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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ACUERDO numero 482/2006 del H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social, dictado en la sesién
celebrada el 30 de octubre de 2006.

Al margen un logotipo, que dice: Instituto Mexicano del Seguro Social.- Secretaria General.

El H. Consejo Técnico, en la sesion celebrada el dia 30 de octubre del presente afio, dictd el Acuerdo
ndmero 482/2006, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en los Articulos 263 y 264 fracciones I, XIV y XVII de la Ley del
Seguro Social, y 31 fracciones Il y XX, y 71 fraccion Il del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del
Seguro Social, considerando la solicitud de la Direccion de Incorporacion y Recaudacion, Acuerda: UNICO.-
Aprobar el formato que en dos fojas Utiles remite la Direccion de Incorporacion y Recaudacion con oficio 731
del 16 de octubre del 2006, referente a la Determinaciéon de la Prima en el Seguro de Riesgos de Trabajo
derivada de la Revision Anual de la Siniestralidad CLEM-22 y CLEM-22A".

Atentamente

México, D.F., a 21 de diciembre de 2006.- El Secretario General, Juan Moisés Calleja Garcia.- Rubrica.



DETERMINACION DE LA PRIMA EN EL SEGURO DE RIESGOS DE TRABAJO

HOJA 1 DE

DERIVADA DE LA REVISION ANUAL DE LA SINIESTRALIDAD FECHA DE ELABORACION |

@
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL: DIA MES ARO )
EN CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO POR LOS ARTICULOS 15, FRACCION IV, 71, 72 Y 74 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL VIGENTE Y REGISTRO DE RECEPCION "\

ARTICULOS 1 FRACCION 1V, 2 FRACCION VII, 3, DEL 32 AL 39, 47 Y 196 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL EN MATERIA DE
AFILIACION, CLASIFICACION DE EMPRESAS, RECAUDACION Y FISCALIZACION, MANIFIESTO, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE LOS @
DATOS ASENTADOS EN ESTE DOCUMENTO SON REALES RESPECTO A LA SINIESTRALIDAD OCURRIDA EN ESTA EMPRESA.

DEL I.M.S.S.

/

ANTES DE INICIAR EL LLENADO LEA LAS INSTRUCCIONES AL REVERSO

1002 3p 013U ap 6 SOUEA

CLEM-22

-
® DATOS GENERALES DE LA EMPRESA
REGISTRO PATRONAL D.V.
Lo
NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL: DOMICILIO Y TELEFONO:
ACTIVIDAD ECONOMICA O GIRO: CLASE DE RIESGO FRACCION NUMERO PRIMA ANTERIOR
-
IS N R
@ DATOS BASE PARA DETERMINAR LA PRIMA ® RESULTADO DE LA DETERMINACION DE LA PRIMA
SINIESTRALIDAD LABORAL REGISTRADA EN LA EMPRESA DURANTE EL FORMULA:
PERIODO DEL 1o. DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE PRIMA=[(S/365 )+V*(1+D)]*(F/N)+M
NCEPT IFRAS FIJAS Y VARIABLE SUSTITUCION DE VALORES :
CONCEPTOS, C S FIIAS S PRIMA = [ ( / 365 ) +28* ( + 1% / )+
TOTAL DE DIAS SUBSIDIADOS A s DESARROLLO : RESULTADO
CAUSA DE INCAPACIDAD TEMPORAL PRIMA = [ ( )+ 28 ( )1*( )+ -
S oE porcENTAIES DF (1S
INCAPACIDADES PERMANENTES | (OBTENIDA DE LA COMPARACION)
PARCIALES Y TOTALES, DIVIDIDOS L X 100 =
ENTRE 100 PARA EFECTUAR LA COMPARACION VER INSTRUCCIONES
AL REVERSO DE LA HOJA 2
NUMERO DE DEFUNCIONES D LA PRIMA EN LA QUE SE DEBERA COTIZAR, SE DETERMINO CONSIDERANDO LA SINIESTRALIDAD DE LA EMPRESA Y EN VIRTUD DE QUE SE
REGISTRO SINIESTRALIDAD LABORAL SE ANEXA AL PRESENTE LA "RELACION DE CASOS DE RIESGOS DE TRABAJO TERMINADOS" COMO
NUMERO DE TRABAJADORES N PARTE INTEGRANTE DEL MISMO. TAMBIEN SE CONSIDERO LA COMPARACION DE LA PRIMA RESULTANTE DE LA FORMULA EXPRESADA EN POR
PROMEDIO EXPUESTOS AL RIESGO :
CIENTO, CON LA PRIMA ANTERIOR EN LA QUE SE VENIAN CUBRIENDO LAS CUOTAS AL MOMENTO DE LA REVISION. LA PRIMA PARA LA COBERTURA DE
_ LAS CUOTAS DEL SEGURO DE RIESGOS DE TRABAJO DETERMINADA, ESTARA VIGENTE A PARTIR DEL 1o. DE MARZO DE Y HASTA EL ULTIMO
AROS PROMEDIO DE VIDA ACTIVA \V 28
elA DE FEBRERO DE D,
FACTOR DE PRIMA F ‘ ACREDITACION POR LA SECRETARIA NOMBRE Y FIRMA DEL PATRON O SUJETO OBLIGADO N
DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL O DE SU REPRESENTANTE LEGAL
PRIMA MINIMA DE RIESGO @ @
NUMERO DE DIAS NATURALES DEL ARO 365 - I:l Mo I:l
_/

