPI, Clave de cartera
donde se observe —— ]
7 amo
el d 1a y h Ora 47 - Entidades no Sectorizadas
Unidad

AYO - Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el
En la carpeta electrénica Bienestar (IMSS-BIENESTAR)

incluir todos los Nombre
documentos que se —— - -— - - -
encuentran en registro en
cartera




5. CDONEM,

DVEM o DVTTT

VICertificado de
Necesidadesde
Equipo Méedico
(CDNEM)

Debe estar vigente

;ﬁ SERVICIOS DE SALUD

Y L :) ET\TETE Unidad do Anillsis Econdmico
B o . IMSS IMSS-BIENESTAR

Ciudad de México, a 02 de diciembre de 2022

Ejemplo

Vigente

Certificado de Necesidad de Equipo Médico No, CDN-026/22

Para la incorporacién de un Mi pio para neurocirugia, en el Hospital Jua e México, en
la Ciudad de México.

Vigencia hasto el 03 de diciembre de 2024

Este documento es invaliio si se fleva a cabo el process de adquisicidn de aquipe nuevs, o fo incorporocion de aquipe donedo o
orrendods, previo a Jo emisin ol presente

0
g



5. CDONEM,

DVEM o DVTTT

VIDictamen de

Validacion de
Equipo Médico
(DVEM)

Debe estar vigente

;ﬁ SERVICIOS DE SALUD

§ SALUD _ab CE FIETEC Unidad do Anilisis Econdmico
‘ e g IMSS IMSS-BIENESTAR

Ciudad de México, a 03 de diciembre de 2079

Ejemplo

Vigente

Dictamen de Validacién de Equipo Médico No. DV-(
Para |a Incorporacién de los bienes detallados en el documento anexo para el prpsfeto

“Programa de

Vigencia hasta e! 31 de julio de 2024

Este docwnento es ¥vaido si 52 levo 0 CoDO & YoCeso de OUAGLISIOAN (& AgUIDO NUEVD 0 0 K Incorporocidn de equipo
0oNado, previo 0 ko emisidn def presente.

1 Tipo de cambio de $20.51 pesos por déiar, publicado en el DOF ¢l 28 de jutio de! presente




5. CDONEM,
DVEM o DVTTT

VIIDictamen de
Validacion Técnico
de Telemedicina

-Telesalud
(DVTTT)

* Debe estarvigente

;ﬁ SERVICIOS DE SALUD
IMSS IMSS-BIENESTAR

SALUD ﬁ{) C ENETEC Unidad de Analisis Econémico
‘ N\

Ciudad de México, a 17 de julio de 2023 Ejem plo

Vigente

Dictamen de Validacion Técnico de Telemedicina-Telesalud No. CENETEC DTS-
Para la incorporacion de los bienes detaliados en el documento anexo para el pgafecto

Creacion de una Unidad

Vigencia al 22 de diciembre de 2021-I

Este documento es valido siempre y cuando sea obtenido previo al proceso de adquisicion de
equipo nuevo 0 a la incorporacién de equipo donado o arrendado.




;ﬁ SERVICIOS DE SALUD

6. Calendario de ejecucion A2 M BIENESTAR

VI. Propuesta de tiempo considerado para que se lleve a cabo el
programa/proyecto desde el inicio hasta su conclusion.

6b. Anteproyecto de calendario de ejecucion equipamiento

@<:Nombre del programa/proyecto en registro en cartera:
Clave en Cartera de Programas y Proyectos de Inversion (CPPI):

- | Datos conforme a Cartera

Fecha de elaboracion: DD/MM/AA S .z
Puablica de Inversién,

Sefialar con una "X" el mes en que se realizara la actividad programada especificar sies programao
proyecto
Considerar las actividades y

ANO (XXXX) .
ACTIVIDADES : temporalidad adecuada

dependiendo de los tramites,
procedimientos y el tiempo

e_' gue requiera el equipamiento
para su adquisicién

Atentamente

NOMBRE, FIRMA Y CARGO DEL ADMINISTRADOR DEL
PROGRAMA/PROYECTO



7. Desglose de montos

Considerar la trazabilidad de la informacion

'‘Documento de
CENETEC
(CDNEM,

DVEM o
DA\VANN]

Cartera
Publica de

Inversion

-Descripcion del
bien

-Cantidad
-Valor unitario
-Monto total

T //’

*ONIS: Compendio Nacional de Insumos para la Salud

N
\\
N

-Clave del CNIS*

Formato 7b

% SERVICIOS DE SALUD
IMSS IMSS-BIENESTAR

Solicitud y entrega de
informacion a
IMSS-BIENESTAR

N\

P —


https://www.gob.mx/compranet/documentos/clasificador-unico-de-las-contrataciones-publicas-cucop

