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SECRETARIA DE SALUD

ACUERDO por el que se dan a conocer los modelos que se utilizarin como formatos para la expedicion del
certificado de nacimiento.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

MARIA DE LAS MERCEDES MARTHA JUAN LOPEZ, Secretaria de Salud, con fundamento en lo
dispuesto por los articulos 39, de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 104, fraccién I, 106,
107, 389, fraccion | Bis, 389 Bis y 392, parrafos tercero y cuarto, de la Ley General de Salud; 3, 7 y 10, de la
Ley de Firma Electronica Avanzada; 90 Bis 1, 90 Bis 2 y 90 Bis 3, del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, asi como 6 y 7, fracciones XVIII y XXVI, del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO

Que el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, en la Meta Nacional “México Incluyente”, prevé como
Objetivo 2.3. Asegurar el acceso a los servicios de salud, el cual contempla como Estrategia 2.3.1., Avanzar
en la construccion de un Sistema Nacional de Salud Universal, para lo cual se consideran entre otras lineas
de accion, las relativas a desarrollar los instrumentos necesarios para lograr una integracion funcional y
efectiva de las distintas instituciones que integran dicho Sistema, fomentar el proceso de planeacion
estratégica interinstitucional, e implantar un proceso de informacién y evaluacién acorde con ésta.

Que el Enfoque Transversal de la Meta Nacional antes mencionada, prevé en su Estrategia Il. Gobierno
Cercano y Moderno, entre otras, las lineas de accion referentes a desarrollar politicas publicas con base en
evidencia y cuya planeacién utilice los mejores, insumos de informacion y evaluacién, disefiar e integrar
sistemas funcionales, escalables e interconectados, para hacer mas eficientes las transacciones de los
organismos publicos de seguridad social e identificar y corregir riesgos operativos criticos con un soporte
tecnoldgico adecuado;

Que el Programa Sectorial de Salud 2013-2018, contempla dentro de su Objetivo 6. Avanzar en la
construccién de un Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectoria de la Secretaria de Salud, la
Estrategia 6.4. Integrar un sistema universal de informacién en salud, la cual prevé, entre otras, las lineas de
accion, 6.4.3. Fomentar la adopcion y uso de sistemas de informacién de registro electrénico para la salud,
6.4.5. Implementar mecanismos para incrementar la oportunidad, cobertura, integridad, validez, veracidad
y consistencia de la informacion en salud, 6.4.7. Fortalecer los mecanismos especificos para integrar, usar y
explotar la informacién para la toma de decisiones y 6.4.10. Avanzar en las herramientas que permitan la
portabilidad y convergencia de la informacién basica en materia de salud;

Que el Programa para un Gobierno Cercano y Moderno 2013-2018, considera dentro de su Objetivo 5.
Establecer una Estrategia Digital Nacional que acelere la insercion de México en la Sociedad de
la Informacién y del Conocimiento, la Estrategia 5.2. Contribuir a la convergencia de los sistemas y a la
portabilidad de coberturas en los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud mediante la utilizacion de
Tecnologias de la Informacion y de la Comunicacion, prevé la linea de accién 5.2.4. Implementar el Certificado
Electronico de Nacimiento, la Cartilla Electrénica de Vacunacion y el Expediente Clinico Electrénico, e integrar
informacién biométrica de pacientes;

Que en términos del articulo 39, fraccion VI, de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal, a la
Secretaria de Salud le corresponde planear, normar, coordinar y evaluar el Sistema Nacional de Salud y
proveer la adecuada participacion de las dependencias y entidades publicas que presten servicios de salud,
a fin de asegurar el cumplimiento del derecho a la proteccion de la salud;

Que de conformidad con los articulos 50. y 70., de la Ley General de Salud, el Sistema Nacional de Salud
tiene por objeto dar cumplimiento al derecho a la proteccion de la salud, cuya coordinacion esta a cargo de la
Secretaria de Salud;

Que en términos de lo dispuesto por la fraccion | Bis, del articulo 389, de la Ley General de Salud, para
fines sanitarios se extenderan los certificados de nacimiento;

Que el articulo 90 Bis 1, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencién Médica, dispone que la Secretaria de Salud, mediante publicacién que se realice en el Diario
Oficial de la Federacion, dara a conocer los modelos que se utilizaran como formatos para la expedicién de
los certificados de nacimiento, y
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Que el punto 11.12, de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacion en
salud, sefiala que el disefio, impresion, modificacion, actualizacion y distribucion a las entidades federativas
del Certificado de Nacimiento corresponde a la Secretaria de Salud, a través de la Direccion General de
Informacion en Salud. Asimismo, el punto 11.13, del citado ordenamiento, sefiala que la integracién de la
informacién del Certificado de Nacimiento en su version impresa y/o electronica se realiza en el Subsistema
de Informacion sobre Nacimientos; he tenido a bien expedir el siguiente:

ACUERDO POR EL QUE SE DAN A CONOCER LOS MODELOS QUE SE UTILIZARAN COMO
FORMATOS PARA LA EXPEDICION DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

Articulo Primero. El presente Acuerdo tiene por objeto dar a conocer los modelos que se utilizaran como
formatos para la expediciéon del certificado de nacimiento, establecidos en los Anexos 1 y 2 del presente
instrumento.

Articulo Segundo. El nacimiento de todo nacido vivo ocurrido en territorio nacional se hara constar en el
formato del certificado de nacimiento establecido en el presente Acuerdo, ya sea en su version impresa o en
su version electronica.

Dichos certificados tendran plena validez cuando sean emitidos con sujecidon a lo dispuesto por este
Acuerdo y las demas disposiciones juridicas aplicables.

Articulo Tercero. La version electronica del certificado de nacimiento o certificado electrénico de
nacimiento, se sujetara a lo siguiente:

. Se expedira a través de un sistema electrénico Unico y exclusivo que formara parte del Subsistema
de Informaciéon sobre Nacimientos del Sistema Nacional de Informacion en Salud, el cual sera
establecido y administrado por la Direccién General de Informacion en Salud, conforme al
procedimiento que para tal efecto dé a conocer, mediante publicacién que se realice en el Diario
Oficial de la Federacion;

Il. El certificado electronico de nacimiento podra tener una representacion impresa, la cual debera
cumplir con las disposiciones aplicables de la Norma Oficial Mexicana vigente en la materia.

Esta representacion incluye dos versiones, una de las cuales debe ser entregada a la madre del
nacido vivo, o a quien corresponda a falta de aquélla, de conformidad con las disposiciones juridicas
aplicables, con la indicacion de que dicha version se entregue en el Registro Civil al momento de
obtener el Acta de Nacimiento correspondiente, mientras que la otra se conservara en el
establecimiento de atencién médica que expidié el certificado, para los efectos conducentes, y

lll. La representacion impresa del certificado electronico de nacimiento, surtira plenos efectos cuando su
contenido sea validado conforme al procedimiento a que se refiere la fraccion | del presente Articulo.

Articulo Cuarto. La Direccion General de Informaciéon en Salud sera responsable de establecer, de
conformidad con las disposiciones juridicas aplicables, las especificaciones que deberan observarse para el
uso de sellos digitales en la expedicién del certificado electronico de nacimiento.

Articulo Quinto. Los profesionales de la salud o las personas autorizadas por los gobiernos de las
entidades federativas para expedir certificados electrénicos de nacimiento deberan hacer uso de la firma
electronica avanzada de conformidad con las disposiciones aplicables.

La Direccion General de Informaciéon en Salud promovera que en los establecimientos para la atencion
médica se realicen las gestiones correspondientes a efecto de incluir el uso de la firma electronica avanzada
en la expedicién de certificados electronicos de nacimiento.

Articulo Sexto. La Direccién General de Informacion en Salud promovera que los profesionales de la
salud o las personas facultadas por los gobiernos de las entidades federativas estén capacitados para el
correcto llenado del certificado de nacimiento.

TRANSITORIOS

Primero. El presente Acuerdo entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacién en el Diario Oficial de
la Federacion.

Segundo. Los formatos de certificados de nacimiento distribuidos por la Secretaria de Salud, con
anterioridad a la entrada en vigor del presente Acuerdo podran seguirse utilizando hasta agotar su existencia.

Tercero. La Secretaria de Salud por conducto de la Direccién General de Informacion en Salud, emitira el
procedimiento a que se refiere el Articulo Tercero del presente Acuerdo, el cual sera publicado en el Diario
Oficial de la Federacion dentro de los sesenta dias posteriores a la entrada en vigor del presente Acuerdo.

Dado en la Ciudad de México, Distrito Federal, a los diecinueve dias del mes de agosto de dos mil
catorce.- La Secretaria de Salud, Maria de las Mercedes Martha Juan Lépez.- Rubrica.
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ANEXO 1

VERSION IMPRESA DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

SE RECOMIENDA INSCRIBIR EL NACIMIENTO EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 90 DIAS, ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL,
LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.
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INSTRUCTIVO PARAEL LLENADO DELCERTIFICADODE NACIMIENTO

NACIDO VIVO: PRODUCTO DE LA CONCEPCION QUE FUE EXPULSADO O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION RESPIRA O MANIFIESTA
CUALQUIER OTRO SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS
EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO S| SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICAL Y ESTE
‘O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA. (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

e Los datos estaran pr i conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica tal y los Li i de
de Datos

* El Certificado debe llenarse en las primeras veinti horas i al imi ver i en el manual de llenado del Certificado de Nacimiento.

« Para la expedicién y llenado del Certificado de i esi 1ai oficial de la madre, misma que debe contener su domi

= Este Certificado debe llenarse en original y dos copias, entregandose el original a la madre con la instruccién de llevarlo lo antes posible ante el Registro Ci
obtener el Acta de Nacimiento.

* La entrega de este Certificado no debe ser condicionada bajo ninguna circunstanci;

+ Escriba con tinta y letra de molde clara y legible o maquina de escribir. No use abreviaturas. Presione al escribir para legibilidad de las copias.

« Este documento no debe llevar o Utilizar el de “FE DE ERRATAS" para realizar correcciones.

+ Para las instr en el llenado de la fe de erratas, consulur el Manual de Lienado del Certificado de Nacimiento.

« Llene un Certificado ﬂe Nacimiento por cada prnducm NACIDO VIVO, elabore tantos Certil dos como prod vivos iten del parto.

= El Certificado de debe ser rla que atendié al recién nacido después del parto. Cuando esto no sea posible, debe ser llenado por las

personas autorizadas para ello o por la astGein manitacin competente.
En el llenado de este Certificado, si el nacimiento ocurre en una unidad médica consulte la historia clinica de la madre, en caso contrario auxiliese con la informacién
propercionada por la madre, el padre o algin familiar.

+ Marque con una “X", sobre el circulo a cada Marque una sola opcién, en los casos en las
= Cuande se desconozca la informacién, marque la casilla de “Se ignora”, en las preguntas que aplique.
.

Para las respuestas que se deben anotar en nimeros (fecha, gramos, horas, edad, etc.) use nimeros arabigos.
prima en el espaci iginal y copias) la huella del pie derecho del recién nacide y la huella del pulgar dereche de la madre; en caso de no contar
con el miembro derecho registre la huella del zquierdo.
+ Para mas detalles, en el llenado de este formate, consulte el Manual de Lienado del Certificado de Nacimiento.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote el nombre completo de la madre sin abreviaturas, iniciando por el (los) nombre (s), ido de los. i paterno y tal cual
en su Acta de Nacimiento.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del municipio o delegacion, y el nombre de la Entidad federativa donde nacié la madre. Si la mujer nacio en el extranjero,
anote el nombre del pais en el espacio de “Entidad federativa™.

5) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFDNO Anote la direccién de la vivienda donde reside habitualmente la madre; anote el nombre de la calle y numero, colonia, asi
como la el nombre de la Entidad federativa y el teléfono donde se le pueda localizar. Si la residencia habitual de la madre
corresponde a un pals diferente a Méxlco anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre de éste.

6) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el total de embarazos que ha tenido la mujer a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos, es decir, si nacieron
vives o muertos, o fueron pérdidas o abortos. Recuerde gue debe incluir este aitimo embarazo.

7) NUMERO DE HLIOS (AS) NACIDOS (AS) MUERTOS (AS). Anote el total de hijos e hijas nacidos muertos, si la mujer no ha tenido hijos e hijas nacidos muertos, anote
“00” (ceros). Se considera como nacido muerto a todo aquel producto de la concepcién que haya muerto antes de su expulsién o su extraccién completa del cuerpo
de la madre, independientemente de la duracion del embarazo; la muerte esta inu-caua por el hecho de que después de la expulsion, el feto no respira ni da ninguna
otra sefal de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordon de los mi de ia.

8) NUMERO DE HIJOS (AS). Anote en 8.1 el total de hij (as) que ha tenido la madre, sin imp que murieran, incluy el
nacimiento actual. En 8.2 anote el total de hijos e hijas que viven actualmente, incluyendo este nacimiento.

9) EL (LA) HIJO (A) ANTERIOR NACIO. Si este es el primer hijo (a) marque “No ha tenido otros hijos (as)”. Sélo si aplica, conteste 9.1 y 9.2. Para 9.1 anote si el hijo (a)
anterior atin vive. Anote en 9.2 la fecha de nacimiento del hijo (a) del embarazo anterior utilizando 2 digitos para el dia, 2 digitos para el mes y 4 digitos para el afio.

10) ORDEN DE NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa el nacimiento que se registra, considerandolo como el Gitimo del total de nacimientos que a esta

fecha haya tenido la madre, tomando en cuenta tanto a los que hayan nacido vivos como a los di muertos, de que a la fecha estén vivos
© no. Para el caso de un parto miiltiple, se anotara el orden que corresponda a cada producto.

11) ATENCION PRENATAL. 11.1 Marque si recibié o no por un pr de la salud durante el embarazo, en caso afirmativo anote en 11.2 el trimestre
de la gestacion en que recibié la primera consulta y en 11.3 el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

12) ¢VIVE LA MADRE?. Seleccione “No”, si la madre fallecié antes de la icién de este Certi , en este caso debe anotar en 12.1, el nimero de folio del

Certificado de Defuncién.

13) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la (s) institucién (es) a la (s) que esta afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe marcarse cuando la madre haya
manifestado no tener afiliacion a servicios de salud. Una persona puede estar afiliada en mas de una institucién, por lo que es importante leer todas las opciones y
marcar las sefialadas por el informante. Admite hasta dos respuestas. Para 13.1 anotar el nimero de afiliacién de la opcién donde se atendié la madre o la primera
opcién mencionada.

14) ESCOLARIDAD. Anote la opcién que indique el nivel imo de . Si tuviere estudios de primaria, ia, i o prep ia sin
terminar, marquelo en la opcién incompleta de las mismas. Si no tiene “colandad marque la casilla de “Ninguna”.
15) OCUPACION HABITUAL. Anote la principal; ejempl taria, mesera, etc. En 15.1 marque la opcién “Si” cuando la madre cuente

©on un trabajo o labore en un negocio familiar ¢ por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “No” cuando la madre se dedique a los
quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, se dedique a estudiar, sea rentista, etc.

16) FECHAY HORA DE NACIMIENTO. Para lafecha anote con nimeros el dia, el mes y el afio. Raglstm hora y minutos de ocurrencia, para anotar la hora, use el formato
de 24 horas. Ejemplo: Si el nacimiento ocurrié a las doce de la noche en punto, anote: (0,0

17) SEXO. G istica biolégica que alasp en hombres y muj Sinoes poslble hacer la distincién, deje en blanco y aseglrese de anotar la (s)
afeccién (es) en la variable 25.
18) EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del en a partir de la fecha de la Gltima menstruacién hasta el momento del nacimiento.
20) PESO AL NACER. Anote en gramos el peso del nacido vivo. Ejemplo: Si el nacido vivo pesa 2 kilos 350 gramos: | 2,3,5,0, Gramos.
21.1) APGAR. g la te la por el recién nacido, a los cinco dal Se cinco criterios simples (coloracidn de

la piel, frecuencia refieja, tono y io), en una escala que va de cero a diez.
21.2) SILVERMAN. Regi ida por el recién nacido, a los cinco mi del imi Se cinco
respiratorio, tiraje intercostal, retaccion xifoidea, aleteo nasal y movimiento toraco-abdominal), en una escala que va de diez a cero.
22) APLICACION DE VACUNAS Y COMPLEMENTOS AL RECIEN NACIDO. Marque si se aplicé o no, en 22.1 la vacuna BCG, en 22.2 la vacuna contra la Hepatitis B, en
22.3 vitamina A y en 22.4 vitamina K.
23) TAMIZ NEONATAL. Marque si se realizé o no, en 23.1 la prueba de tamiz ico de cordén ilical y en 23.2 la prueba de tamiz auditivo.
24) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la opcién que corresponda al nimero de nacimi del parto, i de que alguno (s) de los productos
haya (n) nacido muerto (s).
25) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DEL NACIDO VIVO. Si el recién nacido
asi como igi en el esp: corr

26) PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO. Marque el procedimiento utilizado para atender el nacimiento, especificando si fue normal o el empleado
correspondiente al origen de la complicacién. Si se elige “Otro” especificar en el espacio contiguo.
33) SIELNACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, s CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?. En el caso de que no haya sido posible certificar

elr i en el sitio de 1 del parto, indique en 33.1 el nembre de la unidad médica que emitié el Certificado y en 33.2 la CLUES correspondiente.
FE DE ERRATAS: Sello oficial de la Instituciéon
1) NGm. de pregunta Correccion

2) NGm. de pregunta Correccién

3)Nam. de pregunta Correccién

Firma
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LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL,
LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.