D.V. DIGITO VERIFICADOR
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NOTA:

INSTRUCCIONES

Esta Determinacién se elaborara en original y copia (original para el IMSS, y la copia para el patrén).
El llenado debera realizarse utilizando exclusivamente maquina de escribir y empleando letras maytsculas compactas.
Se ocupara una casilla para cada letra 0 namero. Ejemplo:
REGISTRO PATRONAL D.V.
Lelaslel2]slojojalajo] L|3]

Se numerarén las hojas de que conste la Determinacion, es decir, la caratula del formulario siempre sera "1 y por cada una de las que se utilicen para la
Relacion de Casos de Riesgos de Trabajo Terminados, se asignara numero consecutivo. Ejemplo:

HOJA_1_ DE__3

Verilicar que los datos proparclonaddas sean corrscos, tenlendo especlsl culdado con los relativas & I identificacién de la empress, como son: reglstro patronel y
nombre, denominacién o razén social.

La De ci6n debera contener nombre y firma del patrén o de su representante legal, asi como el sello de la empresa, en caso de contar con él. Sin la fima
el dncumemu carsce de validez: presentando tarieta de dentiicacidn paironisl ¥ en su Gaso, copla certifoada del acta notaril del representante: legel que o
acredite para acto: 05y para pleitos y Cabranza.

Esta Determinacion se entregara durante el mes de febrero en la Oficina
de trabajo. Esta misma Oficina seré quien en su caso, dara respuesta al tramite.

del IMSS, que al patron, al domicilio del centro
FECHA DE ELABORACION. Anote dia, mes y afio en que se elabora la Determinacion, utilizando nimeros arabigos (dos digitos para el dia y mes y cuatro para
el afio).

REGISTRO DE RECEPCION. Para uso exclusivo del IMSS.
DATOS GENERALES DE LA EMPRESA. Regi

re los datos que identifican a la empresa, de acuerdo a lo siguiente:
REGISTRO PATRONAL. Anote el registro patronal que tenga asignado la empresa, que consta de diez digitos, ya sea numérico o alfanumérico.

DIGITO VERIFICADOR (D. V.). Anote el namero que tenga asignado la empresa, que consta de un digito (dejar en blanco en caso de desconocerlo).
NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL. Asiente el nombre, denominacion o razén social de la empresa, tal como se tiene manifestado ante el IMSS.
DOMICILIO ¥ TELEFONO. Registre el domi

io completo de la empresa, asi como el nimero telefénico.

ACTIVIDAD ECONOMICA O GIRO. Anote la a¢

idad a que se dedica la empresa.

CLASE DE RIESGO. Sefiale con nimero romano la clase de riesgo en la cual se encuentre clasificada la empresa ante el IMSS., para_efectos del Seguro de
Riesgos de Trabajo, que se identifica como I, II, Iil, IV 0 V, con fundamento en el Articulo 196 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de
Aliliacién, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion.