7. Desglose de montos Ol

IMSS

VIL El Formato 7b se debe observar lo no susceptible de apoyo:

No seran susceptibles de serapoyados con recursosde la SAEAC o SAN],cuando:

] I. Contemplen inicamente la adquisicion de mobiliario y/o equipo
Atendiendo las administrativo, y
restricciones

consideradas en las II. Hayan sido ya objeto de apoyo financiero con cargo a los recursos

Reglas del Fondo: de la SAEAC o SANI para cubrir los mismos conceptos
48 0 62

Asimismo, no seran objeto de apoyo acciones relacionadas con
tecnologias de la informacion, ni con los servicios relacionados con
las obras publicas a que se refiere el articulo 4 de la Ley de Obras
Publicas y Servicios Relacionadas con las mismas



7. Desglose de montos

Lista de equipamiento médico

)

7b. Lista de Equipamiento Médico

2, SERVICIOS DE SALUD

\D)

IMSS IMSS-BIENESTAR

Clave en registro en cartera: / |

e"Nombre del programal/proyecto en registro en cartera:
Entidad Federativa:

Fecha de elaboracion: DD/MM/AAAA

otal $ 1,525.00

Fuente de Financiamiento: Fondo de Salud para el Bienestar N\ | @
alo
Do 0 de 0 pre ae la aad ave de ompbre del blen e ero ae
0 OP bre de la e po de bie a ad ario porte
Planeacio ed ompendio Reg oe arte e a antes de IVA @

1 DV-XXX/XX XXXXXXXXXX 9 XXX XXX XXX | 53200033 * * INSTRUMENTAL MEDICO 1 $ 500.45 [$ 500.45

2 DV-XXX/XX * 9 * * * * EQUIPO MEDICO 50 $ 30.50|$ 1,525.00

3 DV-XXX/XX * i * * * * MOBILIARIO MEDICO * $ - $- @
i 8 N * * * N N EQUIPO DE R .

4 DV-XXX/XX LABORATORIO ? P

1 DV-XXX/XX * * B L k * * * |$ - S -

1 DV-XXX/XX * . * N * * * * |$ - 1 -

5 DV-XXX/XX * * o * * * * * |$ - $ -

1 CDN-XXX/XX o o o : 3 e * * |$ - 5

2 CDN-XXX/XX o * i : E * * * |$ - 5 0

. r b . : . : : . b 5

» R R R 2 ] R . ‘ ‘ |Vv 7 I

@ o

Atentamente

NOMBRE, FIRMA Y CARGO DEL ADMINISTRADOR DEL

PROGRAMA/PROYECTO

*https://www.gob.mx/compranet/documentos/clasificador-unico-de-las-contrataciones-publicas-cucop

IVA 16% $ 244.00
Monto

solicitado ‘\55/1,769_00 @)
A\

Numeracién Consecutiva

Numero de CDNEM / DVEM
/DVTTT

Conforme al Catalogo de
Clave Unica de
Establecimientos de Salud

Clasificador Unico de las
Contrataciones Publicas
CUCoP *

Claves validadas
por CENETEC

Debe corresponder entre
formato 7b, Registro en

Carteray CDNEM / DVEM
/DVTTT

Datos conforme a Cartera
Publica de Inversion,
especificar si es programa
0 proyecto

Todos los montos deben ir
truncados a dos decimales

Colocar nimero, nombre de
FT y tipo de bien asignado


https://www.gob.mx/compranet/documentos/clasificador-unico-de-las-contrataciones-publicas-cucop

7. Desglose de montos S

Verificar la correspondencia

CDNEM / DVEM
Concepto Registro en cartera Formato 7b Verificar
P g / DVTTT
Unidad radioldgica y Unidad radioldgica y Unidad radiolégica y
fluoroscopica de uso fluoroscépica digital con fluoroscépica digital X
Descripcion general telemando con telemando
del area Unidad radioldgica y Unidad radioldgica y Unidad radioldgica y
solicitante fluoroscédpica digital fluoroscépica digital con fluoroscépica digital @
con telemando telemando con telemando
531.341.0479 531.341 0481 531.341.0479 P4
Clave
531.341.0481 531.341.0481 531.341.0481 @
5 2 5 X
Cantidad
B 2 2 @




7. Desglose de montos S

Verificar la correspondencia

» Los montos (subtotales, importes, IVA y totales) en el formato 7b, no deberan contener mas
de dos decimales

> El monto que se encuentra en Registro en Cartera debe coincidir con el expresado en el
formato 7b, por tal motivo, no se puede exceder