000000000

Modelo 2010

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE NACIMIENTO 000000000

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
1. NOMERE

Nombre (s) Apslicc paterno Apelido matemo.
1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION (CURP) | 1 | | [l 1 | | 1 | | | [| 1 | 1 1 | | seignora(D) gg
2. LUGAR DE NACIMIENTO
1 1 1 J 1 1 ]
2.1 Municipio o 2.2 Entidad federativa o pais (si es extranjera;
3. FECHA DE NACIMIENTO 4. ESTADO CONYUGAL
| I_E,_I_M_.fl_._“.\_._l En unién libre(C)y5  Separada (4 Divorciada (s Vivsa (D, Sotera(D,, Casada(D,, Seignora(Ogg
2) s o
5. RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO
| L L |
| 5.1 Calle y nimero 5.2 Colonia 5.3 Localidad
! (SO Sy -0
| w 5.4 Municipio o it 5.5 Entidad federaliva o pais (si reside en el extranjerc) 5.6 Teléfono
| E [6. NUMERO DE EMBARAZOS (incluye ol actual) i 7. NUMERO DE HIJOS (AS) NACIDOS (AS) MUERTOS (AS)
i g LI | seignoraQ)gg Ll | seignoa Ogg
i 8. NUMERO DE HIJOS (AS) 9. EL (LA) HIJO (A) 9.1 Vive ain 8.2 Fecha de nacimiento del hijo (a)
| < 8.1 Nacidos (as) vivos (as) Saignora () g | ANTERIOR NACIO (D) O [P
i r (incluye el actual) B Muerto ()2 | Ne O |
= 8.2 Sobrevivientes L1 | seignoraQ)gg No ha tenido otros hijos (as) (O 5 1 seignora O ! —ia Wos Ty
© [0 oRDEN DEL NACIMIENTO 1. ATENCION PRENATAL | 11.2 Trimestre en el que recibid la primera consulta 1 1.3 Total de consultas recibidas
g (considere vivos, 11.1 ¢Recibio atencién? 1 :
muertos, miltiples) Se ignora 099 Si(), No(), Seignora (g | Primero (7), Segundo (D) , Tercero (), Seignora () ¢ 1 Se ignora (D) gq
12. (VIVE LA MADRE? 12.1 En caso negativo, escriba el numero de folio del Certificado de Defuncion
st (O; N, L I 1 | 1 | 1 I 1 J
;g::wagg“ Ninguna O 4 ISSSTE 03 SEDENAO5 ‘Seguro Popular 07 Otra OB 13.1 Namero de seguridad social o afiliacién
i E SALUD MSS(), PEMEX(D), SEMAR(D)g  IMSS Oportunidades (19 Seignora (Ogg
14. ESCOLARIDAD  Ninguna (0)y  Primaria O: ia i @ i o ia i Os ional (g~ Seignora (Dgq
Primaria completa () Secundaria completa (7) 5 Bachillerato o preparatoria completa () , Posgrado (O 4p
15. OCUPACION HABITUAL 15.1 Trabaja actualmente i1
e : L G SO e O
7~ [ 16.FECHA ¥ HORA DEL NACIMIENTO 17. SEXQ 18. EDAD GESTACIONAL ™
L. 1SN SO | S S| Hombre Mujer L1 | semanas
Dia___Mes Afo Hora _ Minutos O O,
19. TALLA 20. PESO AL NACER 21.1 APGAR (a los cinco minutos) 21.2 SILVERMAN (; s cinco minutos)
|| centimetros L | lcrame | I .|
22. APLICACION DE VACUNAS Y COMPLEMENTOS Vitaminas 23. TAMIZ NEONATAL 24. PRODUCTO DE UN EMBARAZO
Si Si Si Si si Si
221806 ! 222 Hepatus B O ) S ) O | oo NI 222 sty > Unico(), Gemelar(T), Tresomas(),
NoQ), N, Mo, No O, NoO, N O,
25. ANOMALIAS TAS, oL DEL NACIDO VIVO CLAVE CIE

DATOS DEL NACIDO VIVO Y DEL NACIMIENTO

a) L1111
b) I I I |

26. PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO

Parto normal () 4 Gesarea () 2 Forceps (O a oo D g Especifique
27. SITIO DE ATENGION DEL PARTO : o
- WVia pablical

Secrataria () @) mMss Otra unidad 1

ISSSTE seoena O idader e ) I

1 8
S Sakud 4 Gl CroiiNERy— 2 Bt 27.1 Nombre de Ia unidad médica | Hesar Oz
Unidad médica,

IMSS O3 PEMEX O5 SEW.RO, privada ' 1 L L 1 L L | | | oo iugar Oha

s

27.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)

28. PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO

Persona
Médico Enfermera autorizada por la Partera otro.
O O: R perte O s O Os —
29. DOMICILIO DEL LUGAR DONDE OCURRIO EL NACIMIENTO
1 1 ]
28.1 Calle y nimero 6.2 Colonia 263 Locaiidad
1 L 1 ] 1 1 ]
b 26.4 Municipio o 295 Entigad federativa =
¢~ [ s0.nomerRE N
o Nombre (5] ido paternc Apeliido maternc
= 31. CERTIFICADO POR N Persona
= Médico Autoridad
i N i la by
o[ = pediatia(D),  gineco-obstetra (7 Q- O e s Peem O ol Os
E 32. S1 EL CERTIFICANTE ES MEDICO 33. S1 EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, (CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?
& (R TR | N S
= Nimero de cédula profesional 33.1 Nombre de Ia unidad médica 33.2 Clave Unica de tos de Salud (CLUES)
E 34. DOMICILIO Y TELEFONO
2 N (S |
e 34.1 Calle y numero 34.2 Colonia 34.3 Localidad
=1 L 1] |
344 Municiplo 345 Eniidad federativa 546 Teléfono
35. FIRMA 36. FECHA DE CERTIFICACION
1 Dia Wes Ao i
HUELLA DEL PIE DERECHO DEL RECIEN NACIDO HUELLA DEL DEDO PULGAR e

\

DERECHO DE LA MADRE

SELLO OFICIAL DE LA
FIRMA DE LA MADRE INSTITUCION QUE CERTIFICO

COPIA PARA EL EXPEDIENTE CLINICO DE LA MADRE
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INSTRUCTIVO PARAELLLENADODEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

NACIDO VIVO: PRODUCTO DE LA CONCEPCION QUE FUE EXPULSADO O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION RESPIRA O MANIFIESTA
CUALQUIER OTRO SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL © MOVIMIENTOS
EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO S| SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICAL Y ESTE
O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA. (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

e Los datos personales estaran protegidos conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica Guberr y los L de
Proteccién de Datos Personales.

= El Certificado debe llenarse en las pi horas es al ver en el manual de llenado del Certificado de Nacimiento.

= Para la expedicién y llenado del Certificado de Nacimi es indi icitar la identi oficial de la madre, misma gue debe contener su domicilio.

= Este Certificado debe llenarse en original y dos copias, entregandose el original a la madre con la instruccién de llevarlo lo antes posible ante el Registro Civil para
obtener el Acta de Nacimiento.

e Laentrega de este Certificado no debe ser condicionada bajo ninguna circunstancia.

= Escriba con tinta y letra de molde clara y legible o méquina de escribir. No use abreviaturas. Presione al escribir para legibilidad de las copias.

e Este no debe llevar as o ras. Utilizar el espacio de “FE DE ERRATAS” para realizar correcciones.

« Para las instru i i i en el llenado de la fe de erratas, consultar el Manual de Llenado del Certificado de Nacimiento.

® Llene un Certificado :Ie Nacimiento por cada producto NACIDO VIVO, elabore tantos Certi como pi i vivos del parto.

= ElCertificado de debe ser por la que atendié al recién nacido después del parto. Cuando esto no sea posible, debe ser llenado por las

personas autorizadas para ello o por la autoridad sanitaria competente.

En el llenado de este Certificado, si el nacimiento ocurre en una unidad médica consulte la historia clinica de la madre, en caso contraric auxiliese con la informacién

proporcionada por la madre, el padre o algin familiar.

 Marque con una “X”, sobre el circulo a cada Marque una sola opcién, en los casos en las instr

- do se Ia i i6n, marque la casilla de “Se ignora”, en las preguntas que aplique.

s Para las respuestas que se deben anotar en nimeros (fecha, gramos, horas, edad, etc.) use nimeros ardbigos.

= Imprima en el espacio correspondiente (original y copias) la huella del pie derecho del recién nacido y la huella del pulgar dereche de la madre; en caso de no contar
con el miembro derecho registre la huella del izquierdo.

=« Para més detalles, en el llenado de este formato, consuilte el Manual de Llenado del Certificado de Nacimiento.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anocte el nombre completo de la madre sin abreviaturas, iniciando por el (los) nombre (s), de los paternc y , tal cual
en su Acta de Nacimiento.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del municipio o deiegacidn, y el nombre de la Entidad federativa donde nacié la madre. Si la mujer nacié en el extranjero,
anote el nombre del pais en el espacio de “Entidad federativa

5) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anote la direccion de la vivienda donde reside habitualmente la madre; anote al nomhw de la calls ¥ numero, colonia, asi
como la localidad, el municipio o delegacién, el nombre de la Entidad federativa y el teléfono donde se le pueda de la madre

a un pais a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre de éste.

6) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el total de embarazos que ha tenido la mujer a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos, es decir, si nacieron
vivos o muertos, o fueron pérdidas o abortes. Recuerde que debe incluir este Gltimo embarazo.

7) NUMERO DE HIJOS (AS) NACIDOS (AS) MUERTOS (AS). Ancte el total de hijos e hijas nacidos muertos, si la mujer no ha tenido hijos e hijas nacidos muertos, anote
“00" (ceros). Se considera como nacido muerto a todo aquel producto de la concepcién que haya muerto antes de su expulsién o su extraccién completa del cuerpo

de la madre, de la del embaraz: a muerte esta indicada por el hecho de que después de la expulsién, el feto no respira ni da ninguna
otra sefal de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del rdéon o de los musculos de contraccién voluntaria.
8) NUMERO DE HIJOS (AS). Anote en 8.1 el total de hijos(as) (as) que ha tenido la madre, sin importar que murieran, y el

iven este

nacimiento actual. En 8.2 anote el total de hijos e hijas que

9) EL (LA) HIJO (A) ANTERIOR NACIO. Si este es el primer hijo (a) marque “No ha nnuio otros hijos (as)". Sélo si aplica, conteste 9.1 y 9.2. Para 9.1 anote si el hijo (a)
anterior atn vive. Anote en 9.2 la fecha de del hijo (a) del anterior 2 digitos para el dia, 2 digitos para el mes y 4 digitos para el afio.

10) ORDEN DE NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa el nacimiento que se registra, considerandolo como el dltimo del total de nacimientos que a esta
fecha haya tenido la madre, tomando en cuenta tanto a los que hayan nacido vivos como a los muertos, de que a la fecha estén vivos

© no. Para el caso de un parto miiltiple, se anotara el orden que corresponda a cada producto.

11) ATENCION PRENATAL. 11.1 Marque si recibié o no atencién prenatal por un profesional de la salud durante el embarazo, en caso afirmativo anote en 11.2 el trimestre
de la gestacién en que recibié la primera consulta y en 11.3 el total de consultas recibidas durante tedo el embarazo.

12) LVIVE LA MADRE?. Seleccione “No”, si la madre fallecié antes de la de este Ci en este caso debe anotar en 12.1, el nimero de folio del
Certificado de Defuncién.

13) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la (s) institucion (es) a la (s) que esta afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe marcarse cuando la madre haya

no tener a st de salud. Una persona puede estar afiliada en mas de una institucién, por lo que es importante leer todas las opciones y

marcar las sefialadas por el informante. Admite hasta dos respuestas. Para 13.1 anotar el namero de afiliacién de la opcién donde se atendié la madre o la primera
opcién mencionada.

14) ESCOLARIDAD. Anote la opcién que indique al nlvul de estudios Si tuviere de primaria, N illerato o ia sin
terminar, marquelo en la opcién de i Si no tiene marque la casilla de “Ninguna™.
15) OGUPACION HABITUAL. Anote la pnnclpal, , mesera, etc. En 15.1 marque la opeién “Si” cuando la madre cuente

con un trabajo o labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “No” cuando la madre se dedique a los
quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, se dedique a estudiar, sea rentista, etc.

16) FECHAY HORA DE NACIMIENTO. Para lafecha anote con nameros el dia, el mes y el afio. Reqislre hora y minutos de ocurrencia, para anotar la hora, use el formato
de 24 horas. Ejemplo: Si el nacimiento ocurrié a las doce de la noche en punto, anote: |0,0,0

17) SEXO. C istica ue gue a las personas en hombres y mujeres. Si no es pasll:la hacer la distincién, deje en blanco y asegurese de anotar la (s)
afeccién (es) en la variable 25.
18) EDAD GESTACIONAL. Anote la ion del en contando a partir de la fecha de la Gltima menstruacién hasta el momento del nacimiento.
20) PESO AL NACER. Anote en gramos el peso del nacido vivo. Ejemplo: Si el nacido vivo pesa 2 kilos 350 gramos: 2,3,5,0, Gramos.
21.1) APGAR. la por el recién nacido, a los cinco minutos del Se cinco criterios simples (coloracién de
la piel, frecuencia cardiaca, refleja, tono ¥ respiratorio), en una escala que va e Caro a ez
21.2) Si Ia por el recién nacido, a los cinco del Se cinco par
, tiraje | i aleteo nasal y en una escala que va de diez a cero.

pi
22) APLICAGION DE VACUNAS Y COMPLEMENTOS AL RECIEN NACIDO. Marque si se aplicé o no, en 22.1 la vacuna BCG, en 22.2 la vacuna contra la Hepatitis B, en
22.3 vitamina A y en 22.4 vitamina K.

23) TAMIZ NEONATAL. Marque si se realizé o no, en 23.1 la prueba de tamiz de cordén y en 23.2 |la prueba de tamiz auditivo.

24) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la opcién que corresponda al namero de del parto, de que alguno (s) de los productos
haya (n) nacido muerto (s).

25) ANOMALIAS C ITAS, [ ! DEL NACIDO VIVO. Si el recién nacido
anomalias cromosémicas, asi como afecciones or en el

26) PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO. Marque el procedimiento utilizado para . atender el nacimiento, especificando si fue normal o el empleado
i

correspondiente al origen de la complicacién. Si se elige “Otro” enel

33) SIEL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, ; CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?. En el caso de que no haya sido posible certificar
el en el sitio de del parto, indique en 33.1 el nombre de la unidad médica que emitié el Certificado y en 33.2 la CLUES correspondiente.
FE DE ERRATAS: Sello oficial de la Institucién
1)NGm. de pregunta Correccién
2)Nam. de pregunta Correccién

3)Nam. de pregunta Correccién

Firma
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SE RECOMIENDA INSCRIBIR EL NACIMIENTO EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 90 DIAS. ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO

11

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL,
LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES,

000000000

1. NOMBRE

Madelo 2010

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE NACIMIENTO 000000000

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

Nombre (s) Apellido paterno Apeliido materno
1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION (GURP) | | | | Ll | | 1 | | | | L1 | 1 | | seignora(O) gg
2. LUGAR DE NACIMIENTO
1 Il 1 1 1 1 ]
2.1 Municipio o 2.2 Entidad federativa o pals (si es extranjera)
3. FECHA DE NACIMIENTO 4. ESTADO CONYUGAL
\_D:_I_M-%I_J_AA_A_I Enunion libre(Oy5  Separada (g Divorciada (g3 Vivda(Dqy Sotera(Dy; Casada(Dqq SeignoraOgg
a s o
5. RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO
1 J
5.1 Calle y nimero 5.2 Colonia 53 Localidad
(L] e
1] 5.4 Municipio o S 5.5 Entidad federaliva o pais (si reside en ol extranjera) 5.6 Teléfono
& [ 6. NOMERO DE EMBARAZOS (incluye ol actual) 7. NUMERO DE HIJOS (AS) NACIDOS (AS) MUERTOS (AS)
= L I | seignoaQge L1 | seigoa O
= -~
8. NUMERO DE HIJOS (AS) - 9.EL (LA) HIJO (&) s, —> 5.1 Vive ain g 9.2 Fecha de nacimiento del hijo (a)
< 8.1 Nacidos (as) vivos (as) Se ignora(T) g5 | ANTERIOR NACIO o (@O 1 = D A o o
= (incluye el actual) Muerto () (O ! ne(Oa |
g 8.2 Sobrevivientes L1 | seignora() gg No ha tenido otros hijos (as) (O 5 | seignora Qo | —Bla— e Ao
S [ 10. ORDEN DEL NACIMIENTO 11. ATENCION PRENATAL. | 11.2 Trimestre en el que recibié la primera consulta 1 11.3 Total de consultas recibidas
= | cconsidere vivas, 11.1 ¢ Recibio atencion? 1 )
muertos, multiples) Se ignora Oss Si()4 No(D, Seignom (D) g | Primers (0, Segundo (D) , Tercero (D)4 Seignora (D) g 1 Se ignora (D) gq
12. ¢ VIVE LA MADRE? 12.1 En caso nagativo, escriba el nimero de folio del Certificado de Defuncidn
SOy MO,  am VI S T
:\352:&3?50" Ninguna O 1 ISSSTE OJ SEDENA 05 Seguro Popular o 7 Otra 03 13.1 Numero de seguridad social o afiliacién
DE SALUD MSS(), PEMEX(D), SEMAR (D) ¢ IMSS Oportunidades (O 19 Seignora (O gg
14. ESCOLARIDAD  Ninguna 01 Primaria Oz i O 4 o ia i O & i Oﬂ Seignora (JDgq
Primaria completa () 5 Secundaria compieta (7) Bachillerato o preparatoria completa () , Posgrado (D 4g
15. OCUPACION HABITUAL i 15.1 Trabaja actualmente
= y : e AU NSO HO D
/| 16.FECHA ¥ HORA DEL NACIMIENTO 17. SEXO 18. EDAD GESTACIONAL ™
L PR R I Hombre (), Mujer (O, Ll | semanas
Dia Mes Afo Hora Minutos
19. TALLA 20. PESO AL NACER 21.1 APGAR (a los cinco minutos) 21.2 SILVERMAN (a los cinco minutos)
|| centimetros L v I . Jorame L1 |
22. APLICACION DE VACUNAS Y COMPLEMENTOS Vitaminas 23. TAMIZ NEONATAL 24. PRODUCTO DE UN EMBARAZO
si si si si si si :
E 221806 O rronepemme S 22w D k0P Ol e NI 232 augthy ' Onieo(y, Gemslar(T), Tresomas(),
g WO, o NoQ, O, e
5 25. ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DEL NACIDO VIVO CLAVE CIE
<
Z |a N
o
S [ S | |
o 26. PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO
= Pario normal 1 Cesdrea 2 Forceps (O a oo (D g  Especifique
: 27. SITIO DE ATENCION DEL PARTO ; . O
9 | sewetaria MSS Otra unidad Mia pablica(S) 14
o isssTe O, seoena O cblica O
1 a8
S| g # Sl CroriiNgERey— 2 poutica 27.1 Nombre de Ia unidad médica | e Oy
=z Unidad médica
= mss O, pemex Oy semar O proaaime | S, |, || ovogar (D,
u 27.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) s
w |28 PERSONA QUE ATENDIG EL PARTO o
=3 Meédico Enformera () autorizadaporia  (Ty, Parera (), Ot ()
'g_ Os 2 ria de Salud ~ 3 L. L

29. DOMICILIO DEL LUGAR DONDE OCURRIO EL NACIMIENTO

]
29.1 Call y nimerc 29.2 Colonia 29.3 Locahdad
i L
0 554 Municipio o 5.5 Entidad federativa =
e 30. NOMBRE N
i Nombre (5] Apeliida paterno Apeliido maternc
£ [s1.cermFicaboror | Persona o
ico dad
autorizada por la e
S Médico pediatra (C) 4 gineco-obstetra ()7  Otromedico (),  Enfermera () ok ngsmudo‘ Partera OE civil Qs
& [ 32. SIEL CERTIFICANTE ES MEDICO 33. S1 EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, ;CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?
o
B | S | T | R S O, S | S
e Nimero de cédula i 33.1 Nombre de Ia unidad medica 33.2 Clave Unica de de Salud (CLUES)
W [34.0OMICILIO ¥ TELEFONO
8 S e
e 34.1 Calle y nomera 34.2 Colonia 34.3 Localidad
<
L L TR |
3 34.4 Municipio o 34.5 Entidad federativa 34.6 Telgtona
35. FIRMA 36. FECHA DE CERTIFICACION
Bia Mes AR o
HUELLA DEL PIE DERECHO DEL RECIEN NACIDO HUELLA DEL DEDO PULGAR PR A 2

\

DERECHO DE LA MADRE

SELLO OFICIAL DE LA
FIRMA DE LA MADRE INSTITUCION QUE CERTIFICO

COPIA PARA CAPTURA DE DATOS
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INSTRUCTIVO PARAELLLENADODEL CERTIFICADO DENACIMIENTO

NACIDO VIVO: PRODUCTO DE LA CONCEPCION QUE FUE EXPULSADO O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION RESPIRA O MANIFIESTA
CUALQUIER OTRO SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS
EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO S| SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICAL Y ESTE
‘O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA. (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

s Los datos estaran pr conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Guber y los L de
de Datos

= El Certificado debe llenarse en las primeras \mlntlcualro horas poshrluma al nacimiento, ver elcopclones en el manual de llenado del Certificado de Nacimiento.

« Para la expedicién y llenado del C de il es la i oficial de la madre, misma que debe contener su domicilio.

Este Gertificado debe llenarse en original y dos copias, entregéndose el original a la madre con la instruccién de llevario lo antes posible ante el Registro Civil para

‘obtener el Acta de Nacimiento.

e Laentrega de este Certificado no debe ser bajo

# Escriba con tinta y letra de molde clara y legible o maquina de escribir. No use abreviaturas. Presione al escribir para legibilidad de las copias.

« Este documento no debe llevar o . Utilizar el espacio de “FE DE ERRATAS” para realizar correcciones.

* Paralas y en el llenado de la fe de erratas, consultar el Manual de Llenado del Certificado de Nacimiento.

* Llene un Certificado de Nacimiento por cada producto NACIDO VIVO, elabore tantos Certi ‘como pi idos vivos del parto.

« EIC de i debe ser or la que atendié al recién nacido después del parto. Cuando esto no sea posible, debe ser llenado porlas
personas autorizadas para ello o por la autoridad sanitaria competente.

« En el llenado de este Certificado, si el nacimiento ocurre en una unidad médica consulte la historia clinica de la madre, en caso contrario auxiliese con la informaciéon
proporcionada por la madre, el padre o algun familiar.

« Marque con una “X”, sobre el circulo cor a cada Marque una sola opcién, en los casos enlas

s Cuando se desconozca la informacién, marque la casilla de “Se ignora”, en las preguntas que aplique.