FRACCION NUMERO. Anote el nimero de la fraccion en la que se encuentre registrada la empresa ante el IMSS, la que puede constar de tres o cuatro digitos,
de acuerdo al Catlogo de Actividades contenido en el Articulo 196 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacién, Clasificacion de
Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion.

PRIMA ANTERIOR. Asiente el valor de la prima con la que viene cubriendo sus cuotas en el Seguro de Riesgos de Trabajo.

DATOS BASE PARA DETERMINAR LA PRIMA. Se anotaran los valores que correspondan a cada una de las variables que intervienen para determinar la
prima, considerando la siniestralidad laboral registrada en la empresa durante el periodo de revision. Los datos deberan asentarse de derecha a izquierda,
adicionando ceros en las casillas que no se utilicen. Ejemplo:

SINIESTRALIDAD LABORAL REGISTRADA EN LA EMPRESA DURANTE EL PERIODO DEL 1o. DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE ___. Anote en el
espacio en blanco los cuatro digitos que identifiquen el afio al que corresponde el periodo de revision.

TOTAL DE DIAS SUBSIDIADOS A CAUSA DE INCAPACIDAD TEMPORAL (S ). Anote la suma de los dias sub: de absjo. otorgados a los
rabajadores que suftieran un accidente o enfermedad de trabsjo. En esis rengién se Inclirdn, también, los dias subs r recaidas que sufran lo:
trabajadores. La informacién se obtendra sumando el total d por de otorgados al lraba]adur con motve del accidente
© enfermedad de trabajo, asi como por recaida.

SUMA DE LOS PORCENTAJES DE LAS INCAPACIDADES PERMANENTES PARCIALES Y TOTALES, DIVIDIDOS ENTRE 100 (1). Registre la suma de los
arcial y totsl ctorgedlos a los trebejedores durante el periodo de revision, esi coma 03 poroeniajes
iaminados con Mot e rovaniacion y al resultado dividalo entre 100, en enteros y dos decimales. Tratandose de

el mismo periodo en que se otorgé la valuacion por incapacidad permanente, para efectos de determinar i prima, se consideraré 1a suma de 1os porcencejes do
ambas. Cuando la revaluacién se dictamine en periodo diferente al de la valuacion inicial, s6lo se considerara el porcentaje de revaluacion. Los datos deberan
obtenerse del formato "Dictamen de Incapacidad Permanente o de Defuncion por Riesgo de Trabajo" (ST-3), emitido por el IMSS.

NUMERO DE DEFUNCIONES (D). Anote el nimero total de originadas por
La informacion podra obtenerse del “Dictamen de i
MSS.

de trabajo durante el periodo de revision.
 de Defuncion por Riesgo de Trabalo' (ST-3), emitido por i

NUMERO DE TRABAJADORES PROMEDIO EXPUESTOS AL RIESGO (N ). Anote el codiente que resulte de dividi el otal de los dias coiizados entre 365
dias del afio. Dicho cociente se expresara en enteros y un decimal. El total d btiene sumando los por todos los trabajadores

e la empresa (hubieran 0 no sufrido un riesgo de trabajo) durante el afio de cluidos en Ias Caduias de Determinacion te Guotas presentadas por el
patron al IMSS 0 en las Cédulas de Cuotas determinadas por el IMSS, o bien, en las néminas o listas de raya correspondientes.

FACTOR DE PRIMA (F). Anote y aplique al desarrollar la formula actuarial establecida en el Articulo 72 de la Ley del Seguro Sacial, el factor de prima 2.3y, si
cuenta con un sistema de administracion y seguridad en el trabajo acreditado por la Secretaria del Trabajo y Prevision Social, anote y aplique como factor de
prima 2.2.

PRIMA MINIMA DE RIESGO (M ). Anote y aplique en el desarrollo de la férmula actuarial el 0.005, que es la prima minima de riesgo.

de su domicilio al centro de

No se tomaréan en cuenta para la siniestralidad de las empresas los que ocurran a los i al

labores o viceversa.

DE LLENADO
5.- RESULTADO DE LA DETERMINACION DE LA PRIMA. Aplique y sustituya los valores de la férmula de la prima, contenida en el Articulo 72 de la Ley
del Seguro Social.