Concepto Registro en Cartera Formato 7b Verificar

$2,500.4963 $2,500.50 X

Monto
$2,500.49 $2,500.49 @

Todos los montos deben ir
truncados a dos decimales



2, SERVICIOS DE SALUD

7. Desglose de montos A4 IMss-BIENESTAR

Lista de bienes administrativos

7b. Lista de bienes administrativos

e“ ombre del programa/proyecto en registro en cartera: Clave en registro en cartera.‘l

Entidad Federativa: Fecha de elaboracién: DD/MM/AAAA

Numeracién Consecutiva

Conforme al Catalogo de
Clave Unica de
Establecimientos de Salud

Fuente de Financiamiento: Fondo de Salud para el Bienestar

truncados a dos decimales

Nombre de la Unidad Médica Clave CUCOP Nombre del bien en Registro en Cartera Numero de Ficha Técnica Nombre de la Ficha Técnica Tipo de bien Cantidad uXiatl:rEo Importe total
(antes de IVA) . .
YIS Clasificador Unico de las
L | XXOCREXXKX ] 21900005 * ) * IADMINISTRATIVO 1 $500.43 $500.45 6 Contrataciones Publicas
2 * * * * * * * * S - % - CUCOP *
g . i h . ! . i F i Debe corresponder entre
4 * * * * * * * - 5 - Q formato 7b y Registro en
o_ 5 ; . . o R . . ks ks - Cartera
H
6 * * * * * * * - $ - Colocar nimero, nombre de
4 A 2 5 . . . . . k- b - @ FT y tipo de bien asignado
; ] . i - - . - Tk X por el IMSS-BIENESTAR
9 A i a 5 . . . o ks s - Datos conforme a Cartera
" - ; - - - - - - - e Publica de Inversion,
especificar si es programa o
11 *‘ P * * N * * ‘ * " * * $ - )_ proyecto
$ 500.45 .
A 16% $ 80.07 / Todos los montos deben ir
Total $ 580.52

T
Atentamente @ e

NOMBRE, FIRMA Y CARGO DEL ADMINISTRADOR DEL PROGRAMA/PROYECTO

NOTA: En caso de no requerir bienes administrativos, eliminar la pestaina

*https://www.gob.mx/compranet/documentos/clasificador-unico-de-las-contrataciones-publicas-cucop



https://www.gob.mx/compranet/documentos/clasificador-unico-de-las-contrataciones-publicas-cucop

7. Desglose de montos

Geolocalizacion

% SERVICIOS DE SALUD

IMSS IMSS-BIENESTAR

7b. Ubicacién

v

[Nombre del programa/proyecto en registro en cartera:

Y

[Clave en registro en cartera:

[Fuente de Financiamiento: Fondo de Salud para el Bienestar

[Fecha de elaboracién: DD/MM/AAAA

Localizacion Geogréfica

Nombre Estado Nombre de la Unidad Médica Nombre delalLocalidad Nombre dela Jurisdiccion Domicilio de la Unidad Médica

Nombre del Municipio

(Link de la ubicacion)

XXXXXXXXXX  |Aguascalientes L e & * * *
- Baja California 2 & * * * * ~
* Baja California Sur K B B * * * Conforme al Catalogo de
@ Campeche * N * * * * Clave Unica de
i Chiapas * * * * * * Establecimi
imient |
* Chihuahua * ¥ 6 + + - stablecimientos de Salud
* Ciudad de México u &3 * * * *
5 coahuia 3 = + * + = Conforme al documento
* Colima * * * * * * soporte del manifiesto de
P burango % * * * * * propiedad o posesion.
i Estado de México * * * * * *
* G Lat * * * * * * T
¥ GE::S:;O ¥ ¥ ¥ * ¥ = El domicilio debe estar
* Hidalgo * * * * * * correcto dado que sera el
W Jalisco * * B * * * lugar donde el provedor
' Michoacén - : * i - * realice la entrega del bien
d Morelos & * * * * *
* Nayarit * * * * * * Datos conforme a Cartera
i NuevoLedn . * ¥ i i * Publica de Inversion,
o Oaxaca * * b * * * ifi .
* Pucbla % * 5 + " = especificar si es programa o
% Querétaro & & * * * * proyecto
* Quintana Roo * * * * * * . .
- — : . . 5 . 5 @ Link que corrobore la
* Sinaloa * * * * * * direccion de la unidad o
* Sonora * * * * * * unidades médicas
g [Tabasco * * * * * %
k [Tamaulipas * * * * * *
* Tlaxcala & * * * * *
* Veracruz & * * * * N *
* ucatan X - &3 * L * * *
* Zacatecas * * K f * * * *