« Para las respuestas que se deben anotar en nimeros (fecha, gramos, horas, edad, etc.) use nimeros arabigos.

e Imprima en el espacio correspendiente (original y copias) la huella del pie dereche del recién nacido y la huella del pulgar dereche de la madre; en caso de no contar

‘con el miembro derecho registre la huella del izquierdo.
« Para mas detalles, en el llenado de este formato, consulte el Manual de Llenado del Certificado de Nacimiento.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote el nombre completo de la madre sin abreviaturas, iniciando por el (los) nombre (s), de los paterno y , tal cual
en su Acta de Nacimiento.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del municipio o delegacién, y el nombre de la Entidad federativa donde nacié la madre. Si la mujer nacié en el extranjero,
anote el nombre del pais en el espacio de “Entidad federativa”.

5) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONG Anote la direccién de la vivienda donde reside habitualmente la madre; anote el nombre de la calle y niamero, colenia, asi
como la i el i i el nombre de la Entidad federativa y el teléfono donde se le pueda localizar. Si la residencia habitual de la madre
corresponde a un pais diferente a México, anote en el io de “Entidad el nombre de éste.

6) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el total de embarazos que ha tenido la mujer a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos, es decir, si nacieron
vivos o muertos, o fueron pérdidas o abortos. Recuerde que debe incluir este Gltimo embarazo.

7) NUMERO DE HIJOS (AS) NACIDOS (AS) MUERTOS (AS). Anote el total de hijos e hijas nacidos muertos, si la mujer no ha tenido hijos e hijas nacidos muertos, ancte
“00” (ceros). Se considera como nacido muerto a todo aquel producto de la concepcién que haya muerto antes de su expulsién o su extraccién completa del cuerpo

de la madre, de la del la muerte esta indicada por el hecho de que después de la expulsién, el feto no respira ni da ninguna
otra sefial de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del :nrdﬁn i o de los mu de cor ia.

8) NUMERO DE HIJOS (AS). Anote en 8.1 el total de hi it que ha tenido la madre, sin que murieran, el
nacimiento actual. En 8.2 anote el total de hijos e hijas que vlven uy te

9) EL (LA) HIJO (A) ANTERIOR NACIO. Sieste es el primer hijo (a) marque “No ha tenido otros hijos (as)”. Solo si aplica, conteste 9.1 y 9.2. Para 9.1 anote si el hijo (a)
anterior aun vive. Anote en 9.2 la fecha de nacimiento del hijo (a) del embarazo anterior utilizando 2 digitos para el dia, 2 digitos para el mes y 4 digitos para el afio.
10) ORDEN DE NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa el nacimiento que se registra, considerandolo come el ul o del total de nacimientos que a esta

fecha haya tenido la madre, tomando en cuenta tanto a los que hayan nacido vivos como a los muertos, de que a la fecha estén vivos
© no. Para el caso de un parto miltiple, se anotara el orden que corresponda a cada producto.

11) ATENCION PRENATAL. 11.1 Marque si recibi6 o no por un de la salud durante el embarazo, en caso afirmativo anote en 11.2 el trimestre
de la gestacién en que recibié la primera consulta y en 11.3 el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

12) LVIVE LA MADRE?. Seleccione “No", si la madre fallecié antes de la de este , @n este caso debe anotar en 12.1, el nimero de folio del

Certificado de Defuncién.
13) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD Marque la (s) institucién (es) a la (s) que esta afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe marcarse cuando la madre haya
no tener de salud. Una persona puede estar afiliada en mas de una institucién, por lo que es importante leer todas las opciones y
marcar las sefialadas por el Informanle Admite hasta dos respuestas. Para 13.1 anotar el namero de afiliacién de la opcién donde se atendié la madre o la primera
opcién mencionada.

14) ESCOLARIDAD. Anote la opcién que indique el nivel de . Si tuviere estudios de primaria, ia, ato o prep: sin
terminar, marquelo en la opcién incompleta de las mismas. Si no tiene escolaridad marque la casilla de “Ninguna”.
15) OCUPACION HABITUAL. Anote la principal; mesera, etc. En 15.1 marque la opcién “Si” cuando la madre cuente
con un trabajo o labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “No"” cuando la madre se dedique a los
del hogar o de los hijos, se dedique a estudiar, sea rentista, etc.

16) FECHAY HORA DE NACIMIENTO. Para la fecha anote con niimeros el dia, el mes y el afio. Registre hora y minutos de ocurrencia, para anotar la hora, use el formato
de 24 horas. Ejemplo: Si el n-cimisnlo ocurrié a las doce de la noche en punto, anote: 0,0 o

17) SEXO. Car que alas ‘en hombres y mujeres. Si no es poslhlq hacer la distincién, deje en blanco y asegurese de anotar la (s)
afeccion (es) en la variable 25.
18) EDAD GESTACIONAL. Anote la duracién del en a partir de la fecha de la Gitima menstruacién hasta el momento del nacimiento.
20) PESO AL NACER. Anote en gramos el peso del nacido vivo. ks sl nacido ool pess 2 kilos 350 gramos:| 2,3,5,0; Gramos.
21.1) APGAR. gi la r el recién nacido, a los cinco mi del i Se cinco criterios simples (coloracién de
la piel, frecuencia cardiaca, irritabilidad refleja, tono y io), en una escala que va de cero a diez.
21.2) SILVERMAN. Registre la calificacion obtenida por el recién nacido, a los cinco del Se valorando cinco parametros (quejido
io, tiraje 3 aleteo nasal y movimiento toraco-abdominal), en una escala que va de diez a cero.

22) APLICACION DE VACUNAS Y COMPLEMENTOS AL REGIEN NACIDO. Marque si se aplicé o no, en 22.1 la vacuna BGG, en 22.2 la vacuna contra la Hepatitis B, en
22.3 vitamina A y en 22.4 vitamina K.

23) TAMIZ NEONATAL. Marque si se realizé o no, en 23.1 la prueba de tamiz de cordén y en 23.2 |la prueba de tamiz auditivo.
24) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la opcién que corresponda al niumero de del parto, de que alguno (s) de los productos
haya (n) nacido muerto (s).
25) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DEL NACIDO VIVO. Si el recién nacido i y
asi como | originadas,
la frase
26) PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO. Marque el procedimiento utllmdo para atender el nacimiento, especificando si fue normal o el empleado
correspoendiente al origen de la complicacién. Si se elige “Otro” en el esp:
33) SIEL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, ; CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?. En el caso de que no haya sido posible certificar
el en el sitio de del parto, indique en 33.1 el nombre de la unidad médica que emitié el Certificado y en 33.2 la CLUES correspondiente.
FE DE ERRATAS: Sello oficial de la Institucion
1) NGm. de pregunta Correccién
2) Num. de pregunta Correccion
3)Nam. de pregunta Correccién

Firma
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ANEXO 2. REPRESENTACION IMPRESA DE LA VERSION
ELECTRONICA DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO
i MODELO 2010
SECRETARIA DE SALUD P
REPRESENTACION IMPRESA DEL
CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO
SE AECOMIENDA INSCRIBIA EL NACIMIENTD EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 90 DiAS, ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO
A NOMERE(S): APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO: ™
1.1 GLAVE UNIGA DE REGISTRO DE POSLACION (GUARF):
2, LUGAR DE NACIMIENTO 2.1 MUNICIPIOVDELEGACION: 2.2 ENTIDAD FEDERATIVAPAS (si es extranjera):
3. FECHA DE NACIMIENTO: 4. ESTADO COMYUGAL:
g 5. RESIDENGIA HABITUAL ¥ TELEFONOS.1 CALLE Y NUMERO: 52 COLOMIA:
q 5.3 LOGALIDAD: 5.4 MUNICIPIO/DELEGACION:
g 5.5 ENTIDAD FEDERATIVAPAIS (si reside en el extranjero): 5.6 TELEFONO:
w| 6 NO.DE EMBARAZOS (incluye el actual): 7. NO. DE HIJOS(AS) NACIDOS{AS) MUERTOS{AS):
Ol g NO. DE HIJOS(AS) B.1 NACIDOSIAS) VIVOS(AS) (incluye el actual): 2.2 SOBREVIVIENTES:
]2_; 9. EL(LA) HIJO(A) ANTERIOR NACIO: 9.1 VIVE AUN:
2| 5.2FECHA DE NACIMIENTO DEL HIJO(A) DEL EMBARAZD ANTERIOR: 10. ORDEN DEL MACIMIENTO (vivos, muertos y miltiples):
11. ATENCION PRENATAL 11.1; RECIBIO ATENCIONT: 11.2 TRIMESTRE DE PRIMERA CONSULTA: 11.3 TOTAL DE GONSULTAS RECIBIDAS:
12. VIVE LA MADRE: 12.1 EN CASO NEGATIVO, ESCRIBA EL FOLIO DE CERTIFICADO DE DEFUNCION:
13. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD: 13.1 NO. DE SEGURIDAD SOCIAL O AFILIACION:
14. ESCOLARIDAD: 15. OCUPACION HABITUAL: 16.1 TRABAJA ACTUALMENTE:
N S
("] 16.FECHA ¥ HORA DEL NaCMIENTD  FECHA: HORA: 17. SEXO: 18. EDAD GESTACIONAL: B
ol 18.TALLA: 20. PESO AL NACER: 21.1 APGAR: 21.2 SILVERMAM:
=
| 22  APLICACION DE VACUNAS ¥ COMPLEMENTOS  22.1 BCG: 23,2 HEPATITIS B: 22 3 VITAMINAA: 22,4 WITAMINA K:
% 23. TAMIZ NEOMATAL 231 META3OLICO: 23.2 AUDITIVG: 24. PRODUCTO DE UN EMBARAZO:
£| 25 ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DEL NACIDO VIVO:
- al
g b}
o| 26. PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO:
8|  27.SITIO DE ATENCION DEL PARTO:
2 27.1 NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA: 27.2 CLUES:
a8 28. PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO:
E 28, DOMICILIO DEL LUGAR DONDE OCURRIO EL NACIMIENTO 29,1 GALLE ¥ NUMERO:
20.5 COLONIA: 20,6 LOCALIDAD:
\i 20.7 MUNICIPIC/DELEGACION: 20/8 ENTIDAD FEDERATIVA: J
(m| 30 NOMBRE(S) APELLIDO PATERNC: APELLIDO MATERNO: ™y
E| 31. CERTIFICADO POR: ESPECIFIQUE:
| 92 sl EL GERTIFICANTE ES MEDICO, NO. DE CEDULA PROFESIONAL:
L| 13 SIEL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, ;CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?
I 33.1 NOMERE DE LA UNIDAD MEDICA: 33.2 CLUES:
@| 34 DOMICILIO Y TELEFONO  54.1 CALLE ¥ NOMERQ:
e 34.5 COLONIA: 34,5 LOCALIDAD:
g 34.7 MUNICIPIO/DELEGAGION: 34.8 ENTIDAD FEDERATIVA:
N 34.0 TELEFONO: 36. FECHA DE CERTIFICACION: ¥,
HUELLA DEL FIE DERECHO DEL RECIEN NACIDD HUELLADACTILAR cODIGO oA
- ~ DE LA MADRE

HUELLA NO DIGITALIZADA

A FIAMA DE LA MADRE

LOS [IATOS PERSONAL IE TRANSPARENGLA ¥ AGCESD A LA INFORMACH

LOS LINEAMIENTOS O F SROTECCISN DE DATES PERSONALES BN 9 N
ENTREGAR A LA MADAE PARA QUE SOLICITE EL ACTA DE NACIMIENTD EN LA OFICIALIA DEL REGISTRO CIVIL.

PAEbis VALIDED OF FSTE DOCUMENTD DFRE YEAIFICAASE FY FL SISTEWA W01 EMENTAN PARA TA0 FIN PON LA SECIFTARA OF G411

AN PROTEGE
CIGN DE DAT
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SECRETARIA DE SALUD
REPRESENTACION IMPRESA DEL
CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO

MODELO 2010
FOLIO

SE AECOMIENDA INSCRIBIA EL NACIMIENTO EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 90 DIAS, ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO

4 1. NOMBRE(S): APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO: B
1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POSLACION {CURF):
2. LUGAR DE NAGIMIENTO 2.1 MUNICIPIC/DELEGAGION: 2.2 ENTIDAD FEDERATIVAPAIS (si 85 extranjeral:
3. FECHA DE NACIMIENTO: 4. ESTADD CONYUGAL:
g 5. AESIDENCIA HABITUAL ¥ TELEFONOS.1 CALLE ¥ NUMERD: 5.2 COLONIA:
- 5.3 LOCALIDAD: 5.4 MUNICIFIO/DELEGACION:
i 5.5 ENTIDAD FEDERATIVA/PAIS (si reside en el extranjera): 5.6 TELEFONO:
ol & NO.DE EMBARAZOS (incluye e actual): 7. NO. DE HIJOS(AS) NACIDOS(AS) MUERTOS{AS):
Ol 8. NO.DE HIOS(AS) 8.1 NACIDOS(AS) VIVOSIAS) fincluye el actusl): 8.2 SOBREVIVIENTES:
S| 9. EL{LA) HIJD(A) ANTERIOR NACIO: 8.1 VIVE AUN;
E 9.2 FECHA DE NACIMIENTO DEL HIJO{A} DEL EMBARAZC ANTERIOR: 10. ORDEMN DEL NACIMIENTD (vivos, muertos y miltiples):
11. ATENCION PRENATAL11.1 c‘_F!EGIS-IC) ATENCIONT: 11.2 TRIMESTRE DE PRIMERA CONSULTA: 11.3 TOTAL DE CONEULTAS RECIZIDAS:
12. VIVE LA MADRE: 12.1 EN CASO NEGATIVO, ESCAIBA EL FOLIO DE CERTIFICADO DE DEFUNCION:
13. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD: 13.1 MO. DE SEGURIDAD SOCIAL O AFILIACION:
14. ESCOLARIDAD: 15. OCUPACION HABITUAL: 15.1 TRABAJA ACTUALMENTE:
| /
(" 16. FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO  FECHA: HORA: 17. SEXD: 18. EDAD GESTACIONAL: N
o 18. TALLA: 20. PESO AL NACER: 21.1 APGAR: 21.2 SILVERMAN:
o -
& 22, APLICACION DE VACUMNAS Y COMPLEMENTOS 221 BCG: 222 HEPATITIS B: 223 VITAMINAA: 224 VITAMINA K-
E 23. TAMIZ NEONATAL 23.1 METASOLICO: 23.2 AUDITIVO: 24, PRODUCTO DE UN EMBARAZD:
g 25. ANOMALIAS CONGENITAS, ENFEARMEDADES O LESIONES DEL NACIDO VIVO:
> al
2 b}
g 26. PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO:
% 27. SITIO DE ATENCION DEL PARTO:
g 27.1 NOMERE DE LA UNIDAD MEDICA: 27.2 CLUES:
o] 28. PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO:
E 25, DOMICILIO DEL LUGAR DONDE OCURRIO EL NACIMIENTO 20,1 CALLE ¥ NUMERD:
20.5 COLOMIA: 20,6 LOCALIDAD:
\_ 20.7 MUNICIPIO/DELEGACION: 20,8 ENTIDAD FEDERATIVA: J
'(u: 30. NOMBRE(S) APELLIDD PATERNO: APELLIDO MATERNGD: ™y
';_: 31. CERTIFICADO POR: ESPECIFIQUE:
§| 32.5IEL GERTIFICANTE ES MEDICO, NO. DE CEDULA PROFESIONAL: _
E 33. 51 EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, ;CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?
® 33.1 NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA: 33.2 CLUES:
g 34, DOMICILIO ¥ TELEFONO  34.1 CALLE ¥ NUMERO:
'O_ 345 COLOMA: 346 LOCALIDAD:
g 34.7 MUNICIPIOVDELEGAGION: 34.6 ENTIDAD FEDERATIVA:
S 34.0 TELEFONO: 36. FECHA DE CERTIFICACION: A
HUELLA DEL PIE DERECHO DEL RECIEN NACIDO HUELLADACTLAR cADIG0 oA
s ™ DE LA MADRE

HUELLA NO DIGITALIZADA

vy FIRMA DE LA MADRE

DATES PERSON

LOS UNEAMENTOS D

0% CONFOAME A LA LEY FEDERA]
% PEASONALES ¥ LA LEY FEDERAL [

RESGUARDAR EN EL EXPEMENTE CLNICO DE LA MADRE
=¥ DERE & " Ei GIETE WA D]EMENT Wi T Fird

LA OUBEANAMENTAL

b .
ECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESKIN DE LOS PARTICULARES
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CONVENIO Especifico en materia de transferencia de recursos que celebran la Secretaria de Salud y el Estado de
Yucatan, que tiene por objeto transferir recursos presupuestales federales que permitan a la entidad la operacion
del Programa Caravanas de la Salud.

CONVENIO ESPECIFICO EN MATERIA DE TRANSFERENCIA DE RECURSOS QUE CELEBRAN POR UNA PARTE
EL EJECUTIVO FEDERAL, POR CONDUCTO DE LA SECRETARIA DE SALUD A LA QUE EN ADELANTE SE LE
DENOMINARA “LA SECRETARIA”, REPRESENTADA EN ESTE ACTO POR EL DR. LUIS RUBEN DURAN FONTES,
SUBSECRETARIO DE INTEGRACION Y DESARROLLO DEL SECTOR SALUD, ASISTIDO POR EL LIC. CARLOS
GRACIA NAVA, DIRECTOR GENERAL DE PLANEACION Y DESARROLLO EN SALUD (DGPLADES), Y POR LA OTRA
PARTE, EL PODER EJECUTIVO DEL GOBIERNO DEL ESTADO DE YUCATAN, AL QUE EN LO SUCESIVO SE LE
DENOMINARA “LA ENTIDAD”, REPRESENTADO POR EL DR. JORGE EDUARDO MENDOZA MEZQUITA, EN SU
CARACTER DE SECRETARIO DE SALUD Y DIRECTOR GENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE YUCATAN, CON
LA ASISTENCIA DE EL C. ROBERTO ANTONIO RODRIGUEZ ASAF, EN SU CARACTER DE SECRETARIO DE
ADMINISTRACION Y FINANZAS DEL ESTADO DE YUCATAN, CONFORME A LOS ANTECEDENTES,
DECLARACIONES Y CLAUSULAS SIGUIENTES:

ANTECEDENTES

I Con fecha 16 de marzo de 2013, “LA ENTIDAD” y “LA SECRETARIA” celebraron el Acuerdo Marco
de Coordinacion, en lo sucesivo “EL ACUERDO MARCOQ?”, con objeto de facilitar la concurrencia en
la prestacion de servicios en materia de salubridad general, asi como para fijar las bases y
mecanismos generales a través de los cuales serian transferidos, mediante la suscripcion del
instrumento especifico correspondiente, recursos presupuestarios federales, insumos y bienes a
“LA ENTIDAD’ para coordinar su participacion con el Ejecutivo Federal, en términos de los articulos 9
y 13 apartado B de la Ley General de Salud.

ll. Que de conformidad con lo establecido en la Clausula Tercera de “EL ACUERDO MARCOQ”, los
instrumentos consensuales especificos serian suscritos atendiendo al ambito de competencia que
cada uno de ellos se determine por “LA ENTIDAD”, el Secretario de Hacienda y el Secretario de
Salud y Director General de los Servicios de Salud de Yucatan; y por “LA SECRETARIA”, la
Subsecretaria de Administracion y Finanzas, la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector
Salud, la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud, la Comision Nacional de Proteccién
Social en Salud, la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios, por si mismas, o
asistidas por las Unidades Administrativas y/u o6rganos desconcentrados que cada una tiene
adscritas.

lll. Que el Gobierno Federal ha establecido como uno de sus programas prioritarios a impulsar, el de
“Caravanas de la Salud”, que tiene como objeto acercar la oferta de la red de servicios de salud con
criterios de calidad, anticipacion y resolutividad, mediante equipos itinerantes de salud a la poblacion
que habita en microrregiones con bajo indice de desarrollo humano y de alta y muy alta marginacion,
que carecen de atencion médica oportuna debido a su ubicacidon geografica, dispersion y/o
condiciones de acceso, en las cuales resulta muy complejo y en algunos casos imposible el
establecimiento en corto plazo de unidades médicas fijas.

DECLARACIONES
l. De “LA SECRETARIA”:

1. Que el Dr. Luis Rubén Duran Fontes, en su caracter de Subsecretario de Integracion y Desarrollo del
Sector Salud, tiene la competencia y legitimidad para intervenir en el presente instrumento, de
conformidad con lo establecido en los articulos 2 apartado A, 8 fraccién XVIy 9, facciones Il, IV, VI,
IX'y X del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, asi como en lo dispuesto por el Acuerdo
mediante el cual se adscriben organicamente las unidades de la Secretaria de Salud, publicado en el
Diario Oficial de la Federacién el 11 de marzo de 2010; cargo que queda debidamente acreditado
con la copia del nombramiento.