FORMULA:

PRIMA = [(S/365)+V*(1+D)]*(F/N)+M

Donde:
s Total de los dias subsidiados a causa de incapacidad temporal.
’ Simbolo de division.
365 Numero de dias naturales del afo.
v e es la duracién promedio de vida activa de un individuo que no haya sido victima de un accidente mortal o de
lad permanente total.
* Simbolo 46 mulhpllcaclén
! Suma de los e las i i parciales y totales, divididos entre 100.
o Namero de defunciones.
F Factor de prim:
N Namero de trabajadores promedio expuestos al riesgo.
™M Prima minima de riesgo.

SUSTITUCION DE VALORES. Anotar el resultado de cada una de las variables en los espacios en blanco.
[ /3es)+28*(_____+__ N*"(— /1 )+

DESARROLLO. Aplicar y despejar la férmula de la prima para obtener su resultado, redondeando cada operacién a ocho decimales.

RESULTADO. Asentar la cantidad que se determiné del desarrollo de la férmula y multipliquela por 100, redondeandola a cinco decimales, el
resultado obtenido sera la prima expresada en por ciento, que servira para comparar con la prima anterior y establecer si la prima con la que la
empresa viene cubriendo sus cuotas, debera permanecer igual, disminuir o aumentar.

2

- NUEVA PRIMA. Una vez comparada con la prima anterior, . registrela de derecha a izquierda, misma que serd hasta de dos enteros y cinco
decimales, adicionando ceros en las casillas que no se utilict

Para efectos de comparar la prima expresada en por clento, conira Ia prima anterlor y estahiscer sf 1a nusva prima debe permanecer igual, disminuir o

mentar, se determinara conforme a lo siguiente: alor obtenido de la prima expresada en por ciento es el mismo que la prima anterior, se eximira a
de presentar Ia Determinacién de Ia Prima en el Seguro de Riesgos de Trabsjo Derivada do la_Revision Anual de la
que sean diferentes, procedera asentar la nueva prima, 6n no mayor al uno por
Ciento, oon feSpectd & 1 prita del ATlo anterior don Gue 1a SmPresa venia, cutiriendo SuS EUOIaS &l MOMeNto e 1a fevision.

Conforme o establece el Articulo 74 de la Ley del Seguro Social, estas modificaciones no podran exceder los limites fiiados para la pima minima y
maéxima, que seran de cero punto Ginco por ciento y quince por ciento de los salarios base de cotizacion, respectivamente.

- SINIESTRALIDAD DE LA EMPRESA. Anote en los espacios en blanco ( si) o (no ) la empresa registr6 siniestralidad y segun el caso, en el otro
espacio anote (si) o (no) incluye la Relacién de Casos de Riesgos de Trabajo Terminados.

VIGENCIA. La nuev obtenida suri, efectos a parti del 1o. de marzo dal afio siguiente a aquél en qus concluyd el periodo computada
hasta of (1Mo dia de Tebroro del afia Sguiente. AGIE on 105 SSPacios &n blanco 105 CUalio dIgos Gue IdentGuSn of A0 de icio y termin d6 I
vigencia.

ACREDITACION POR LA STPS. Si su empresa ya cuenta con un sistema de administracion y seguridad en el trabajo acreditado por la Secretaria
del Trabajo y Prevision Social, marque con una *X" en el cuadro correspondiente a Sl, por lo que debera aplicar como F (Factor de Prima) el 2.2 en
el desarrollo de la formula actuarial para determinar la prima a cubrir en el seguro de riesgos de trabajo (anexar copia simple de la acreditacion
correspondiente y original para cotejo). de no ser asi, marque en el cuadro correspondiente a NO y como F (Factor de Prima) deberé aplicar 2.3, en
el desarrollo de la férmula actuarial para determinar la prima a cubrir en el seguro de riesgos de trabajo, conforme a lo dispuesto en el Articulo 72 de
la Ley del Seguro Social vigente.

NOMBRE Y FIRMA DEL PATRON O SUJETO OBLIGADO O DE SU REPRESENTANTE LEGAL. Asiente el nombre completo y firma del patron o
sujeto obligado o de su representante legal.

OBSERVACIONES GENERALES. Se eximira a la empresa de la obligacion de presentar ante el IMSS, la Determinacion, cuando:

La nueva prima determinada resulte igual a la del periodo anteri

.