Atentamente

NOMBRE, FIRMA Y CARGO DEL ADMINISTRADOR DEL PROGRAMA/PROYECTO



Observaciones

Tipo de solicitud

Requisitos del Fondo

)
IMSS

Observaciones

Obray
Equipamiento

0. Oficio de solicitud de
Recursos

1 Manifestaciéon por escrito del
Titular del Area Solicitante, bajo
protesta de decir verdad que la

unidad médica [/

unidades

meédicas senalada con domicilio
en el “Formato 7b. Ubicacion” se

encuentra en
posesién

propiedad

2. Documentode

identificacion de unidad
médica y tipo de
obra/equipamiento

3.Clave en Carterade
Programas y Proyectos de
Inversion

Nota: Carpeta fisica (CF)y electronica (CE)

(0]

Dirigido al Dr. Alejandro Antonio Calderon Alipi, Director General de los Servicios
de Salud del IMSS-BIENESTAR, firmado por la Secretaria de Salud de la entidad y
por la Coordinacion Estatal de los Servicios de Salud del IMSS-BIENESTAR

Formato "0.0Oficio solicitud recursos"

CF: Impreso, CE: Escaneado (PDF)

Dirigido al Dr. Alejandro Antonio Calderon Alipi, Director General de los Servicios
de Salud del IMSS-BIENESTAR, firmado por la Secretaria de Salud de la entidad y
por la Coordinacion Estatal de los Servicios de Salud del IMSS-BIENESTAR

Formato " 1.0ficio manifestacion propiedad" ydocumentacion soporte.

CF: Impreso, CE: Escaneado (PDF)

Formato "2.Identificacion unidad médica"

CF: Impreso, CE: Escaneado (PDF) y editable (Excel)

Impresidénde la Consulta de PPI en cartera,donde se observe el dia de la consulta

CF: Impreso, CE: PDF
CE: Consulta de PPI en cartera (PDF), y todos los documentos que se encuentranen
registro en cartera



Observaciones L)

Tipo de solicitud Requisitos del Fondo Observaciones

Obra 4. Documentos en caso de obra NO APLICA EN EQUIPAMIENTO

5. Documentos en caso de equipamiento

5a. CDNEM CF: Impreso, CE: PDF
Equipamiento

5b. DVEM CF: Impreso, CE: PDF

5¢. DVTTT CF: Impreso, CE: PDF

6. Anteproyecto de calendario de ejecucién

Obra y Equipamiento

Obra 6a. Calendario de ejecucion obra NO APLICA EN EQUIPAMIENTO
Formato "6b Anteproyecto equipo™

Equipamiento 6b. Calendario de ejecucion equipo

CF: Impreso, CE: PDF y editable (Excel)
7. Monto de apoyo solicitado

Obra y Equipamiento (Documento soporte desglosando los gastos a realizarse)

Obra 7a. Solicitud de recursos de obra NO APLICA EN EQUIPAMIENTO
Formato "7b. Desglose monto equipamiento”

Equipamiento 7b. Solicitud de recursos de equipo
CF: Impreso, CE: PDF y editable (Excel)

Obra y Equipamiento 8. Otros documentos NO APLICA EN EQUIPAMIENTO

Nota: Carpeta fisica (CF)y electronica (CE)



;ﬁ SERVICIOS DE SALUD

Observaciones U ENESTAR

Referente a la entrega de la carpeta electronica considerar

lo siguiente:
(. Nombre de la carpeta: "XXXXXX_Nom Entidad” 0 Oficio solicitud recursos
«  XXXXXXX =Clave en Registro en Cartera 1 Manffiesto propiedad
« Nom Entidad =Nombre de la Entidad - 2ldentificacion unidad médica

3 Registro vigente CPPI

(. Integrar los formatos en su carpeta correspondiente
5 Doc equipamiento (eq)
(. El renombre de los archivos no sea extenso | 6b Anteproy calendario eq

7b Monto desgloce eq

(. Documentacion escaneada legible



;ﬁ SERVICIOS DE SALUD

Observaciones U ENESTAR

Referente a la entrega de la carpeta fisica considerar lo
siguiente:

(. Firmas y rubricas completas en documentos presentados

(. Formato “7b. Desglose monto equipamiento™ rubricado en
todas sus paginas yfirmado en la Ultima hoja

(. Documentos legibles, sin tachaduras o enmendaduras

(. Cotejar que la carpeta fisica y electrénica sean idénticas



GOBIERNO DE

MEXICO

En caso de requerir mayor informacidon sobre la integracion
de la documentacion, asi como, la solicitud de formatos de
equipamiento favor de comunicarse con:

Mtra.Luz del Carmen Sepulveda Hernandez
Titular de la Divisidn de Evaluacion de Solicitudes
de Proyectos
luz.sepulveda@imssbienestar.gob.mx
Teléfono:(55)5090 3600, Ext..57217

D)

IMSS


mailto:luz.sepulveda@imssbienestar.gob.mx
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