2. Que dentro de las funciones de la Direccién General de Planeacion y Desarrollo en Salud, se
encuentran las de disefar, desarrollar e implantar instrumentos para la innovacién y la modernizacion
del Sistema Nacional de Salud, fortaleciendo la funcién rectora y de coordinacion de
‘LA SECRETARIA” con las unidades que lo conforman o que en él participan, vigilando
permanentemente en ello el cumplimiento de las politicas y estrategias en materia de equidad, asi
como coordinar el andlisis de la oferta, demanda, necesidades y oportunidades de los servicios de
salud para el disefio y desarrollo de propuestas innovadoras, de conformidad con lo establecido en el
articulo 25 fracciones |, Ill, V' y VIII del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.
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3.  Que entre los objetivos del Programa de Caravanas de la Salud, se encuentran entre otros, el
instrumentar todas las acciones conducentes en la identificacién de la poblacion objetivo, la definicion
de rutas y localidades donde transiten las Caravanas de la Salud, la contratacion del personal
operativo del programa en las entidades federativas y prestar los servicios de salud a la poblacion
objetivo del mismo, todo ello conforme los criterios establecidos en las Reglas de Operacion del
Programa de Caravanas de la Salud, publicadas en el Diario Oficial de la Federacion en fecha 27 de
febrero de 2013.

4. Que cuenta con la disponibilidad presupuestal correspondiente para hacer frente a los compromisos
derivados de la suscripcion del presente instrumento.

5. Que para efectos del presente Convenio Especifico sefiala como domicilio el ubicado en el numero 7
de la Calle de Lieja, colonia Juarez, Delegacion Cuauhtémoc, cédigo postal 06600, en México,
Distrito Federal.

Il. De “LA ENTIDAD”:

1.  Que el Secretario de Salud Estatal y Director General de los Servicios de Salud de Yucatan, asiste
en la suscripcion del presente Convenio Especifico, de conformidad con los articulos 22 fraccién VI,
23, 24, 27 fracciones | y 1V, 35, 48, 49, 66 fracciones I, Il y Il XI'y 76 fraccion | y XI del Codigo de la
Administracion Publica de Yucatan, 9 y 10 del Decreto nimero 73 publicado en el Diario Oficial del
Gobierno del Estado numero 28,263 de fecha 13 de diciembre de 1996, que crea el Organismo
Publico Descentralizado de la Administracion Publica Estatal denominado Servicios de Salud de
Yucatan, reformado mediante el Decreto nimero 53, expedido por el Gobernador del Estado y
publicado en el Diario Oficial del Gobierno del Estado numero 32,333 de fecha 8 de abril de 2013;
cargo que quedd debidamente acreditado con la copia del nombramiento que se adjunté a
“EL ACUERDO MARCO".

2. Que el Secretario de Hacienda, asiste a la suscripcion del presente Convenio Especifico, de
conformidad con los articulos 11, 22, fraccion 1l, 23, 24, 27, fracciones IV, Xl y XVII, 31 fracciones Il,
XXXy XXXIV del Cédigo de la Administracion Publica de Yucatén, cargo que queddé debidamente
acreditado con la copia del nombramiento que se adjunté a “‘EL ACUERDO MARCOQO”.

3.  Que sus prioridades para alcanzar los objetivos pretendidos a través del presente instrumento son:
Otorgar servicios de promocién y prevencion de la salud y atencion médica y odontolégica a la
poblacién objetivo del Programa, que se especifica en el Anexo 6 del presente instrumento.

4. Que para todos los efectos legales relacionados con este Convenio sefiala como su domicilio el
ubicado en la calle 72 nimero 463 entre 53 y 55 del centro de la Ciudad de Mérida, Yucatan.

Una vez expuesto lo anterior y toda vez que la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad
Hacendaria, dispone en sus articulos 74 y 75, que el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico, autorizara la ministraciéon de los subsidios y transferencias que con cargo a los
presupuestos de las dependencias se aprueben en el Presupuesto de Egresos, mismos que se otorgaran y
ejerceran conforme a las disposiciones generales aplicables, asi como a las Reglas de Operacion del
Programa de Caravanas de la Salud, publicadas en el Diario Oficial de la Federacion en fecha 27 de febrero
de 2013. Dichos subsidios y transferencias deberan sujetarse a los criterios de objetividad, equidad,
transparencia, publicidad, selectividad y temporalidad que en ella se sefalan, las partes celebran el presente
Convenio Especifico al tenor de las siguientes:

CLAUSULAS

PRIMERA.- OBJETO.- El presente Convenio Especifico y sus Anexos tienen por objeto transferir recursos
presupuestales federales a “LA ENTIDAD” que le permitan la operacion del Programa Caravanas de la Salud
y realizar los gastos que se deriven de la operacién de 12 Unidades Moviles y aseguramiento de 23 Unidades
Méviles del Programa de Caravanas de la Salud en el Estado de Yucatan, y coordinar su participacién con el
Ejecutivo Federal, en términos de los articulos 9 y 13 apartado B de la Ley General de Salud, de conformidad
con el presente instrumento y los Anexos 1, 2, 3,4, 5,6,7, 8,9, 10, 11 y 12, los cuales debidamente firmados
por las instancias que celebran el presente Convenio Especifico, forman parte integrante de su contexto, en
los que se describen: la aplicacion que se dara a tales recursos; los compromisos que sobre el particular
asumen “LA ENTIDAD” y “LA SECRETARIA”; y los mecanismos para la evaluacion y control de su ejercicio.
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Los recursos presupuestales que transfiere “LA SECRETARIA”, se aplicaran al concepto y hasta por los
importes que a continuacién se mencionan:

CONCEPTO IMPORTE

“CARAVANAS DE LA SALUD” $7,896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y
seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.).

El importe que se transferira para la operacion del concepto a que se refiere el cuadro anterior se precisa
en el Anexo 1, el cual debidamente firmado por las instancias que celebran el presente Convenio Especifico
forma parte integrante de su contexto.

Con el objeto de asegurar la aplicacion y efectividad del presente Convenio Especifico, las partes se
sujetaran a lo establecido en sus Clausulas y sus correspondientes Anexos, al contenido de “EL ACUERDO
MARCQO”, asi como a las demas disposiciones juridicas aplicables.

SEGUNDA.- TRANSFERENCIA.- Para la realizacion de las acciones objeto del presente instrumento,
“LA SECRETARIA” con cargo a su presupuesto para el ejercicio 2013 transferira a “LA ENTIDAD” recursos
presupuestarios federales hasta por la cantidad de $7,896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y seis
mil setecientos pesos 52/100 M.N.), de acuerdo con los plazos y calendario que se precisa en el Anexo 2 de
este Convenio Especifico.

Los recursos a que se refiere el parrafo anterior, se radicaran a través de la Secretaria de Finanzas o su
equivalente de “LA ENTIDAD”, en la cuenta bancaria productiva especifica que ésta establezca para tal
efecto, en forma previa a la entrega de los recursos, en la institucion de crédito bancaria que la misma
determine, informando de ello a “LA SECRETARIA”, con la finalidad de que los recursos transferidos y sus
rendimientos financieros estén debidamente identificados.

Una vez que sean radicados los recursos presupuestales federales en la Secretaria de Finanzas o su
equivalente, ésta se obliga a ministrarlos integramente, junto con los rendimientos financieros que se generen
y dentro de los tres dias habiles siguientes a su recepcion, a la Unidad Ejecutora. La no transferencia de los
recursos en el plazo establecido se considerara incumplimiento de este instrumento y podra ser causa de
reintegro de los recursos transferidos con los rendimientos financieros obtenidos a la Tesoreria de la
Federacion.

Para los efectos del parrafo anterior, la unidad ejecutora debera, previamente aperturar una cuenta
bancaria productiva especifica para cada instrumento especifico que se suscriba.

Los recursos federales que se transfieran en los términos de este Convenio Especifico no pierden su
caracter federal, por lo que en su asignaciéon y ejecucion deberan observarse las disposiciones juridicas
federales aplicables.

Queda expresamente estipulado, que la transferencia presupuestal otorgada en el presente Convenio
Especifico no es susceptible de presupuestarse en los ejercicios siguientes, por lo que no implica el
compromiso de transferencias posteriores ni en ejercicios fiscales subsecuentes con cargo al ejecutivo federal
para complementar cualquier otro gasto administrativo o de operacion vinculado con el objeto del mismo.

“LA ENTIDAD” debera sujetarse a los siguientes parametros para asegurar la transparencia en la
aplicacién y comprobacién de los recursos federales transferidos.

PARAMETROS

“LA SECRETARIA” vigilara, por conducto de la DGPLADES, que los recursos presupuestales sefialados
en la Clausula Segunda, sean destinados Unicamente para la realizacion de los gastos que se deriven de la
operacion de 12 Unidades Méviles y aseguramiento de 23 Unidades Mdviles del Programa de Caravanas de
la Salud en el Estado de Yucatan, de conformidad con los Anexos del presente instrumento, y por el monto a
que se refiere la Clausula Primera, sin perjuicio de las atribuciones que en la materia correspondan a otras
instancias competentes del Ejecutivo Federal y de acuerdo a los siguientes alcances:

a) La DGPLADES transferira los recursos presupuestales asignados a “LA ENTIDAD” a efecto de que
sean aplicados especificamente para realizar los gastos que se deriven de la operacion de 12
Unidades Moviles y aseguramiento de 23 Unidades Mdviles del Programa de Caravanas de la Salud
en el Estado de Yucatan, y conceptos citados en la Clausula Primera del presente instrumento, sin
intervenir en el procedimiento de asignacion de los contratos o de cualquier otro instrumento juridico
que formalice “LA ENTIDAD” para cumplir con el Programa Caravanas de la Salud, que determine
esta Ultima, sin interferir de forma alguna en el procedimiento constructivo y mecanismo de
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supervision externo que defina “LA ENTIDAD” durante la aplicacién de los recursos presupuestales
destinados a su ejecucion y demas actividades que se realicen para el cumplimiento de las
condiciones técnicas, econdmicas, de tiempo, de cantidad y de calidad contratadas a través de
“LA ENTIDAD”.

b) La DGPLADES considerando su disponibilidad de personal y presupuestal, podra practicar visitas de
acuerdo al programa que se establezca para este fin con “LA ENTIDAD”, conforme al formato
de visitas establecido en el Anexo 12 de este instrumento, a efecto de observar los avances
financieros, el cual una vez elaborado se integrara al presente instrumento y formara parte integrante
de su contexto; asimismo solicitara a “LA ENTIDAD”, la entrega del reporte de cumplimientos de
metas e indicadores de resultados, asi como el certificado de gasto, conforme al formato que se
detalla en el Anexo 4, mediante los cuales se relacionan las erogaciones del gasto, por los que “LA
ENTIDAD” sustente y fundamente la correcta aplicacién de los recursos transferidos citados en la
Clausula Segunda del presente instrumento, el cual debidamente firmado por las instancias que
celebran el presente Convenio Especifico forma parte integrante de su contexto.

Los documentos que integran la relacion de gastos, deberan reunir los requisitos que enuncian los
articulos 29 y 29-A del Cdédigo Fiscal de la Federacion, y en su caso, ‘LA SECRETARIA” solicitara la
documentacion que ampare la relacion de gastos antes mencionada.

c) La DGPLADES solicitara a “LA ENTIDAD” la documentaciéon que permita comprobar la aplicacion de
los recursos presupuestales transferidos a “LA ENTIDAD” en virtud de este Convenio Especifico y
solicitara a esta ultima la comprobacion fiscal que sustente y fundamente la aplicacion de los
recursos citados en la Clausula Segunda del presente instrumento, mediante la emision del
certificado de gasto, conforme lo establecido en el Anexo 4, el cual debidamente firmado por las
instancias que celebran el presente Convenio Especifico forma parte integrante de su contexto.

d) La DGPLADES aplicara las medidas que procedan de acuerdo con la normatividad aplicable
e informara a la Direccion General de Programacion, Organizacion y Presupuesto de
“LA SECRETARIA” y ésta a la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico el caso o casos en que los
recursos presupuestales no hayan sido aplicados por “LA ENTIDAD” para los fines objeto del
presente Convenio Especifico de conformidad con el Anexo 3, o bien, en contravencion a sus
Clausulas, ocasionando como consecuencia, proceder a su reintegro al Erario Federal (Tesoreria de
la Federacion) dentro de los 15 dias naturales siguientes en que los requiera “LA SECRETARIA”, asi
como la suspensién de la ministracion de recursos a “LA ENTIDAD”, en términos de lo establecido en
la Clausula Octava de “EL ACUERDO MARCO".

e) Los recursos presupuestales que se comprometen a transferir mediante el presente instrumento,
estaran sujetos a la disponibilidad presupuestaria y a las autorizaciones correspondientes, de
acuerdo con las disposiciones juridicas aplicables y de acuerdo con el calendario que para tal efecto
se establezca.

TERCERA.- OBJETIVOS E INDICADORES DE DESEMPENO Y SUS METAS.- Los recursos
presupuestales que transfiere el Ejecutivo Federal por conducto de “LA SECRETARIA” a que se refiere la
Clausula Segunda del presente Convenio Especifico se aplicaran al concepto a que se refiere la Clausula
Primera del mismo, los cuales tendran los objetivos, metas e indicadores del desempefio que a continuacién
se mencionan:

OBJETIVO: Otorgar servicios de salud de acuerdo a la cartera de servicios (Anexo 5) a la poblacién que
no tiene acceso a los servicios de salud, preferentemente a la que habita en las localidades descritas en el
Anexo 6 de este Convenio Especifico a través del Programa Caravanas de la Salud, a cargo de los Servicios
de Salud del estado de Yucatan.

META: Atender a la poblacion de las localidades mencionadas en el Anexo 6.

INDICADORES DE DESEMPENO: En el Anexo 7 se describen los indicadores y las variables a las que se
compromete ‘LA ENTIDAD” que permitird evaluar el desempefio y el cumplimiento de los compromisos
descritos en este instrumento.

CUARTA.- APLICACION.- Los recursos presupuestarios federales que transfiere “LA SECRETARIA” a
que alude la Clausula Segunda de este Instrumento, se destinaran en forma exclusiva a los gastos de la
operacion de 12 Unidades Méviles y aseguramiento de 23 Unidades Moviles del Programa de Caravanas de
la Salud en el Estado de Yucatan.

Dichos recursos no podran traspasarse a otros conceptos de gasto y se registraran conforme a su
naturaleza, como gasto corriente o gasto de capital.
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Los recursos presupuestarios federales que se transfieren, una vez devengados y conforme avance el
ejercicio, deberan ser registrados por “LA ENTIDAD” en su contabilidad de acuerdo con las disposiciones
juridicas aplicables y se rendiran en su Cuenta Publica, sin que por ello pierdan su caracter federal.

Los rendimientos financieros que generen los recursos a que se refiere la Clausula Segunda de este
Convenio Especifico, deberan destinarse al programa previsto en la Clausula Primera.

QUINTA.- GASTOS ADMINISTRATIVOS.- Los gastos administrativos diferentes a los que se mencionan
en el Anexo 8, el cual, debidamente firmado por las instancias que celebran el presente Convenio Especifico
forma parte integrante de su contexto, quedan a cargo de “LA ENTIDAD”.

SEXTA.- OBLIGACIONES DE “LA ENTIDAD”.- “LA ENTIDAD” adicionalmente a los compromisos
establecidos en “EL ACUERDO MARCO", se obliga a:

. Aplicar los recursos a que se refiere la Clausula Segunda de este instrumento en el concepto
establecido en la Clausula Primera del mismo, sujetandose a los objetivos e indicadores de
desempefio y sus metas previstos en la Clausula Tercera de este Instrumento, por lo que se hace
responsable del uso, aplicacién y destino de los citados recursos.

Il. Entregar trimestralimente a “LA SECRETARIA”, a través de la DGPLADES, la relacién detallada
sobre las erogaciones del gasto, elaborada y validada por la propia unidad ejecutora (definida en la
Clausula Cuarta, fraccion Ill de “EL ACUERDO MARCO”).

Remitir en un plazo no mayor a 5 dias habiles posteriores a la recepcion de las ministraciones que se
detallan en el Anexo 2 del presente instrumento, por conducto de la Secretaria de Finanzas o su
equivalente o por la unidad ejecutora, a “LA SECRETARIA”, a través de la DGPLADES, los recibos
que acrediten la recepcién de dichas ministraciones.

Asimismo, se compromete a mantener bajo su custodia, a través de la unidad ejecutora la
documentacion comprobatoria original de los recursos presupuestarios federales erogados, hasta en
tanto la misma le sea requerida por “LA SECRETARIA” y, en su caso por la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico y/o los 6rganos fiscalizadores competentes de la Secretaria de la Funcién Publica,
asi como la informacion adicional que estas Ultimas le requieran.

La documentacion comprobatoria del gasto de los recursos federales objeto de este Convenio
Especifico, debera cumplir con los requisitos fiscales establecidos en las disposiciones federales
aplicables, como son los articulos 29 y 29-A del Cédigo Fiscal de la Federacion, deberan expedirse a
nombre de “LA ENTIDAD”, estableciendo domicilio, Registro Federal de Contribuyentes, conceptos
de pago, etc.

lll. Ministrar integramente a la Unidad Ejecutora los recursos presupuestarios federales a que se refiere
el presente instrumento, dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a que sean radicados dichos
recursos en la Secretaria de Finanzas o su equivalente de “LA ENTIDAD” por parte de
“LA SECRETARIA” a efecto de que la Unidad Ejecutora, esté en condiciones de iniciar las acciones
para dar cumplimiento al objeto que hace referencia la Clausula Primera de este Convenio
Especifico.

Los recursos presupuestales federales transferidos, que después de radicados en la Secretaria de
Finanzas o su equivalente de “LA ENTIDAD”, no hayan sido ministrados a la Unidad Ejecutora, o que
una vez ministrados a esta ultima no sean ejercidos en los términos de este Convenio Especifico,
deberan ser reintegrados al Erario Federal (Tesoreria de la Federacion) dentro de los 15 dias
naturales siguientes en que los requiera “LA SECRETARIA”.

IV. Informar a la terminacion del trimestre de que se trate, a “LA SECRETARIA” a través de la
DGPLADES, del avance financiero del programa previsto en este Instrumento, conforme al Anexo 10,
el cual debidamente firmado por las instancias que celebran el presente Convenio Especifico forma
parte integrante de su contexto.

V. Reportar y dar seguimiento trimestralmente, sobre el avance en el cumplimiento de objetivos e
indicadores de desempefio y sus metas, previstos en la Clausula Tercera de este Convenio
Especifico, asi como el avance y, en su caso, resultados de las acciones que lleve a cabo de
conformidad con este Instrumento.

VI. Los recursos humanos que requiera para la ejecucion del objeto del presente instrumento, quedaran
bajo su absoluta responsabilidad juridica y administrativa, y no existira relacion laboral alguna entre
éstos y “LA SECRETARIA”, por lo que en ningun caso se entenderan como patrones sustitutos
o solidarios.
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VILI.

VIIL.

XI.

Xil.

Servicios de Salud del Estado Yucatan, realizara los tramites para la contratacion del personal que se
requiera para la operacion del Programa de Caravanas de la Salud y/o para el cumplimiento del
objeto de este instrumento, conforme a los requisitos y profesiograma establecido por
“LA SECRETARIA”, y de conformidad con el Anexo 9, el cual debidamente firmado por las instancias
que celebran el presente Convenio Especifico forma parte integrante de su contexto.

Informar a “LA SECRETARIA” sobre el cierre del ejercicio presupuestal de los recursos asignados al
Programa, mediante el formato descrito en el Anexo 11, el cual debidamente firmado por las
instancias que celebran el presente Convenio Especifico forma parte integrante de su contexto,
incluyendo como documentacion soporte los estados de cuenta, conciliaciones bancarias vy
cancelacion de las cuentas aperturadas por ambas instancias. Dicho informe sera entregado a la
DGPLADES a mas tardar el ultimo dia habil del mes de febrero del ejercicio fiscal del afio siguiente.

Mantener actualizados los indicadores para resultados de los recursos transferidos, asi como evaluar
los resultados que se obtengan con los mismos.

Con base en el seguimiento de las metas de los indicadores y en los resultados de las evaluaciones
realizadas, establecer medidas de mejora continua para el cumplimiento de los objetivos para los que
se destinen los recursos transferidos.