Se haya dado de alta ante el IMSS, o modificado su Actividad durante el periodo comprendido entre el 2 de enero al 31 de diciembre del afio que
corresponda (periodo de revision).

Exista una reanudacion y conserve la misma actividad durante el periodo que se revisa y haya transcurrido un tiempo mayor a seis meses entre
éstayy la fecha de la baja.

IMPORTANTE.

Conforme al Articulo 72 de la Ley del Seguro Social, timo parrafo “Las empresas de menos de 10 trabajadores, podrén oplar por presentar la declaracion
anual correspondiente o cubrir la prima media de la clase que les corresponda conforme al reglamento, de acuerdo al Articulo 73 de la Ley citad:

£l Reglamento de 1a Ley del Seguro Social en Materia de Afiiacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion. en su Ariculo 39, racciones .
i1y Wl dispene los supuestos en los que el Instituto poda reciifcar o determinar la prima de un patron. mediante resolucion. que se nolificard a éste o
representante le

L3 Eey del Seguro Social en sus Articulos 304 A, fraccion XV y 304 B, fraccion . dlsponen las_infracciones y los importes de las sanciones,
respectivamente, para patrones que estando obligados no presenten su D © con datos falsos o incompletos.

CCONTINUAN INSTRUCCIONES AL REVERSO DE LA “RELACION DE CASOS DE RIESGOS DE TRABAJO TERMINADOS".

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL SISTEMA DE ATENCION TELEFONICA A LA CIUDADANIA (SACTEL) A LOS TELEFONOS 14-54-20-00
EN EL D.F. Y AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01-800-11-20-584, O AL 1-800-475-23-93 DESDE ESTADOS UNIDOS.
PARA INFORMACION, ORIENTACION Y QUEJAS, ACUDA A LA OFICINA ADMINISTRATIVA DEL I.M.S.S. QUE LE CORRESPONDA O LLAME A: LADA SIN COSTO 01-800-905-9600; VALLE DE MEXICO 52-41-02-45.
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CLEM-22A

RELACION DE CASOS DE RIESGOS DE TRABAJO TERMINADOS

( DURANTE EL PERIODO DEL 1o. DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE

) HOJA___ DE-_

ANTES DE INICIAR EL LLENADO LEA LAS INSTRUCCIONES AL REVERSO

REGISTRO PATRONAL D.V.

‘\l\\\\\l\ \_1

NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL:

DOMICILIO Y TELEFONO:

ZEZEE."DEE CLAVE UNICA DE REGISTRO
SOCIAL DE POBLACION

NOMBRE DEL ASEGURADO

RECAIDA O
REVALUACION
(k)

FECHA DEL ACCIDENTE

O ENFERMEDAD DE TIPO DE
TRABAJO RIESGO
ARO MES DA

PORCENTAJE
S[L)J‘Qs\r DE INCAPACIDAD DEFUNCION FECHA DE ALTA
DIADOS PERMANENTE (D)

PARCIAL O TOTAL ARO MES  DIA

ANOTE EN'SUCASO: (% ) S| SE TRATA DE RECAIDA O REVALUACION: PARA TIPO DE RIESGO 1= ACCIDENTE DE TRABAJO O 3 = ENFERMEDAD DE TRABAJO Y (D ) SI SE TRATA DE DEFUNCION.

D.V. DIGITO VERIFICADOR
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INSTRUCCIONES DE

OBSERVACION GENERAL.

Cuando no se haya registrado siniestralidad en la empresa, no deberé incluir esta Relacion de Casos de Riesgos de Trabajo Terminados a su Determinacion de la
Prima en el Seguro de Riesgos de Trabajo Derivada de la Revision Anual de la Siniestralidad.

Esta Relacion de Casos de Riesgos de Trabajo Terminados, se elaboraré en original y copia (original para el IMSS y la copia para el patrén).
n caso de que resulte insuficiente este formato, favor de reproducir en fotocopia el nimero de veces que se requiera.

- Elllenado debera realizarse utilizando exclusivamente méaquina de escribir y empleando letras mayusculas compactas.
- Se ocupara una casilla para cada letra o nimero. Ejemplo:

REGISTRO PATRONAL D.V.

| 6] 2] 3 o] o] 1| 1| o] 3

8.- RELACION DE CASOS DE RIESGOS DE TRABAJO TERMINADOS.