Informar sobre la suscripcion de este Convenio Especifico, al 6rgano técnico de fiscalizacion de la
legislatura local en “LA ENTIDAD”.

Realizar las gestiones para la publicacién del presente instrumento en el Diario Oficial de
“LA ENTIDAD”.

SEPTIMA.- OBLIGACIONES DE “LA SECRETARIA”:

VL.

VIL.

Transferir los recursos presupuestarios federales a que se refiere el parrafo primero de la Clausula
Segunda del presente Convenio Especifico de acuerdo con los plazos y calendario establecidos que
se precisan en el Anexo 2, el cual debidamente firmado por las instancias que celebran el presente
Convenio Especifico forma parte integrante de su contexto.

Supervisar documentalmente, mediante el certificado de gasto conforme el Anexo 4 e informes, que
los recursos presupuestales que en virtud de este instrumento se transfieran, sean aplicados
Unicamente para la realizacion del objeto al que son destinados, sin perjuicio de las atribuciones que
en la materia correspondan a otras instancias competentes del Ejecutivo Federal.

Abstenerse de intervenir en el procedimiento de asignacion de los contratos, convenios o de
cualquier otro instrumento juridico que formalice “LA ENTIDAD” para cumplir con el objeto para el
cual son destinados los recursos presupuestales federales transferidos.

Dependiendo de su disponibilidad de personal y presupuestal, podra realizar visitas de supervision,
solicitar la entrega del informe de actividades por escrito de los avances en el cumplimiento del
objeto del presente instrumento, el reporte de cumplimiento de metas e indicadores de resultados,
asi como observar los avances financieros como también la “relacién de gastos” conforme al
Anexo 4, que sustenten y fundamenten la aplicacion de los recursos a “LA ENTIDAD”, a través
de la DGPLADES.

La documentacion comprobatoria del gasto de los recursos federales que se transfieren, debera
cumplir con los requisitos fiscales que sefiala la normatividad vigente, misma que debera expedirse a
nombre de “LA ENTIDAD”, estableciendo domicilio, Registro Federal de Contribuyentes, conceptos
de pago, etc.

Aplicar las medidas que procedan de acuerdo con la normatividad aplicable e informar a la Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico, a la Secretaria de la Funcién Publica Federales, a la Auditoria
Superior de la Federacion y a la Secretaria de Contraloria en el ambito estatal, el caso o casos en
que los recursos presupuestales, no hayan sido aplicados por “LA ENTIDAD” para los fines que en
este instrumento se determinan, ocasionando como consecuencia el reintegro y la suspension de la
ministracion de recursos a “LA ENTIDAD”, en términos de lo establecido en la Clausula Octava de
“EL ACUERDO MARCO’.

Informar en la cuenta de la Hacienda Publica Federal y en los demas informes que sean requeridos,
sobre la aplicacién de los recursos transferidos con motivo del presente Convenio Especifico.

Dar seguimiento trimestralmente, en coordinacion con “LA ENTIDAD”, sobre el avance en el
cumplimiento del objeto del presente instrumento.
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VIIl. El control, vigilancia, seguimiento y evaluacién de los recursos presupuestarios que en virtud de este
instrumento seran transferidos, correspondera a “LA SECRETARIA”, a la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico, a la Secretaria de la Funcion Publica, y a la Auditoria Superior de la Federacion, sin
perjuicio de las acciones de vigilancia, control y evaluacién que, en coordinacion con la Secretaria de
la Funcion Publica, realice el 6rgano de control de “LA ENTIDAD”.

IX. Realizar las gestiones para la publicacién del presente instrumento en el Diario Oficial de
la Federacion.

X. Difundir en su péagina de Internet el Programa Caravanas de la Salud, financiado con los
recursos que seran transferidos mediante el presente instrumento, en los términos de las
disposiciones aplicables.

XI. Con base en el seguimiento de las metas de los indicadores y en los resultados de las evaluaciones
realizadas, establecer medidas de mejora continua para el cumplimiento de los objetivos para los que
se destinen los recursos e insumos transferidos.

OCTAVA.- VIGENCIA.- El presente Convenio Especifico comenzara a surtir sus efectos a partir de la
fecha de su suscripcion por parte de “LA SECRETARIA” y se mantendra en vigor hasta el 31 de diciembre
de 2013.

NOVENA.- MODIFICACIONES AL CONVENIO ESPECIFICO.- Las partes acuerdan que el presente
Convenio Especifico podra modificarse de comun acuerdo y por escrito, sin alterar su estructura y en estricto
apego a las disposiciones juridicas aplicables. Las modificaciones al Convenio Especifico obligaran a sus
signatarios a partir de la fecha de su firma y deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federacién y en el
6rgano de difusion oficial de “LA ENTIDAD”.

En caso de contingencias para la realizacion del programa previsto en este Instrumento, ambas partes
acuerdan tomar las medidas o mecanismos que permitan afrontar dichas contingencias. En todo caso, las
medidas y mecanismos acordados seran formalizados mediante la suscripcion del Convenio Modificatorio
correspondiente.

DECIMA.- CAUSAS DE TERMINACION.- El presente Convenio Especifico podra darse por terminado
cuando se presente alguna de las siguientes causas:

. Por estar satisfecho el objeto para el que fue celebrado.
Il. Por acuerdo de las partes.
lll. Por caso fortuito o fuerza mayor.

DECIMA PRIMERA.- CAUSAS DE RESCISION.- El presente Convenio Especifico podra rescindirse por
las siguientes causas:

. Cuando se determine que los recursos presupuestarios federales se utilizaron con fines distintos a
los previstos en el presente instrumento.

Il.  Por el incumplimiento de las obligaciones contraidas en el mismo.

Casos en los cuales se procedera en términos de lo establecido en la Clausula Octava de
“EL ACUERDO MARCO”.

DECIMA SEGUNDA.- CLAUSULAS QUE SE TIENEN POR REPRODUCIDAS.- Dado que el presente
Convenio Especifico deriva de “EL ACUERDO MARCOQO” a que se hace referencia en el apartado de
Antecedentes de este instrumento, las Clausulas que le sean aplicables atendiendo la naturaleza del recurso,
establecidas en “EL ACUERDO MARCOQO” se tienen por reproducidas para efectos de este instrumento como si
a la letra se insertasen y seran aplicables en todo aquello que no esté expresamente establecido en el
presente documento.

Estando enteradas las partes del contenido y alcance legal del presente Convenio Especifico, lo firman por
cuadruplicado.- Por la Entidad, a los veintidés dias del mes de abril de dos mil trece.- Por la Secretaria, a los
veinticuatro dias del mes de abril de dos mil trece.- Por la Secretaria: el Subsecretario de Integracion y
Desarrollo del Sector Salud, Luis Rubén Duran Fontes.- Rubrica.- El Director General de Planeacion
y Desarrollo en Salud, Carlos Gracia Nava.- Rubrica.- Por la Entidad: el Secretario de Salud y Director
General de los Servicios de Salud de Yucatan, Jorge Eduardo Mendoza Mézquita.- Rubrica.- El Secretario
de Administracion y Finanzas, Roberto Antonio Rodriguez Asaf.- Rubrica.
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ANEXO 1
PROGRAMA DE CARAVANAS DE LA SALUD
TRANSFERENCIA DE RECURSOS

CAPITULO DE GASTO APORTACION FEDERAL APORTACION ESTATAL TOTAL
4000 “Transferencias, Asignaciones, , ,
Subsidios y Otras Ayudas” $7°896,700.52 $0.00 $7'896,700.52
TOTAL $7°896,700.52 $0.00 $7°896,700.52

El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de
Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7°896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y
seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte
el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria de Integracion
y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de Yucatan, por
conducto de los Servicios de Salud de Yucatan y la Secretaria de Administracion y Finanzas.

ANEXO 2
CALENDARIO DE MINISTRACION DE RECURSOS

CONCEPTO ENE. FEB. MAR. ABR. | MAY. JUN. JUL. AGO. SEPT. OCT. NOv. DIC. TOTAL

4000 “Transferencias,
Asignaciones, Subsidios y
Otras Ayudas”

$6'100,025.39 $1'796,675.13 $7'896,700.52
43801 “Subsidios a las
Entidades Federativas y

Municipios.

ACUMULADO $6100,025.39 $1'796,675.13 $7'896,700.52

El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de
Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7°896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y
seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte
el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria de Integracion
y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado
de Yucatén, por conducto de los Servicios de Salud de Yucatén y la Secretaria de Administracién y Finanzas.

ANEXO 3
ACCIONES A REALIZAR
ASEGURAMIENTO DE 23 CARAVANAS CON GASTOS DE TOTAL
OPERACION PARA 12 CARAVANAS

1000 “SERVICIOS PERSONALES” $7'186,700.52

3700 “SERVICIOS DE TRASLADOS Y VIATICOS” $250,000.00
34501 "SEGUROS DE BIENES PATRIMONIALES” $460,000.00
TOTAL $7°896,700.52

El uso de los recursos econémicos para la contratacion de seguro de las UMM debera apegarse a los
lineamientos que se emiten por oficio y deben incluirse la totalidad de UMM que se han entregado en
comodato a la Entidad:

Caravanas Tipo 0, de supervision y de sustitucion, asi como las Caravanas tipo I, Il y IlI.

El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de
Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7°896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y
seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte
el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria
de Integracion y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de
Yucatéan, por conducto de los Servicios de Salud de Yucatan y la Secretaria de Administracién y Finanzas.
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DIRECCION GENERAL DE PLANEACION Y DESARROLLO EN SALUD
PROGRAMA CARAVANAS DE LA SALUD
EJERCICIO 2013
FORMATO DE CERTIFICACION DE GASTO PARA “GASTOS DE OPERACION”

ANEXO 4
Entidad Federativa Monto
por concepto de
gasto
Concepto de Gasto de Aplicacion Nombre del Concepto de Gasto

O,

Fecha de elaboracion

TS . D @ @ @ @

Partida Especifica Numero Factura Pagada Péliza Cheque Fecha Pol-Cheque Mod. Adquisicion Contrato o Pedido Proveedor o Prestador de Servicios Importe Observaciones

(15 )

TOTAL ACUMULADO 0.00

LA DOCUMENTACION ORIGINAL COMPROBATORIA CORRESPONDIENTE CUMPLE CON LOS REQUISITOS FISCALES, ADMINISTRATIVOS Y NORMATIVOS VIGENTES VINCULADOS AL PROGRAMA Y SE ENCUENTRAN PARA SU
GUARDA Y CUSTODIA EN LA SECRETARIA DE SALUD O SU EQUIVALENTE DE ESTA ENTIDAD FEDERATIVA, CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL CONVENIO DE COORDINACION Y TRANSFERENCIA DE RECURSOS, MISMA QUE
ESTA A DISPOSICION DE LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL PARA SU REVISION O EFECTOS QUE SE CONSIDEREN PROCEDENTES.

Elaboré Autorizé Vo. Bo.

D,

Director de Administracion Secretario de Salud MES:

El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7'896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa
y seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria de
Integracion y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de Yucatan, por conducto de los Servicios de Salud de Yucatan y la Secretaria de Administracion
y Finanzas.
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2 Monto por concepto de gasto

3  Concepto de Gasto de Aplicacion

4 Nombre del Concepto de Gasto

5  Fecha de elaboracion del certificado

6 Partida Especifica

7 No. de factura pagada

8 Pdliza cheque del pago efectuado

9 Fecha de la pdliza cheque

10 Siglas de la modalidad de adquisicion (conforme a la LAASSP)
11  Especificar si es contrato o pedido

12 Proveedor o Prestador de Servicios

13 Importe neto de la factura (incluye IVA)

14  Observaciones Generales

15 Total del gasto efectuado.

16 Nombre del Responsable de elaborar la comprobacion
17 Cargo del Responsable de elaborar la comprobacion
18 Nombre del Director de Administracion

19 Nombre del Secretario de Salud

20 Mes en que se reporta

NOTA:

El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de
Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7°896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y
seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte
el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria

de Integracion y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de

INSTRUCTIVO
Se debera anotar lo siguiente:

Entidad Federativa

RECURSOS ASIGNADOS A ESA ENTIDAD.

ES IMPORTANTE MENCIONAR QUE DEBERA EMITIRSE UN CERTIFICADO DE GASTO POR
CADA CONCEPTO DE GASTO PRESUPUESTAL DE ACUERDO AL EJERCICIO DE LOS

Yucatan, por conducto de los Servicios de Salud de Yucatan y la Secretaria de Administracion y Finanzas.
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1.

12
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22,
23.
24,

25.
26.
27.

ANEXO S
CARTERA DE SERVICIOS: CAUSES 2013
ESTADO DE YUCATAN
RECIEN NACIDO Y MENORES DE 5 ANOS DE EDAD
Vacuna BCG.
Vacuna antihepatitis B.
Vacuna pentavalente con componente pertussis acelular (DpaT+VIP+Hib).
Vacuna triple viral SRP.
Vacuna contra rotavirus.
Vacuna antiinfluenza.
Vacuna DPT.
Vacuna antipoliomielitica oral trivalente tipo Sabin.
Acciones preventivas para recién nacido.
Acciones preventivas para menores de 5 afios.
NINAS Y NINOS DE 5 A 9 ANOS
Acciones preventivas para nifias y nifios de 5 a 9 afos.
ADOLESCENTES DE 10 A 19 ANOS
Deteccion precoz de los trastornos de la conducta alimentaria.
Acciones preventivas para adolescentes de 10 a 19 afios.
Vacuna antihepatitis B.
ADULTOS DE 20 A 59 ANOS
Vacuna doble viral SR.
Toxoide tetanico y diftérico (Td).
Acciones preventivas para la mujer de 20 a 59 afios.
Acciones preventivas para el hombre de 20 a 59 afos.
Examen médico completo para mujeres de 40 a 59 afios.
Examen médico completo para hombres de 40 a 59 afios.
Prevencion y atencion de la violencia familiar y sexual en mujeres.
ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS EN ADELANTE
Vacuna antineumocodccica para el adulto mayor.
Vacuna antiinfluenza para el adulto mayor.
Acciones preventivas para el adulto mayor de 60 afios en adelante.
CONSULTA DE MEDICINA GENERAL/FAMILIAR Y DE ESPECIALIDAD
CONSULTA GENERAL/FAMILIAR
Diagndstico y tratamiento de anemia ferropriva y por deficiencia de vitamina B12.
Diagndstico y tratamiento de rubéola.

Diagndstico y tratamiento de sarampién.
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28.
29.
30.
31.
32
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42,
43.
44.
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52,
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.

Diagndstico y tratamiento de varicela.

Diagndstico y tratamiento de faringoamigdalitis aguda.

Diagndstico y tratamiento de otitis media no supurativa.
Diagnéstico y tratamiento de rinofaringitis aguda (resfriado comun).
Diagndstico y tratamiento de conjuntivitis.

Diagndstico y tratamiento de rinitis alérgica.

Diagndstico y tratamiento de dengue clasico.

Diagndstico y tratamiento ambulatorio de diarrea aguda.
Diagnéstico y tratamiento de fiebre paratifoidea y otras salmonelosis.
Diagndstico y tratamiento de fiebre tifoidea.

Diagndstico y tratamiento del herpes zéster.

Diagndstico y tratamiento de candidiasis.

Diagndstico y tratamiento de gonorrea.

Diagndstico y tratamiento de infecciones por Clamidia -incluye tracoma-.
Diagndstico y tratamiento de infecciones por Trichomona.
Diagnéstico y tratamiento de sifilis.

Diagndstico y tratamiento de cistitis.

Diagndstico y tratamiento de vaginitis aguda.

Diagndstico y tratamiento de vulvitis aguda.

Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de amebiasis intestinal.
Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de anquilostomiasis y necatoriasis.
Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de ascariasis.

Diagndstico y tratamiento farmacolégico de enterobiasis.
Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de estrongiloidiasis.
Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de filariasis.

Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de giardiasis.

Diagndstico y tratamiento farmacoldégico de teniasis.

Diagnéstico y tratamiento farmacolégico de tricuriasis.

Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de triquinosis.

Diagndstico y tratamiento de escabiasis.

Diagndstico y tratamiento de pediculosis y phthiriasis.

Diagnéstico y tratamiento de micosis superficiales.

Diagndstico y tratamiento de onicomicosis.

Diagndstico y tratamiento de celulitis infecciosa.

Diagndstico y tratamiento de dermatitis alérgica de contacto.
Diagndstico y tratamiento de dermatitis atopica.

Diagndstico y tratamiento de dermatitis de contacto por irritantes.
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65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72,
73.
74,
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

Diagndstico y tratamiento de dermatitis del pafial.

Diagndstico y tratamiento de dermatitis exfoliativa.

Diagndstico y tratamiento de dermatitis seborreica.

Diagndstico y tratamiento de verrugas vulgares.

Diagnéstico y tratamiento de hepatitis A.

Diagndstico y tratamiento de gastritis aguda.

Diagndstico y tratamiento del sindrome de colon irritable.

Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de diabetes mellitus 2.

Diagnéstico y tratamiento farmacolégico de hipertension arterial.

Diagndstico y tratamiento de osteoartritis.

Diagndstico y tratamiento de lumbalgia.

Otras atenciones de medicina general.

Métodos temporales de planificacion familiar: anticonceptivos hormonales (AH).
Métodos temporales de planificacion familiar: preservativos.

Métodos temporales de planificacion familiar: dispositivo intrauterino.

Atencion prenatal en embarazo.

Diagnéstico y tratamiento de los trastornos por déficit de atencion e hiperactividad.
Diagndstico y tratamiento de los trastornos generalizados del desarrollo (Autismo).
Diagndstico y tratamiento de dismenorrea.

Atencién del climaterio y menopausia.

Diagndstico y tratamiento de vaginitis subaguda y crénica.

Diagndstico y tratamiento de uretritis y sindrome uretral.

Diagndstico y tratamiento de la desnutricion y obesidad en nifios y adolescentes.
Diagndstico y tratamiento de Kwashiorkor.

Diagndstico y tratamiento de marasmo nutricional.

Diagndstico y tratamiento de secuelas de desnutricion.

Diagndstico y tratamiento de laringotraqueitis aguda.

Diagndstico y tratamiento de otitis media supurativa.

Diagnéstico y tratamiento de sinusitis aguda.

Diagndstico y tratamiento del asma en adultos.

Diagndstico y tratamiento del asma en nifos.

Diagndstico y tratamiento de tuberculosis (TAES).

Diagnéstico y tratamiento de tuberculosis farmacorresistente.

Prevencidn, diagnédstico y tratamiento de psoriasis.

Diagndstico y tratamiento de esofagitis por reflujo.

100. Diagnéstico y tratamiento de ulcera péptica.

101. Diagndstico y tratamiento de la dislipidemia.
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102. Diagnéstico y tratamiento del hipotiroidismo congénito y en adultos.

103. Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de diabetes mellitus

104. Diagndstico y tratamiento de gota.

105. Diagndstico y tratamiento de artritis reumatoide.

106. Diagndstico y tratamiento de trastornos afectivos (Distimia, depresion y trastorno afectivo bipolar).

107. Diagndstico y tratamiento de trastornos de ansiedad (Ansiedad generalizada, crisis de angustia y
panico y reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion [trastorno de estrés postraumatico y
trastorno adaptativo]).

108. Diagndstico y tratamiento farmacologico de epilepsia.
109. Diagndstico y tratamiento de luxacion congénita de cadera.
110. Rehabilitacion de paralisis facial.
111. Prevencion selectiva e indicada de adicciones (Consejeria).
112. Diagndstico y tratamiento de adicciones.
ODONTOLOGIA
113. Prevencion de caries y enfermedad periodontal.
114. Sellado de fosetas y fisuras dentales.
115. Eliminacion de caries y restauracion de piezas dentales con amalgama, resina o ionémero de vidrio.
116. Eliminacion de focos de infeccion, abscesos (incluye drenaje y farmacoterapia).

117. Extraccion de piezas dentarias, incluye restos radiculares y erupcionados (no incluye tercer molar
no erupcionado).

118. Diagndstico y tratamiento de pulpitis y necrosis pulpar.
119. Diagndstico y tratamiento de absceso maxilar.
URGENCIAS
120. Diagnéstico y tratamiento de la intoxicacién aguda alimentaria.
121. Manejo de mordedura y prevencion de rabia en humanos.
122. Extraccidn de cuerpos extrafios.
123. Manejo de lesiones trauméticas de tejidos blandos (curacion y suturas).
124. Manejo en urgencias de quemaduras de primer grado.
HOSPITALIZACION
125. Atencion del parto y puerperio fisioldgico.
126. Atencion del recién nacido.
127. Diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda (edema pulmonar).
128. Diagndstico y tratamiento de diabetes gestacional.

El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de
Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7°896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y
seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte
el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria
de Integracion y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de
Yucatan, por conducto de los Servicios de Salud de Yucatan y la Secretaria de Administracion y Finanzas.



SUBSECRETARIA DE INTEGRACION Y DESARROLLO DEL SECTOR SALUD
DIRECCION GENERAL DE PLANEACION Y DESARROLLO EN SALUD

SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CARAVANAS DE LA SALUD

ANEXO 6
PROGRAMA DE CARAVANAS DE LA SALUD 2013

ACCIONES A REALIZAR EN EL ESTADO DE: YUCATAN
No. de unidades Beneficiadas: 4 UMM Tipo 0, 2 UMM Tipo |, 4 UMM Tipo Il y 2 UMM Tipo llI

Municipio Localidades en ruta Red de Atencion
Base de datos (DGIS) Tipo de UMM Poblacién Jornada de la Unidad de 20. Nivel
L Personal ) | Centro de Salud ANCLA (para las Tipo 0) . )
y aiio Clave Nombre Clave | Nombre Localidad Objetivo Unidad Mévil (Emergencias Obstétricas)
CLUES Nombre de la UMM CLUES Nombre CLUES Nombre
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013633 | Caravana de la Salud (Tipo I) Kukulkan | Tipo | 2007 031 Dzoncauich 0002 Chacmay 452 YNSSA000565
AGUSTIN O'HORAN
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013633 | Caravana de la Salud (Tipo I) Kukulkan | Tipo | 2007 071 Sudzal 0003 Chumbec 246 'YNSSA000565
AGUSTIN O'HORAN
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013633 | Caravana de la Salud (Tipo I) Kukulkan | Tipo | 2007 071 Sudzal 0078 Nuevo Tzalam 103 YNSSA000565
AGUSTIN O'HORAN
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013633 | Caravana de la Salud (Tipo |) Kukulkan | Tipo | 2007 097 Tunkéas 0007 San Antonio Chuc 289 YNSSA000565
AGUSTIN O'HORAN
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013633 | Caravana de la Salud (Tipo I) Kukulkan | Tipo | 2007 097 Tunkas 0068 Onichen 93 YNSSA000565
AGUSTIN O'HORAN
(8hrsenla
. HOSPITAL GENERAL
YNSSA013633 | Caravana de la Salud (Tipo I) Kukulkan | Tipo 1 2007 097 Tunkas 0005 San José Pibtuch 174 | 1MEDICO GENERAL localidad) YNSSA000565 i
1 ENFERMERO Lunes a Viernes AGUSTIN O'HORAN
1 PROMOTOR/CHOFER 8:00 Hrs a HOSPITAL GENERAL DE
YNSSA013633 | Caravana de la Salud (Tipo I) Kukulkan | Tipo | 2007 052 Motul 0020 Kankabchén Uci 95 16:00 Hrs YNIMS000194 | ZONA/REGIONAL. No. 3.
MOTUL
HOSPITAL GENERAL DE
YNSSA013633 | Caravana de la Salud (Tipo I) Kukulkan | Tipo | 2007 052 Motul 0021 Komchén Martinez 108 YNIMS000194 | ZONA/REGIONAL. No. 3.
MOTUL
HOSPITAL GENERAL DE
YNSSA013633 | Caravana de la Salud (Tipo |) Kukulkan | Tipo | 2007 052 Motul 0019 Santa Teresa Uci 105 YNIMS000194 | ZONA/REGIONAL. No. 3.
MOTUL
HOSPITAL GENERAL DE
San Pedro
YNSSA013633 | Caravana de la Salud (Tipo |) Kukulkan | Tipo | 2007 052 Motul 0017 Chacabal 765 YNIMS000194 | ZONA/REGIONAL. No. 3.
acabal
MOTUL
Caravana de la Salud (Tipo I)
YNSSA013633 Tipo 12007 4 10 2,430 2 2
Kukulkan
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Municipio Localidades en ruta Red de Atencion
Base de datos (DGIS) Tipo de UMM Poblacién Jornada de la Unidad de 20. Nivel
N . Personal ) . | Centro de Salud ANCLA (para las Tipo 0) . o
y afio Clave Nombre Clave | Nombre Localidad Objetivo Unidad Mévil (Emergencias Obstétricas)
CLUES Nombre de la UMM CLUES Nombre CLUES Nombre
) - . HOSPITAL  GENERAL
YNSSA013650 | Caravana de la Salud (Tipo Il) Itzamna | Tipo Il 2007 050 Mérida 0079 Chalmuch 484 YNSSA000565 3
AGUSTIN O'HORAN
. . . HOSPITAL GENERAL
YNSSA013650 | Caravana de la Salud (Tipo Il) ltzamna | Tipo Il 2007 050 Mérida 0131 Tixcacal 881 YNSSA000565
AGUSTIN O'HORAN
. . . HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013650 | Caravana de la Salud (Tipo Il) Itzamna | Tipo Il 2007 050 Mérida 0116 San Pedro Chimay 1,241 YNSSA000565
AGUSTIN O'HORAN
) ) ) HOSPITAL  GENERAL
YNSSA013650 | Caravana de la Salud (Tipo Il) ltzamna | Tipo Il 2007 050 Mérida 0336 Huxectaman 156 YNSSA000565
AGUSTIN O'HORAN
(@Bhrsenla HOSPITAL  GENERAL
YNSSA013650 | Caravana de la Salud (Tipo Il) Itzamna | Tipo 112007 | 050 Mérida 0108 | San Ignacio Tesip 3sg| 1MEDICO GENERAL localidad) YNSSA000565 )
1 ENFERMERO AGUSTIN O'HORAN
Lunes a Viernes
YNSSA013650 |C de la Salud (Tipo Il) It: 4 | Tipo 11 2007 050 Mérid 0095 Mol 2,014 ! ODONTOLOGO 800 Hrs a YNSSA000565 HOSPITAL GENERAL
aravana de la Salud (Tipo Il) Itzamna | Tipo érida olas § 1 PROMOTOR/CHOFER 1-6 oo AGUSTIN O'HORAN
: rs
HOSPITAL ~ GENERAL
YNSSA013650 | Caravana de la Salud (Tipo Il) ltzamna | Tipo Il 2007 050 Mérida 0089 Dzoyaxche 454 YNSSA000565 .
AGUSTIN O'HORAN
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013650 | Caravana de la Salud (Tipo Il) ltzamna | Tipo Il 2007 050 Meérida 0141 Yaxnic 794 'YNSSA000565 ;
AGUSTIN O'HORAN
. HOSPITAL GENERAL
YNSSA013650 | Caravana de la Salud (Tipo Il) ltzamna | Tipo Il 2007 050 Meérida 0102 Sac Nicté 345 'YNSSA000565 ;
AGUSTIN O'HORAN
. . . - i HOSPITAL GENERAL
YNSSA013650 | Caravana de la Salud (Tipo Il) ltzamna | Tipo Il 2007 050 Meérida 0144 Xcunya 907 YNSSA000565 ’
AGUSTIN O'HORAN
Caravana de la Salud (Tipo II)|_.
YNSSA013650 . Tipo Il 2007 1 10 7,635 1 1
Itzamna
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chichen | _ . HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013662 Tipo 11 2007 102 Valladolid 0631 Bolmay 312 YNSSA001434
Itzd VALLADOLID
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chichen | _ . . HOSPITAL GENERAL
YNSSA013662 . Tipo 11 2007 019 Chemax 0369 Hidalgo y Cortéz 110 YNSSA001434
Itzd VALLADOLID
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chichen | _ HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013662 Tipo 11 2007 019 Chemax 0371 Punta Laguna 98 YNSSA001434
Itzd VALLADOLID
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chichen | _ HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013662 ., Tipo 11 2007 019 Chemax 0098 Lol Bé 201 (8hrsenla YNSSA001434
Iz 1 MEDICO GENERAL localdac) VALLADOLID
ocalida
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chichen | _ N N 1 ENFERMERO ) HOSPITAL GENERAL
YNSSA013662 ., Tipo 11 2007 019 Chemax 0473 Felipe Carrillo 225 Lunes a Viernes YNSSA001434
Itzd 1 ODONTOLOGO 8:00 Hi VALLADOLID
- rs a
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chichen | _ 1 PROMOTOR/CHOFER 16:00 Hrs HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013662 Tipo 11 2007 019 Chemax 0460 Hoteoch 196 . YNSSA001434
Itzd VALLADOLID
Caravana de la Salud (Tipo ) Chichen | _ HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013662 ) Tipo 11 2007 019 Chemax 0059 Uspibil 890 YNSSA001434
Itzd VALLADOLID
Caravana de la Salud (Tipo II) Chichen | _ HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013662 ) Tipo 11 2007 019 Chemax 0468 Tulin 102 YNSSA001434
Itzd VALLADOLID
Caravana de la Salud (Tipo II) Chichen | _ . HOSPITAL GENERAL
YNSSA013662 ) Tipo 11 2007 019 Chemax 0056 Kanté 139 YNSSA001434
Itzd VALLADOLID
Caravana de la Salud (Tipo II)|_.
YNSSA013662 . . Tipo 112007 2 9 2,273 1 1
Chichen Itza
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Municipio

Localidades en ruta

Red de Atencion

Base de datos (DGIS) Tipo de UMM Poblacién Jornada de la Unidad de 20. Nivel
N . Personal ) . | Centro de Salud ANCLA (para las Tipo 0) . o
y afio Clave Nombre Clave | Nombre Localidad Objetivo Unidad Mévil (Emergencias Obstétricas)
CLUES Nombre de la UMM CLUES Nombre CLUES Nombre
. . HOSPITAL GENERAL
YNSSA013674 | Caravana de la Salud (Tipo Il) Uxmal Tipo 112007 010 Cantamayec 0023 Nenela 250 'YNSSA000565
AGUSTIN O'HORAN
HOSPITAL
YNSSA013674 | Caravana de la Salud (Tipo II) Uxmal Tipo 11 2007 094 Tixmehuac 0015 Sabacché 636 YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
. . . HOSPITAL
YNSSA013674 | Caravana de la Salud (Tipo Il) Uxmal Tipo 112007 094 Tixmehuac 0007 Chuchub 39 YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
HOSPITAL
YNSSA013674 | Caravana de la Salud (Tipo II) Uxmal Tipo 11 2007 094 Tixmehuac 0025 X Cohil 69 (8hrsenla YNSSA013464
1 MEDICO GENERAL ) COMUNITARIO DE PETO
localidad)
) ) 1 ENFERMERO ) HOSPITAL
YNSSA013674 | Caravana de la Salud (Tipo II) Uxmal Tipo 11 2007 073 Tahdziu 0076 Timul 543 Lunes a Viernes YNSSA013464
1 ODONTOLOGO 8:00 Hi COMUNITARIO DE PETO
- rs a
1 PROMOTOR/CHOFER HOSPITAL
i i 16:00 Hrs
YNSSA013674 | Caravana de la Salud (Tipo Il) Uxmal Tipo 11 2007 058 Peto 0014 Papacal 341 YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
HOSPITAL
YNSSA013674 | Caravana de la Salud (Tipo II) Uxmal Tipo 11 2007 058 Peto 0040 Tixhualatin 383 YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
) ) HOSPITAL
YNSSA013674 | Caravana de la Salud (Tipo Il) Uxmal Tipo 11 2007 058 Peto 0047 Kambul 221 YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
HOSPITAL
YNSSA013674 | Caravana de la Salud (Tipo II) Uxmal Tipo 11 2007 058 Peto 0051 Yaxcopil 459 YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
YNSSA013674 | Caravana de la Salud (Tipo Il) Uxmal | Tipo Il 2007 4 9 2,941 2 2
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chilam | _ . . HOSPITAL GENERAL
YNSSA013645 Tipo 112007 102 Valladolid 0655 Santa Eleuteria 98 YNSSA001434
Balam VALLADOLID
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chilam | _ . HOSPITAL GENERAL
YNSSA013645 Tipo 11 2007 102 Valladolid 0069 Nohsoytun 313 YNSSA001434
Balam VALLADOLID
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chilam | _ . HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013645 Tipo 11 2007 102 Valladolid 0116 Santa Rosa 40 YNSSA001434
Balam VALLADOLID
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chilam | _ . HOSPITAL GENERAL
YNSSA013645 Tipo 11 2007 102 Valladolid 0051 Kampepen 19 YNSSA000565
Balam AGUSTIN O'HORAN
Caravana de la Salud (Tipo 1) Chilam 1 MEDICO GENERAL | BNrsenia HOSPITAL  GENERAL
'YNSSA013645 Tipo 11 2007 014 Cuncunul 0025 San Diego 108 localidad) 'YNSSA000565 ;
Balam 1 ENFERMERO AGUSTIN O'HORAN
Lunes a Viernes
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chilam | _ . 1 ODONTOLOGO ' HOSPITAL GENERAL
YNSSA013645 Tipo 112007 | 014 Cuncunul 0010 | San Francisco 47 8:00 Hrs a YNSSA000565 ,
Balam 1 PROMOTOR/CHOFER 16:00 Hrs AGUSTIN O’'HORAN
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chilam | __ o HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013645 Tipo 11 2007 021 Chichimila 0051 Villahermosa 104 'YNSSA000565
Balam AGUSTIN O'HORAN
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chilam | _ o HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013645 Tipo 112007 021 Chichimila 0073 San Salvador 36 YNSSA000565
Balam AGUSTIN O'HORAN
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chilam | _ o HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013645 Tipo 112007 021 Chichimila 0032 Cruz Chen 46 'YNSSA000565
Balam AGUSTIN O'HORAN
Caravana de la Salud (Tipo Il) Chilam | _ o HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013645 Tipo 11 2007 021 Chichimila 0004 Celtan 148 YNSSA000565
Balam AGUSTIN O'HORAN
Caravana de la Salud (Tipo ) Chilan | _
YNSSA013645 . Tipo 112007 3 10 959 2 2
alam
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Municipio Localidades en ruta Red de Atencion
Base de datos (DGIS) Tipo de UMM Poblacién Jornada de la Unidad de 20. Nivel
N . Personal ) . | Centro de Salud ANCLA (para las Tipo 0) . o
y afio Clave Nombre Clave | Nombre Localidad Objetivo Unidad Mévil (Emergencias Obstétricas)
CLUES Nombre de la UMM CLUES Nombre CLUES Nombre
HOSPITAL COMUNITARIO
YNSSA013701 | Caravana de la Salud (Tipo I) Lol Tun Tipo | 2009 079 Tekax 0062 San Isidro Yaxché 63 YNSSA013481
DE TICUL
HOSPITAL COMUNITARIO
YNSSA013701 | Caravana de la Salud (Tipo I) Lol Tun Tipo | 2009 079 Tekax 0027 Mac Yan 68 YNSSA013481
DE TICUL
HOSPITAL COMUNITARIO
YNSSA013701 | Caravana de la Salud (Tipo I) Lol Tun Tipo | 2009 079 Tekax 0039 San Pedro X Tokil 22 YNSSA013481
DE TICUL
HOSPITAL COMUNITARIO
YNSSA013701 | Caravana de la Salud (Tipo I) Lol Tun Tipo | 2009 079 Tekax 0046 San Juan Tekax 117 YNSSA013481
DE TICUL
(8hrsenla HOSPITAL COMUNITARIO
YNSSA013701 | Caravana de la Salud (Tipo I) Lol Tun Tipo | 2009 079 Tekax 0012 Nohalal 32 1 MEDICO GENERAL localidad) YNSSA013481
DE TICUL
1 ENFERMERO Lunes a Viernes
Nueva Santa Cruz HOSPITAL COMUNITARIO
YNSSA013701 | Caravana de la Salud (Tipo I) Lol Tan | Tipo 1 2009 079 Tekax 0031 56 | 1 PROMOTOR/CHOFER 8:00 Hrs a YNSSA013481
Cutza DE TICUL
16:00 Hrs
HOSPITAL COMUNITARIO
YNSSA013701 | Caravana de la Salud (Tipo I) Lol Tun Tipo |1 2009 079 Tekax 0051 Pocoboch 88 YNSSA013481
DE TICUL
HOSPITAL COMUNITARIO
YNSSA013701 | Caravana de la Salud (Tipo I) Lol Tun Tipo | 2009 079 Tekax 0191 José Lépez Portillo 38 YNSSA013481
DE TICUL
HOSPITAL COMUNITARIO
YNSSA013701 | Caravana de la Salud (Tipo I) Lol Tun Tipo | 2009 098 Tzucacab 0028 Sacbecan 236 YNSSA013464
DE PETO
HOSPITAL COMUNITARIO
YNSSA013701 | Caravana de la Salud (Tipo I) Lol Tan | Tipo | 2009 079 Tekax 0207 Sudzal Chico 143 YNSSA013481
DE TICUL
YNSSA013701 | Caravana de la Salud (Tipo I) Lol Tun | Tipo 1 2009 2 10 863 2 2
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013725 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kankin Tipo 0 2009 019 Chemax 0042 San Pedro Chemax 416 YNSSA013616 DE CHEMAX, MPIO. [ YNSSA001434
VALLADOLID
CHEMAX
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013725 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kankin Tipo 0 2009 019 Chemax 0043 San Roman 118 YNSSA013616 DE CHEMAX, MPIO. [ YNSSA001434
VALLADOLID
(8hrsenla CHEMAX
1 MEDICO GENERAL localidad) CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013725 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kankin Tipo 0 2009 019 Chemax 0041 San Juan Chen 430 1 ENFERMERO Lunes a Viernes | YNSSA013616 DE CHEMAX, MPIO.|YNSSA001434
VALLADOLID
1 PROMOTOR/CHOFER 8:00 Hrs a CHEMAX
16:00 Hrs CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013725 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kankin Tipo 0 2009 019 Chemax 0083 Pabalam 201 YNSSA013616 DE CHEMAX, MPIO. [ YNSSA001434
VALLADOLID
CHEMAX
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013725 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kankin Tipo 0 2009 019 Chemax 0324 San José Chahuay 134 YNSSA013616 DE CHEMAX, MPIO. [ YNSSA001434
VALLADOLID
CHEMAX
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Municipio