L_cl

Su llenado permitira conocer, en forma detallada, el desglose de los accidentes y enfermedades de trabajo que, sin importar la fecha en que hayan ocurrido,
terminaron dentro del periodo que se revisa.

El total de dias (variable *S"), (variable “I") y (variable “D") deberan coincidir con los datos asentados en el punto 4
de la Determinacion de la Prima en el Seguro de Rlesgﬂs de Trabajo Derivada de la Revision Anual de la Siniestralidad.

- PERIODO DEL 1o. DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE . Anote los cuatro digitos que identifiquen el afio que se esta revisando.

- REGISTRO PATRONAL, DIGITO VERIFICADOR, NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL, DOMICILIO Y TELEFONO. Asiente la informacion
correspondiente, de acuerdo a lo sefialado en el punto 3 de la Determinacion de la Prima en el Seguro de Riesgos de Trabajo Derivada de la Revision Anual de la
Siniestralidad.

- NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL. Anote en orden progresivo, el nimero de seguridad social (que consta de diez nimeros més el digito verificador, este Gitimo
dejar en blanco en caso de desconocerlo) de [os trabajadores que sufrieron accidentes y/o enfermedades de trabajo, con alta médica durante el periodo de revision,
asi como de los que tuvieron una recaida derivada de un accidente de trabajo o una revaluacion de su incapacidad permanente parcial.

- CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION. Anote el nimero de la Clave Unica de Registro de Poblacion (que consta de dieciocho digitos), de los trabajadores
que sufrieron accidentes y/o enfermedades de trabajo.

- NOMBRE DEL ASEGURADO. Registre el nombre del asegurado a quien corresponda el nimero de seguridad social del punto anterior, iniciando con apellido
paterno, materno y nombre(s).

- RECAIDA O REVALUACION (*). Anote asterisco cuando se trate de recaida o revaluacion.

- FECHA DEL ACCIDENTE O ENFERMEDAD DE TRABAJO. Asiente la fecha en que ocurrio el accidente de rabajo o, a partir de |a cual el rabajador haya quedado
incapacitado con motivo de una enfermedad de trabajo. Utilice nimeros arabigos (cuatro digitos para el afio y dos para el mes y dia). Ejemplo:

ANO MES DIA
2006 09

Traténdose de recaida o revaluacion, la fecha a registrar sera precisamente la que determine tales circunstancias; es decir, no se consideraré la fecha en que ocurrié
el accidente o la enfermedad de trabajo que les dio origen.

- TIPO DE RIESGO. Registre la clave 1, si el caso corresponde a un accidente de trabajo y 3, si se trata de una enfermedad de trabajo.
- DIAS SUBSIDIADOS. Anote la suma de los dias subsidiados por riesgos de trabajo, otorgados a los trabajadores que sufrieron un accidente o enfermedad de

abajo. En este rengi6n se incluirdn, también, los dias subsidiados por recaidas que sufran los abajadores. La informacion se obtendra sumando el otal de dias
por poral para el trabajo, otorgados al trabajador, con motivo del accidente o enfermedad de trabajo, asi como por

recaida.

- PORCENTAJE DE INCAPACIDAD PERMANENTE PARCIAL O TOTAL. Sefiale el porcentaje de valuacién otorgado como incapacidad permanente parcial o total,
con motivo de las secuelas originadas por un accidente o enfermedad de trabajo.

Traténdose de una revaluacién, se registrara la giterencia que resulte entre el porcentaje de incapacidad permanente que se otorgue con motivo de la revaluacién
dictaminada y la valuacion otorgada con anteriorid:

- DEFUNCION. Anote la letra “D" si se trata de un accidente o enfermedad de trabajo que produjo la muerte del trabajador.