Localidades en ruta

Red de Atencion

Base de datos (DGIS) Tipo de UMM Poblacién Jornada de la Unidad de 20. Nivel
N . Personal ) . | Centro de Salud ANCLA (para las Tipo 0) . o
y ano Clave Nombre Clave | Nombre Localidad | Objetivo Unidad Mévil (Emergencias Obstétricas)
CLUES Nombre de la UMM CLUES Nombre CLUES Nombre
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013725 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kankin Tipo 0 2009 019 Chemax 0016 Cholul 174 YNSSA013616 |DE CHEMAX, MPIO.|YNSSA001434 VALLADOLID
CHEMAX
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013725 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kankin | Tipo 0 2009 019 Chemax 0276 Buena Vista 38 YNSSA013616 |DE CHEMAX, MPIO.|YNSSA001434 VALLADOLID
CHEMAX
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013725 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kankin Tipo 0 2009 102 Valladolid 0671 Yaax Hal 166 YNSSA013616 DE CHEMAX, MPIO. | YNSSA001434 VALLADOLID
CHEMAX
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013725 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kankin Tipo 0 2009 085 Temozon 0094 X Tut 269 YNSSA013616 DE CHEMAX, MPIO. | YNSSA001434 VALLADOLID
CHEMAX
YNSSA013725 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kankin | Tipo 0 2009 3 9 1,946 1 1 1 1
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013730 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kayab Tipo 0 2009 104 Yaxcaba 0027 Yokdzonot Hu 69 YNSSA001171 |DE  PISTE, MPIO. | YNSSA001434 D
UAYMA
CENTRO DE SALUD
. HOSPITAL GENERAL
YNSSA013730 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kayab Tipo 0 2009 017 Chankom 0003 Nicté Ha 79 YNSSA001171 DE  PISTE, MPIO. [ YNSSA001434 VALLADOLID
UAYMA
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013730 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kayab Tipo 0 2009 022 Chikindzonot 0012 Chan Santa Maria 49 YNSSA001171 |DE  PISTE,  MPIO. | YNSSA001434 VALLADOLID
UAYMA
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013730 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kayab Tipo 0 2009 022 Chikindzonot 0023 Chucteil 31 YNSSA001171 DE  PISTE, MPIO. [ YNSSA001434 VALLADOLID
(8hrsenla UAYMA
1 MEDICO GENERAL localidad) CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013730 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kayab Tipo 0 2009 030 Dzitas 0076 Yaxché 44 1 ENFERMERO Lunes a Viernes | YNSSA001171 DE  PISTE, MPIO. [ YNSSA001434 D
1 PROMOTOR/CHOFER 8:00 Hrs a UAYMA
16:00 Hrs CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013730 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kayab Tipo 0 2009 099 Uayma 0080 San Lorenzo 61 YNSSA001171 |DE  PISTE,  MPIO. | YNSSA001434 VALLADOLID
UAYMA
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013730 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kayab Tipo 0 2009 104 Yaxcaba 0056 Popola 240 YNSSA001171 DE PISTE, MPIO. [ YNSSA001434 VALLADOLID
UAYMA
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013730 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kayab Tipo 0 2009 091 Tinum 0057 Chen Dzonot 35 YNSSA001171 |DE  PISTE, MPIO. | YNSSA001434 VALLADOLID
UAYMA
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013730 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kayab Tipo 0 2009 091 Tinum 0019 San Fabian 29 YNSSA001171 DE PISTE, MPIO. | YNSSA001434 VALLADOLID
UAYMA
YNSSA013730 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kayab | Tipo 0 2009 7 9 637 1 1 1 1
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Municipio Localidades en ruta Red de Atencion
Base de datos (DGIS) Tipo de UMM Poblacién Jornada de la Unidad de 20. Nivel
N . Personal ) . | Centro de Salud ANCLA (para las Tipo 0) . o
y afio Clave Nombre Clave | Nombre Localidad Objetivo Unidad Mévil (Emergencias Obstétricas)
CLUES Nombre de la UMM CLUES Nombre CLUES Nombre
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013713 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Yaxkin Tipo 0 2009 096 Tizimin 0027 La Libertad 78 YNSSA001241 COLONIA  YUCATAN, | YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
MPIO. TIZIMIN
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013713 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Yaxkin Tipo 0 2009 096 Tizimin 0470 Santa Ana 214 YNSSA001241 COLONIA  YUCATAN, | YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
MPIO. TIZIMIN
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013713 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Yaxkin Tipo 0 2009 096 Tizimin 0377 Santa Maria 425 YNSSA001241 COLONIA  YUCATAN, | YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
MPIO. TIZIMIN
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013713 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Yaxkin Tipo 0 2009 096 Tizimin 0329 El Limonar 23 YNSSA001241 COLONIA  YUCATAN, | YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
MPIO. TIZIMIN
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013713 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Yaxkin Tipo 0 2009 096 Tizimin 0070 Nvo. Tezoco 181 YNSSA001241 COLONIA  YUCATAN, [ YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
(8hrsenla MPIO. TIZIMIN
1 MEDICO GENERAL localidad) CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013713 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Yaxkin Tipo 0 2009 096 Tizimin 0041 San Arturo 56 1 ENFERMERO Lunes a Viernes | YNSSA001241 COLONIA  YUCATAN, [ YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
1 PROMOTOR/CHOFER 8:00 Hrs a MPIO. TIZIMIN
16:00 Hrs CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013713 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Yaxkin Tipo 0 2009 096 Tizimin 0315 Luis Rosado Vega 118 YNSSA001241 COLONIA  YUCATAN, [ YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
MPIO. TIZIMIN
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013713 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Yaxkin Tipo 0 2009 096 Tizimin 0213 San José 127 YNSSA001241 COLONIA  YUCATAN, [ YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
MPIO. TIZIMIN
CENTRO DE SALUD
Santa Rosa HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013713 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Yaxkin Tipo 0 2009 096 Tizimin 0067 146 YNSSA001241 COLONIA  YUCATAN, [ YNSSA001224
Concepcién SAN CARLOS DE TIZIMIN
MPIO. TIZIMIN
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013713 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Yaxkin Tipo 0 2009 096 Tizimin 0218 San Manuel Km 11 314 YNSSA001241 COLONIA  YUCATAN, [ YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
MPIO. TIZIMIN
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL GENERAL
YNSSA013713 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Yaxkin Tipo 0 2009 096 Tizimin 0497 Kabichén 231 YNSSA001241 COLONIA  YUCATAN, | YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
MPIO. TIZIMIN
YNSSA013713 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Yaxkin | Tipo 0 2009 1 11 1,913 1 1 1 1
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Municipio

Localidades en ruta

Red de Atencion

Base de datos (DGIS) Tipo de UMM Poblacién Jornada de la Unidad de 20. Nivel
N . Personal ) . | Centro de Salud ANCLA (para las Tipo 0) . o
y afio Clave Nombre Clave | Nombre Localidad Objetivo Unidad Mévil (Emergencias Obstétricas)
CLUES Nombre de la UMM CLUES Nombre CLUES Nombre
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL
YNSSA013742 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kumku Tipo 0 2009 058 Peto 0049 X Pechil 126 YNSSA000944 DE TAHDZIU, MPIO. | YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
TAHDZIU
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL
YNSSA013742 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kumkud Tipo 0 2009 073 Tahdzia 0009 Mocte 24 YNSSA000944 DE TAHDZIU, MPIO. [ YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
TAHDZIU
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL
YNSSA013742 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kumku Tipo 0 2009 058 Peto 0044 X Cabanché 36 YNSSA000944 DE TAHDZIU, MPIO. [ YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
TAHDZIU
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL
YNSSA013742 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kumkd | Tipo 0 2009 058 Peto 0068 San Bernabé 38 YNSSA000944 |DE TAHDZIU, MPIO. | YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
TAHDZIU
CENTRO DE SALUD
(8hrsenla HOSPITAL
YNSSA013742 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kumkud Tipo 0 2009 058 Peto 0016 Petulillo 103 YNSSA000944 DE TAHDZIU, MPIO. | YNSSA013464
1 MEDICO GENERAL localidad) COMUNITARIO DE PETO
TAHDZIU
1 ENFERMERO Lunes a Viernes
CENTRO DE SALUD
1 PROMOTOR/CHOFER 8:00 Hrs a HOSPITAL
YNSSA013742 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kumku Tipo 0 2009 058 Peto 0055 La Esperanza 69 YNSSA000944 DE TAHDZIU, MPIO. [ YNSSA013464
16:00 Hrs COMUNITARIO DE PETO
TAHDZIU
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL
YNSSA013742 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kumkd | Tipo 0 2009 058 Peto 0031 San Sebastian 20 YNSSA000944 |DE TAHDZIU, MPIO.|YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
TAHDZIU
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL
YNSSA013742 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kumku Tipo 0 2009 058 Peto 0041 Tobxila 64 YNSSA000944 DE TAHDZIU, MPIO. | YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
TAHDZIU
CENTRO DE SALUD
San Salvador Piste HOSPITAL
YNSSA013742 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kumkud Tipo 0 2009 098 Tzucacab 0024 116 YNSSA000944 DE TAHDZIU, MPIO. [ YNSSA013464
Akal COMUNITARIO DE PETO
TAHDZIU
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL
YNSSA013742 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kumku Tipo 0 2009 098 Tzucacab 0045 Blanca Flor 65 YNSSA000944 DE TAHDZIU, MPIO. [ YNSSA013464
COMUNITARIO DE PETO
TAHDZIU
YNSSA013742 | Caravana de la Salud (Tipo 0) Kumku | Tipo 0 2009 3 10 661 1 1 1 1
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Municipio Localidades en ruta Red de Atencion
Base de datos (DGIS) Tipo de UMM Poblacién Jornada de la Unidad de 20. Nivel
N . Personal ) . | Centro de Salud ANCLA (para las Tipo 0) . o
y afio Clave Nombre Clave | Nombre Localidad Objetivo Unidad Mévil (Emergencias Obstétricas)
CLUES Nombre de la UMM CLUES Nombre CLUES Nombre
HOSPITAL
YNSSA013696 | Caravana de la Salud (Tipo IIl) Kabah Tipo 111 2009 079 Tekax 0192 Kantemé 432 YNSSA013481
COMUNITARIO DE TICUL
HOSPITAL
YNSSA013696 | Caravana de la Salud (Tipo IIl) Kabah Tipo 111 2009 079 Tekax 0009 Alfonso Caso 403 (8hrsenla YNSSA013481
1 MEDICO GENERAL 1 tocaldad) COMUNITARIO DE TICUL
ocalida
Manuel Cepeda ENFERMERO 1 ) HOSPITAL
YNSSA013696 | Caravana de la Salud (Tipo IIl) Kabah Tipo 111 2009 079 Tekax 0005 573 Lunes a Viernes YNSSA013481
Peraza ODONTOLOGO 1 8:00 Hi COMUNITARIO DE TICUL
H rs a
PROMOTOR/CHOFER
i 16:00 Hrs HOSPITAL
YNSSA013696 | Caravana de la Salud (Tipo IIl) Kabah Tipo 111 2009 079 Tekax 0117 San Anastacio 44 YNSSA013481
COMUNITARIO DE TICUL
HOSPITAL
YNSSA013696 | Caravana de la Salud (Tipo IIl) Kabah Tipo 111 2009 056 Oxkutzcab 0010 Sahcamucuy 34 YNSSA013481
COMUNITARIO DE TICUL
. HOSPITAL
'YNSSA013696 073 Tahdziu* 0001 Tahdziu* 3742* YNSSA013481
COMUNITARIO DE TICUL
YNSSA013696 016 Chacsinkin* 0001 Chaczinkin* 2555*
YNSSA013696 098 Tzucacab® 0001 Tzucacab* 9,967
YNSSA013696 010 Cantamayec* 0001 Cantamayec* 1,695
YNSSA013696 | Caravana de la Salud (Tipo Ill) Kabah | Tipo Ill 2009 2 5 1,486 4 1 1
) . ) i . HOSPITAL  GENERAL
YNSSA013684 | Caravana de la Salud (Tipo Ill) Zaci Tipo 111 2009 057 Panaba 0158 San Francisco 206 YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
) . ) o HOSPITAL  GENERAL
YNSSA013684 | Caravana de la Salud (Tipo Ill) Zaci Tipo 111 2009 096 Tizimin 0033 Xpanha Toro 264 YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
HOSPITAL GENERAL
'YNSSA013684 | Caravana de la Salud (Tipo Ill) Zaci Tipo 111 2009 096 Tizimin 0073 Xkalax de Dzibalku 135 (8hrsenla YNSSA001224
1 MEDICO GENERAL 1 ' SAN CARLOS DE TIZIMIN
localidad)
) ) ) oy ENFERMERO 1 - HOSPITAL  GENERAL
YNSSA013684 | Caravana de la Salud (Tipo Ill) Zaci Tipo 111 2009 096 Tizimin 0013 Chenkeken 254 Lunes a Viernes YNSSA001224
ODONTOLOGO 1 8:00 H SAN CARLOS DE TIZIMIN
- rs a
v v v iy PROMOTOR/CHOFER 16:00 Hrs HOSPITAL  GENERAL
YNSSA013684 | Caravana de la Salud (Tipo Ill) Zaci Tipo 111 2009 096 Tizimin 0074 Xmakulan 92 YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
) ) ) o ) HOSPITAL ~ GENERAL
YNSSA013684 | Caravana de la Salud (Tipo Ill) Zaci Tipo 111 2009 096 Tizimin 0058 San Pedro Juarez 268 YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
) ) » HOSPITAL ~ GENERAL
YNSSA013684 | Caravana de la Salud (Tipo lll) Zaci Tipo 111 2009 096 Tizimin 0031 Moctezuma 384 YNSSA001224
SAN CARLOS DE TIZIMIN
'YNSSA013684 096 Tizimin* 0008 Colonia Yucatan* 1,264
'YNSSA013684 032 Espita* 0001 Espita* 11,551
YNSSA013684 019 Chemax* 0001 Chemax* 14,885
YNSSA013684 | Caravana de la Salud (Tipo lll) Zaci Tipo Il 2009 2 7 1,603 1 1
12 12 12 | 25 | 109 25,347 4 | 6 6

El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7°896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y
seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria de
Integracion y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de Yucatan, por conducto de los Servicios de Salud de Yucatan y la Secretaria de Administracion

y Finanzas.
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DIRECCION GENERAL DE PLANEACION Y DESARROLLO EN SALUD

Entidad Yucatan

PROGRAMA CARAVANAS DE LA SALUD

ANEXO 7
INDICADORES DE DESEMPENO DE PRESTACION DE SERVICIO

COBERTURA OBJETIVO UNIDADES MEDICAS MOVILES

Hombres Rango de Edad

Mujeres

70 y mas

65 a 69

60 a 64

55a59

50 a 54

45a49

40 a 44

35a39

30a34

25a29

20a24

15a19

10a14

5a9

2 a 4 aiios

1 afio

< de 1 aiio

TOTAL

2013

COBERTURA OPERATIVA

1er. Trimestre

20. Trimestre

3er. Trimestre

40. Trimestre

Numero total de Consultas de Primera Vez en el Afio

Numero total de Consultas Subsecuentes en el Periodo

Numero total de Embarazadas en control durante el Periodo

Numero de Escuelas en el area de responsabilidad de las Unidades Médicas Moviles
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Registrar informacion conforme al Sistema de Informacion en Salud (SIS 2013)

PROGRAMADO REALIZADO REALIZADO REALIZADO | REALIZADO
No. 1.- INFORME LOS SIGUIENTES RUBROS DE CONTROL NUTRICIONAL EN EL PERIODO. ANUAL PERIODO PERIODO PERIODO PERIODO
1er. Trimestre | 2o. Trimestre |3er. Trimestre | 40. Trimestre
1 No. de nifios < de 5 afos en control nutricional.
1.1.1 No. de Nifios con Sobrepeso y Obesidad.
1.1.2 No. de Nifios con Desnutricion leve.
1.1.3 No. de Nifios con Desnutricion moderada.
1.1.4 No. de Nifios con Desnutricion severa
1.2 No. de Nifios Recuperados de desnutricion.
REALIZADO REALIZADO REALIZADO | REALIZADO
PROGRAMADO
No. 2.- INFORME LOS SIGUIENTES RUBROS DE EDA's EN EL PERIODO. ANUAL PERIODO PERIODO PERIODO PERIODO
1er. Trimestre | 2o. Trimestre |3er. Trimestre | 40. Trimestre
21 No. de Casos de EDA’s en Menores de 5 afios
211 No. de Casos de EDA's en Menores de 5 aiios con Plan A
21.2 No. de Casos de EDA's en Menores de 5 afios con Plan B
2.2 No. de Madres con nifios (as) Menores de 5 afios capacitadas en signos de alarma de EDA's
REALIZADO REALIZADO REALIZADO | REALIZADO
PROGRAMADO
No. 2.- INFORME LOS SIGUIENTES RUBROS DE EDA's EN EL PERIODO ANUAL PERIODO PERIODO PERIODO PERIODO
1er. Trimestre | 2o. Trimestre |3er. Trimestre | 40. Trimestre
3.1.2 No. de Casos de IRA’s en Menores de 5 afios
3.2 No. de Casos de IRA's en Menores de 5 afios con tratamiento sintomatico
3.1.2 No. de Casos de IRA's en Menores de 5 afios con tratamiento antibiético
3.2 No. de Madres con nifios (as) Menores de 5 afios capacitadas en signos de alarma de EDA's
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PROGRAMADO REALIZADO REALIZADO REALIZADO | REALIZADO
No. 5.- INFORME LOS SIGUIENTES RUBROS DE DIABETES MELLITUS EN EL PERIODO. ANUAL PER!ODO PERIODO PERIODO PERIODO
ler. Trimestre | 54 Trimestre |3er. Trimestre | 40. Trimestre
5.1 No. Total de Pacientes con Diabetes mellitus en tratamiento
51.1 No. total de pacientes con Diabetes mellitus controlados (metaboélicamente)
5.1.2 No. total de pacientes con Diabetes mellitus nuevos
5.2 No. total de detecciones de Diabetes mellitus
PROGRAMADO REALIZADO REALIZADO REALIZADO | REALIZADO
No. 6.- INFORME LOS SIGUIENTES RUBROS DE HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PERIODO. ANUAL PERIODO PERIODO PERIODO PERIODO
1er. Trimestre | 2o. Trimestre |3er. Trimestre | 4o0. Trimestre
6.1 No. Total de Pacientes con Hipertension Arterial en tratamiento
6.1.1 No. total de pacientes con Hipertension arterial controlados (metaboélicamente)
6.1.2 No. total de pacientes con Hipertension arterial nuevos
6.2 No. total de detecciones de Hipertensién Arterial
PROGRAMADO REALIZADO REALIZADO REALIZADO | REALIZADO
No. 7.- INFORME LOS SIGUIENTES RUBROS DE OBESIDAD EN EL PERIODO. ANUAL PERIODO PERIODO PERIODO PERIODO
1er. Trimestre | 2o. Trimestre |3er. Trimestre | 40. Trimestre
71 No. total de Pacientes en Tratamiento con Obesidad en tratamiento
711 No. total de pacientes con Obesidad controlados
71.2 No. total de pacientes con Obesidad nuevos
7.2 No. total de detecciones de Obesidad
PROGRAMADO REALIZADO REALIZADO REALIZADO | REALIZADO
No. 8.- INFORME LOS SIGUIENTES RUBROS DE DISLIPIDEMIA EN EL PERIODO. ANUAL PERIODO PERIODO PERIODO PERIODO
1er. Trimestre | 2o. Trimestre |3er. Trimestre | 40. Trimestre
8.1 No. total de Pacientes con Dislipidemia en Tratamiento
8.1.1 No. total de pacientes con Dislipidemia controlados
8.1.2 No. total de pacientes con Dislipidemia nuevos
8.2 No. total de detecciones de Dislipidemia
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Registrar informacién conforme al Sistema de Informacién de Cancer de la Mujer (SICAM) Sistema de Informacién en Salud (SIS 2013)

10.- INFORME LOS SIGUIENTES RUBROS DE CANCER CERVICO UTERINO Y CANCER DE | PROGRAMADO | REALIZADO | REALIZADO | REALIZADO | REALIZADO
No. PERIODO PERIODO PERIODO PERIODO
MAMA EN EL PERIODO. ANUAL " N " "
1er. Trimestre | 2o0. Trimestre |3er. Trimestre| 40. Trimestre
9.1 No. total de Citologias vaginal
9.2 No. total de Casos de Displasia (Leve, Moderada y Severa)
9.3 No. total Casos de Cancer Cervicouterino
9.4 No. total de detecciones para Cancer de Mama (exploracion)
9.5 No. total de Casos de Cancer de Mama
PROGRAMADO REALIZADO REALIZADO | REALIZADO | REALIZADO
N° 11.- INFORME LOS SIGUIENTES RUBROS DE ATENCION PRENATAL EN EL PERIODO ANUAL PERIODO PERIODO PERIODO PERIODO
1er. Trimestre | 2o. Trimestre |3er. Trimestre| 40. Trimestre
10.1 No. de Ingresos a Control Prenatal
10.1.1 No. de Ingresos Embarazo de Alto Riesgo
10.2 No. Total de pacientes con Embarazo de Alto riesgo Referidas a Segundo Nivel
PROGRAMADO REALIZADO REALIZADO | REALIZADO | REALIZADO
No. 12.- INFORME LOS SIGUIENTES RUBROS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN EL PERIODO ANUAL PERIODO PERIODO PERIODO PERIODO
1er. Trimestre | 2o. Trimestre |3er. Trimestre| 40. Trimestre
11.1 No. De Ingresos a Planificacién Familiar
11.2 No. De Puérperas aceptantes de Planificacion Familiar
PROGRAMADO REALIZADO REALIZADO | REALIZADO | REALIZADO
No. 13.- INFORME LOS SIGUIENTES RUBROS DE ATENCION DENTAL EN EL PERIODO ANUAL PERIODO PERIODO PERIODO PERIODO
1er. Trimestre | 2o. Trimestre |3er. Trimestre | 40. Trimestre
12.1 No. de Escuelas libres de Caries trabajadas en el Periodo
No. 13.- Andlisis cualitativo de cada Indicador con sus respectivos avances en el periodo que se reporta:

Nombre y Firma del Coordinador de Caravanas

[43
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El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de
$7'896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte el
Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder
Ejecutivo del Gobierno del Estado de Yucatan, por conducto de los Servicios de Salud de Yucatan y la Secretaria de Administraciéon y Finanzas.
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ANEXO 8
GASTOS ADMINISTRATIVOS DE CARAVANAS FUNCIONANDO

PARTIDA DE GASTO

OBSERVACIONES

12101 HONORARIOS

Asignaciones destinadas a cubrir el pago por la
prestacion de servicios contratados con personas
fisicas, como profesionistas, técnicos, expertos y
peritos, entre otros, por estudios, obras o trabajos
determinados que correspondan a su especialidad.
PERSONAL GERENCIAL Y OPERATIVOS.

SEGUROS DE BIENES

34501 PATRIMONIALES

Asignaciones destinadas a cubrir las primas por
concepto de seguros contra robos, incendios, y
demas riesgos o contingencias a que pueden estar
sujetos los materiales, bienes muebles e inmuebles
y todo tipo de valores registrados en los activos.
Excluye el pago de deducibles previstos en el
concepto 3500 Servicios de mantenimiento y
conservacion, asi como los seguros de vida
del personal o de gastos médicos, previstos en el
capitulo 1000 Servicios Personales.

OTROS IMPUESTOS Y

39202 DERECHOS

Asignaciones destinadas a cubrir otra clase de
impuestos y derechos tales como gastos
de escrituracion, legislacion de exhortos notariales,
de registro publico de la propiedad, tenencias y
canje de placas de vehiculos oficiales, diligencias
judiciales, derechos y gastos de navegacion de
aterrizaje y despegue de aeronaves, de verificacion,
certificacion 'y demas impuestos y derechos
conforme a las disposiciones aplicables. Excluye el
impuesto sobre la renta que las dependencias
retienen y registran contra las partidas
correspondientes del Capitulo 1000 “Servicios
Personales”. EXCLUSIVO PARA PAGO DE PEAJE

PASAJES TERRESTRES
NACIONALES PARA LABORES
EN CAMPO Y DE SUPERVISION

37201*

Asignaciones destinadas a cubrir los gastos de
transporte terrestre en comisiones oOficiales
temporales dentro del pais de servidores publicos
de las dependencias y entidades, derivado de la
realizacién de labores en campo o de supervision e
inspeccion en lugares distintos a los de su
adscripcién, en cumplimiento de la funcién publica.
Incluye el pago de guias para facilitar las funciones
o actividades de los servidores publicos. Incluye los
gastos para pasajes del personal operativo que
realiza funciones de reparto y entrega
de mensajeria, y excluye los arrendamientos de
vehiculos terrestres, comprendidos en el concepto
3200 Servicios de arrendamiento.

PASAJES TERRESTRES
NACIONALES ASOCIADOS A
DESASTRES NATURALES

37203*

Asignaciones destinadas a cubrir los gastos de
transporte terrestre dentro del pais de servidores
publicos de las dependencias y entidades, en el
desempefio de comisiones temporales dentro del
pais, en caso de desastres naturales. Excluye
los arrendamientos de vehiculos terrestres,
comprendidos en el concepto 3200 Servicios de
arrendamiento.
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37204*

PASAJES TERRESTRES
NACIONALES PARA
SERVIDORES PUBLICOS DE
MANDO EN EL DESEMPENO DE
COMISIONES Y FUNCIONES
OFICIALES

Asignaciones destinadas a cubrir los gastos de
transporte terrestre en comisiones oOficiales
temporales dentro del pais en lugares distintos a los
de su adscripcion de servidores publicos de mando
de las dependencias y entidades, en cumplimiento
de la funcién publica, cuando las comisiones no
correspondan con las previstas en las partidas
37201 Pasajes terrestres nacionales para labores
en campo Yy de supervision, 37202 Pasajes
terrestres nacionales asociados a los programas de
seguridad publica y nacional y 37203 Pasajes
terrestres nacionales asociados a desastres
naturales, de este Clasificador. Incluye el pago de
guias para facilitar las funciones o actividades y el
pago de pasajes para familiares en los casos
previstos por las disposiciones generales
aplicables. Excluye los arrendamientos de vehiculos
terrestres, comprendidos en el concepto 3200
Servicios de arrendamiento

37501*

VIATICOS NACIONALES PARA
LABORES EN CAMPO Y DE
SUPERVISION

Asignaciones destinadas a cubrir los gastos por
concepto de alimentacion y hospedaje de
servidores publicos de las dependencias y
entidades, en el desempefio de comisiones
temporales dentro del pais, derivado de la
realizacion de labores de campo o supervision e
inspeccion, en lugares distintos a los de su
adscripcion. Esta partida incluye los gastos de
camino aplicandose las cuotas diferenciales que
sefialen tabuladores respectivos. Excluye los gastos
contemplados en las partidas 37101 y 37201.

37503*

VIATICOS NACIONALES
ASOCIADOS A DESASTRES
NATURALES

Asignaciones destinadas a cubrir los gastos por
concepto de alimentacion y hospedaje de
servidores publicos de las dependencias vy
entidades, en el desempefioc de comisiones
temporales dentro del pais, en caso de desastres
naturales, en lugares distintos a los de su
adscripcion. Esta partida incluye los gastos de
camino aplicandose las cuotas diferenciales que
sefalen tabuladores respectivos. Excluye los gastos
contemplados en las partidas 37103 y 37203.

37504*

VIATICOS NACIONALES PARA
SERVIDORES PUBLICOS EN EL
DESEMPENO DE FUNCIONES
OFICIALES

Asignaciones destinadas a cubrir los gastos por
concepto de alimentacion y hospedaje de
servidores publicos de las dependencias y
entidades, en el desempefio de comisiones
temporales dentro del pais, en lugares distintos a
los de su adscripcion, cuando las comisiones no
correspondan con las previstas en las partidas
37501, 37502, 37503, 37104 y 37204. Esta partida
incluye los gastos de camino aplicandose las cuotas
diferenciales que sefialen tabuladores respectivos.

37901*

GASTOS PARA OPERATIVOS Y
TRABAJOS DE CAMPO EN
AREAS RURALES

Asignaciones destinadas a cubrir los gastos que
realizan las dependencias y entidades, por la
estadia de servidores publicos que se origina con
motivo del levantamiento de censos, encuestas, y
en general trabajos en campo para el desempefo
de funciones oficiales, cuando se desarrollen en
localidades que no cuenten con establecimientos
que brinden servicios de hospedaje y alimentacion,
y no sea posible cumplir con los requisitos de
otorgamiento de viaticos y pasajes previstos en las
partidas del concepto 3700.
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37101*

PASAJES AEREOS
NACIONALES PARA LABORES
EN CAMPO Y DE SUPERVISION

Asignaciones destinadas a cubrir los gastos de
transporte  aéreo en comisiones oficiales
temporales dentro del pais de servidores publicos
de las dependencias y entidades, derivado de la
realizacion de labores en campo o de supervision e
inspeccion en lugares distintos a los de su
adscripcién, en cumplimiento de la funcién publica.
Incluye el pago de guias para facilitar las funciones
o actividades de los servidores publicos. Excluye
los arrendamientos de vehiculos aéreos,
comprendidos en el concepto 3200 Servicios de
arrendamiento.

37103

PASAJES AEREOS
NACIONALES ASOCIADOS A
DESASTRES NATURALES

Asignaciones destinadas a cubrir los gastos de
transporte aéreo dentro del pais de servidores
publicos de las dependencias y entidades, en el
desempefio de comisiones temporales dentro del
pais, en caso de desastres naturales. Excluye los
arrendamientos de vehiculos aéreos comprendidos
en el concepto 3200 Servicios de arrendamiento.

37104*

PASAJES AEREOS
NACIONALES PARA
SERVIDORES PUBLICOS DE
MANDO EN EL DESEMPENO DE
COMISIONES Y FUNCIONES
OFICIALES

Asignaciones destinadas a cubrir los gastos de
transporte aéreo en comisiones oficiales
temporales dentro del pais en lugares distintos a
los de su adscripcion de servidores publicos de
mando de las dependencias y entidades, en
cumplimiento de la funcién publica, cuando las
comisiones no correspondan con las previstas en
las partidas 37101 Pasajes aéreos nacionales para
labores en campo y de supervisiéon, 37102 Pasajes
aéreos nacionales asociados a los programas de
seguridad publica y nacional y 37103 Pasajes
aéreos nacionales asociados a desastres
naturales, de este Clasificador. Incluye el pago de
guias para facilitar las funciones o actividades y el
pago de pasajes para familiares en los casos
previstos por las disposiciones generales
aplicables. Excluye los arrendamientos de
vehiculos terrestres, aéreos, maritimos, lacustres y
fluviales, comprendidos en el concepto 3200
Servicios de arrendamiento.

*PARTIDAS DEL CONCEPTO 3700 SERVICIOS DE TRASLADO Y VIATICOS ASIGNADAS PARA COORDINADOR

Y SUPERVISORES.

EN EL CASO DEL PERSONAL OPERATIVO, CUANDO ESTE SEA CONVOCADO POR ‘LA SECRETARIA”
(DGPLADES), SE AUTORIZA LA APLICACION DE RECURSOS DE ESTE CONVENIO PARA CUBRIR SUS GASTOS DE
TRASLADO Y VIATICOS.

El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de
Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7°896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y
seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte
el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria de Integracion
y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de Yucatan, por
conducto de los Servicios de Salud de Yucatén y la Secretaria de Administracién y Finanzas.
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ANEXO 9

CONTRATACION DE PERSONAL EN EL ESTADO DE YUCATAN

NIVEL ESTATAL

SUELDO BRUTO PERIODO DE
CODIGO DESCRIPCION No. TOTAL DE PERCEPCIONES
MENSUAL CONTRATACION
CFMA0001 COORDINADOR (DIR. AREA "A") 1 $47,973.69 12 $575,684.28
CF500000 SUPERVISOR (JEFE DE DEPTO. RAMA MEDICA "A") 2 $33,531.45 12 $804,754.80
$1,380,439.08
UNIDAD MOVIL TIPO 0
SUELDO BRUTO PERIODO DE
CODIGO DESCRIPCION No. TOTAL DE PERCEPCIONES
MENSUAL CONTRATACION
M02035 ENFERMERA GENERAL TITULADA "A" 4 $15,475.99 12 $742,847.52
CF40004 PROMOTOR (SOPORTE ADMINISTRATIVO “A”) 4 $12,918.11 12 $620,069.28
$1,362,916.80
UNIDAD MOVIL TIPO 1
SUELDO BRUTO PERIODO DE
CODIGO DESCRIPCION No. TOTAL DE PERCEPCIONES
MENSUAL CONTRATACION
M02035 ENFERMERA GENERAL TITULADA "A" 2 $15,475.99 12 $371,423.76
CF40004 PROMOTOR (SOPORTE ADMINISTRATIVO “A”) 2 $12,918.11 12 $310,034.64
$681,458.40
UNIDAD MOVIL TIPO 2
SUELDO BRUTO PERIODO DE
CODIGO DESCRIPCION No. TOTAL DE PERCEPCIONES
MENSUAL CONTRATACION
MO01007 CIRUJANO DENTISTA "A" 4 $23,854.32 12 $1,145,007.36
M02035 ENFERMERA GENERAL TITULADA "A" 4 $15,475.99 12 $742,847.52
CF40004 PROMOTOR (SOPORTE ADMINISTRATIVO “A”) 4 $12,918.11 12 $620,069.28
$2,507,924.16
UNIDAD MOVIL TIPO 3
SUELDO BRUTO PERIODO DE
CODIGO DESCRIPCION No. TOTAL DE PERCEPCIONES
MENSUAL CONTRATACION
MO01007 CIRUJANO DENTISTA "A" 2 $23,854.32 12 $572,503.68
M02035 ENFERMERA GENERAL TITULADA "A" 2 $15,475.99 12 $371,423.76
CF40004 PROMOTOR (SOPORTE ADMINISTRATIVO "A”) 2 $12,918.11 12 $310,034.64
$1,253,962.08

$7,186,700.52

El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de
Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7°896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y
seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte
el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria de Integracion
y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de Yucatan, por
conducto de los Servicios de Salud de Yucatan y la Secretaria de Administracién y Finanzas.
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ANEXO 10
Avance Financiero Ejercicio 2013
(1) trimestre
Capitulo de . Meta
Gasto (2) Indicador (3) (4) Autorizado Modificado % L
% (6) Ejercido (9) % (10) Acumulado (11) % (12)
(5) (7) (8)
1000 Unidades
médicas
3000 moviles
operando
TOTAL (13)
FIRMA FIRMA FIRMA
COORDINADOR(A) ESTATAL DE DIRECTOR ADMINISTRATIVO DE LOS SECRETARIO DE SALUD O DIRECTOR DE LOS
CARAVANAS SERVICIOS DE SALUD (O SU EQUIVALENTE) SERVICIOS DE SALUD DE LA ENTIDAD (O SU

EQUIVALENTE)

Instructivo de llenado:

(1
)

©)

4)

®)

(6)

()

(8)

©)

(10)
(11)
(12)

(13)

Senalar el trimestre al que se refiere

Sefalar capitulo de gasto conforme a lo autorizado en el Convenio Especifico en materia de
Transferencia de Recursos celebrado en el afio vigente.

Sefalar el indicador conforme al objeto del Convenio Especifico en materia de Transferencia
de Recursos celebrado en el afio vigente.

Sefalar la meta conforme al objeto del Convenio Especifico en materia de Transferencia de
Recursos celebrado en el afio vigente.

Sefalar el monto autorizado conforme a la distribucion por capitulo de gasto establecida en
el Convenio Especifico en materia de Transferencia de Recursos celebrado en el afio vigente.

Senalar el porcentaje que corresponde al capitulo de gasto conforme al monto total autorizado en el
Convenio Especifico en materia de Transferencia de Recursos celebrado en el afio vigente.

Senalar el monto modificado por capitulo de gasto, de ser el caso de que se celebrard un Convenio
Modificatorio al Convenio Especifico en materia de Transferencia de Recursos celebrado en el
afio vigente.

Senalar el porcentaje que corresponde al capitulo de gasto conforme al monto total autorizado, de
ser el caso de que se celebrara un Convenio Modificatorio al Convenio Especifico en materia
de Transferencia de Recursos celebrado en el afio vigente.

Senfalar el monto ejercido por capitulo de gasto conforme a la distribucion establecida en el Convenio
Especifico en materia de Transferencia de Recursos celebrado en el afio vigente.

Sefalar el porcentaje que corresponde al monto ejercido en el trimestre con respecto al capitulo de
gasto conforme a lo establecido en el Convenio Especifico en materia de Transferencia de Recursos
celebrado en el afio vigente.

Sefalar el monto ejercido acumulado trimestralmente por capitulo de gasto.

Senalar el porcentaje que representa el monto ejercido acumulado trimestralmente con respecto del
monto total autorizado por capitulo de gasto.

Senfalar los montos totales conforme a cada rubro (autorizado, modificado, ejercido y acumulado), asi
como el porcentaje de avance respecto al monto total autorizado.

El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de
Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7°896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y
seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte
el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria de Integracion
y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de Yucatan, por
conducto de los Servicios de Salud de Yucatan y la Secretaria de Administracion y Finanzas.
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ANEXO 11
Secretaria de Salud

Cierre Presupuestal Ejercicio 2013

Rendimientos
Capitulo Presupuesto Presupuesto Presupuesto Reintegro Rendimientos Rendimientos
No. Cuenta reintegrados a
de gasto autorizado modificado ejercido TESOFE (1) generados ejercidos
TESOFE (2)
No. Cuenta
1000 Secretaria
de Finanzas
No. Cuenta
3000 Servicios de
Salud
Total Total
Firma Firma Firma
DIRECTOR ADMINISTRATIVO DE LOS SECRETARIO DE SALUD O DIRECTOR DE
SERVICIOS DE SALUD (O SU LOS SERVICIOS DE SALUD DE LA ENTIDAD SECRETARIO DE FINANZAS (O SU EQUIVALENTE)
EQUIVALENTE) (O SU EQUIVALENTE)
NOTAS:

(1) Debera especificar el numero de linea de captura TESOFE de reintegro presupuestal, y anexar copia
del recibo de pago correspondiente al monto reintegrado.

(2) Deberé especificar el niumero de linea de captura TESOFE de reintegro de rendimientos financieros, y
anexar copia del recibo de pago correspondiente al monto reintegrado.

El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de
Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7°896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y
seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte
el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria de Integracion
y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de Yucatan, por
conducto de los Servicios de Salud de Yucatan y la Secretaria de Administracién y Finanzas.

ANEXO 12
PROGRAMA DE VISITAS A REALIZAR EN EL ESTADO DE YUCATAN

FECHA DE VISITA

JULIO-SEPTIEMBRE

Durante la realizaciéon de las visitas especificadas en el parrafo anterior, conforme a lo dispuesto en el
inciso b) de los Parametros y en la Clausula Séptima fraccion IV del Convenio Especifico en Materia de
Transferencia de Recursos Presupuestarios Federales para gastos de operacion del Programa de Caravanas
de la Salud, que celebran el Ejecutivo Federal por conducto de la Secretaria de Salud representada por la
Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud y el Ejecutivo del Estado Libre y Soberano de
Yucatan, se verificara que los recursos presupuestales transferidos sean destinados Unicamente para la
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realizacién del objeto establecido en la Clausula Primera del Convenio Especifico en Materia de Transferencia
de Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7,896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa
y seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, anteriormente sefalado.
Por lo que con tal finalidad, las autoridades de “LA ENTIDAD” se comprometen a proporcionar toda la
documentacion necesaria y permitir el acceso a los archivos correspondientes al Programa de Caravanas de
la Salud.

El presente anexo forma parte integrante del Convenio Especifico en Materia de Transferencia de
Recursos Presupuestarios Federales por la cantidad de $7°896,700.52 (Siete millones ochocientos noventa y
seis mil setecientos pesos 52/100 M.N.), del Programa de Caravanas de la Salud, que celebran por una parte
el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud, representada por la Subsecretaria de Integracion
y Desarrollo del Sector Salud; y por la otra parte, el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de Yucatan, por
conducto de los Servicios de Salud de Yucatén y la Secretaria de Administracién y Finanzas.

Firmas de los Anexos 1, 2, 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11 y 12.

Por la Secretaria: el Subsecretario de Integracién y Desarrollo del Sector Salud, Luis Rubén Duran
Fontes.- Rubrica.- El Director General de Planeacion y Desarrollo en Salud, Carlos Gracia Nava.- Rubrica.-
Por la Entidad: el Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Yucatan, Jorge
Eduardo Mendoza Mézquita.- Rubrica.- El Secretario de Administracion y Finanzas, Roberto Antonio
Rodriguez Asaf.- Rubrica.

AVISO referente a la venta de la tercera edicion del Suplemento para dispositivos médicos de la Farmacopea de los
Estados Unidos Mexicanos.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

AVISO REFERENTE A LA VENTA DE LA TERCERA EDICION DEL SUPLEMENTO PARA DISPOSITIVOS MEDICOS
DE LA FARMACOPEA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS.

MIKEL ANDONI ARRIOLA PENALOSA, Comisionado Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios, con fundamento en los articulos 39, de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 17
bis, 195 y 200, fraccion Ill, de la Ley General de Salud; 2, apartado C, fraccién X, 36, 37 y 38, del Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud; 12, fraccion VIII, del Reglamento de la Comisién Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios, y 2, fraccion IX, del Reglamento de Insumos para la Salud, y en cumplimiento a lo
dispuesto por los puntos 3.17.2.4 y 4.19, de la Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA1-2010, Que instituye
el procedimiento por el cual se revisara, actualizara y editara la Farmacopea de los Estados Unidos
Mexicanos, me permito informar a los establecimientos donde se realice alguna de las actividades relativas al
proceso de dispositivos médicos, asi como laboratorios de control quimico, biolégico, farmacéutico o de
toxicologia, para el estudio o experimentacion de dispositivos médicos y al publico en general, que se
encuentran a la venta los ejemplares que contienen la tercera edicién del Suplemento para dispositivos
médicos de la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos.

Los ejemplares de dicha publicacion se podran adquirir en las instalaciones de la Comision Permanente de
la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos, ubicadas en Rio Rhin 57, colonia Cuauhtémoc, Delegacion
Cuauhtémoc, cédigo postal 06500.

La Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos, Suplemento para dispositivos médicos, tercera edicion,
entrara en vigor a los 60 dias naturales posteriores a la publicacion del presente Aviso.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 11 de agosto de 2014.- El Comisionado Federal para la Proteccién contra Riesgos
Sanitarios, Mikel Andoni Arriola Pefalosa.- Rubrica.