- FECHA DE ALTA. Registre la fecha de alta médica derivada del accidente o enfermedad de trabajo ocurrido al trabajador, utilizando nimeros arabigos (cuatro
digitos para el afio y dos para el mes y dia). Ejemplo:

ANO MES DIA
2006 08

LLENADO

CASOS PRACTICOS PARA EL DESARROLLO DE LA FORMULA DE LA PRIMA.
1. Conceptos, variables y cifras. Con los datos correspondientes de una empresa (Con o Sin Acreditacion de la STPS), ubicada en Clase IV,
[

PASO (Cono
Eracci6 309, con una prima anterior del 03.18550 Y con la sinlestraidad sboral registrada durane o perlodo ded 1o. de enero ol 31 de dciembre de
2006, si

S ciEras
_ - CON ACREDI.rACION = ACRED"AC|QN

Porgialosy toalos, duididos enire T00. ! 200 200
_ e e
Nimero de trabajadores promedio expuestos al riesgo. 743.0 743.0
_ _ _
Factor de prima. F
v _ _
Ntmero de dias naturales del afio. 365 365
PASO 2.- Sustituir valores en la formula y efectuar aocho decimal

PRIMA = [(S/365) + V= (1+ D)~ (EIN) +M PRIMA =
[( 4847365 )+28 * (0.00+0)] * (22/743.0) +0.005
152602740 + 56 + ( "000 )] + (5217430} +0.008

1.32602740 X + (2217430) +0005
[ 1.326027 1+ (22/7430)+0.005
(132602740 . 7
000392633 + 0.005
PRIMA = 000892633 PRIMA =

PASO 3.- Conversién a porcentaje. Las primas asi obtenidas se encuentran expresadas en nimeros reales. Para expresarlas en por ciento, la
cantidad obtenida de la aplicacion de la férmula, debe multiplicarse por 100, redondeando a cinco decimales, por Io tanto las cifras resultantes seran:

PRIMA EN POR CIENTO = 0.00892633 X 100
= 00.89263 % (para comparar con la prima
‘anterior)

PRIMA EN POR CIENTO = 0.00910480 X 100
00.91048 % (para comparar con la prima.
‘anterior)

PASO 4.- Comparacién con la prima del periodo anterior.

a) Comparar la prima en por ciento, obtenida segin sea el caso: 00.89263 % 0 Sin 00.91048 %, como
resultado de aplicar la férmula del Articulo 72 de la Ley del seguro Social, contra la prima con la que cotizé en el periodo anterior
0318550 %

b) en estos casos, las primas calculadas splicando la farmula del Ariculo 72 de la Ley del Seguro Socis), resultan Inferiores &

o
- onma del periodo anterior, €stas nuir sin exceder
) Los limites amiaies para incremento o disminucion de 1a prima del periodo anterior, en estos 6asos Son:

03.18550

Prima del periodo anterior

) Como en ambos casos las primas calculadas exceden el limite inferior ( el limite del 1 % ), no podran aplicarse éstas en forma directa.

e) a estos casos en paniculer, la NUEVA PRIMA CON QUE COTIZARA la empresa sera 02.18550 % que corresponde a la
daminacion gy

Noétese que la NUEVA PRIMA CON QUE COTIZARA la empresa corresponde a un valor, incluso inferior a la prima media de Clase Ill (02.59840 %) y
la empresa se encuentra ubicada en Clase IV.

«  Lacuota que se debe cubrir para el Seguro de Riesgos de Trabajo, se calcula como sigue:
Cuota de RT=
Cuota de RT=_02.18550 x suma de los Salarios Base de Cotizacion

100
Nota: La suma de los Salarios Base de Cotizacion se constituye con todos los salarios integrados de todos los trabajadores de una empresa
por el periodo que se paga.

En el supuesto de que la prima resultante, calculada con la férmula del Articulo 72 de la Ley del Seguro Social, hubiera sido de 03.96830 % (superior
a la prima del periodo anterior, pero dentro de los limites sefialados de incremento o disminucion), esta misma prima resultante habria sido la
NUEVA PRIMA CON QUE COTIZARIA la empresa.

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL SISTEMA DE ATENCION TELEFONICA A LA CIUDADANIA (SACTEL) A LOS TELEFONOS 14-54-20-00
EN EL D.F. Y AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01-800-11-20-584, O AL 1-800-475-23-93 DESDE ESTADOS UNIDOS.
PARA INFORMACION, ORIENTACION Y QUEJAS, ACUDA A LA OFICINA ADMINISTRATIVA DEL IMSS QUE LE CORRESPONDA O LLAME A: LADA SIN COSTO 01-800-905-9600; VALLE DE MEXICO 52-41-02-45.
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