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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

ACUERDO por el cual el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado da a conocer el diseño estandarizado de los formatos de trámites de Queja Médica ante el ISSSTE, Solicitud de Reembolso por Gastos Médicos Extrainstitucionales del ISSSTE y Recurso de Reconsideración ante el ISSSTE.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- GOBIERNO DE MÉXICO.- Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

ACUERDO POR EL CUAL EL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DA A CONOCER EL DISEÑO ESTANDARIZADO DE LOS FORMATOS DE TRÁMITES DE QUEJA MÉDICA ANTE EL ISSSTE, SOLICITUD DE REEMBOLSO POR GASTOS MÉDICOS EXTRAINSTITUCIONALES DEL ISSSTE Y RECURSO DE RECONSIDERACIÓN ANTE EL ISSSTE.

MAESTRO LUIS ANTONIO RAMÍREZ PINEDA, Director General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, con fundamento en lo dispuesto por los artículos 25 el último párrafo y 90 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, 45 y 17 Bis de la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal; 5 de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales; 3 y 4 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; los artículos 1, 2 fracciones I y III, 7 y 8 de la Ley General de Mejora Regulatoria; 220, fracción VI de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado en relación con el artículo 47 fracción XIV del Estatuto Orgánico del propio Instituto; 1, 2, 4, 30, 31, 33 y 59 del Reglamento de Quejas Médicas y Solicitudes de Reembolso del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; primero, tercero, sexto, séptimo fracciones III, IV y V y octavo del Decreto por el que se establece la Ventanilla Única Nacional para los Trámites e Información del Gobierno; y quinta, séptima, y décima segunda de las Disposiciones Generales para la implementación, operación y funcionamiento de la Ventanilla Única Nacional; y
CONSIDERANDO
Que el artículo 4 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo establece que para que los actos administrativos de carácter general, tales como reglamentos, decretos, acuerdos, normas oficiales mexicanas, circulares y formatos, así como los lineamientos, criterios, metodologías, instructivos, directivas, reglas, manuales, disposiciones que tengan por objeto establecer obligaciones específicas cuando no existan condiciones de competencia y cualesquiera de naturaleza análoga a los actos anteriores, que expidan las dependencias y organismos descentralizados de la administración pública federal, deberán publicarse en el Diario Oficial de la Federación para que produzcan efectos jurídicos;
Que la “Ley General de Mejora Regulatoria” publicada en el Diario Oficial de la Federación el 18 de mayo de 2018, señala como uno de sus objetivos específicos, establecer la obligación de las autoridades de todos los órdenes de gobierno, en el ámbito de su competencia, de implementar políticas públicas de mejora regulatoria para el perfeccionamiento de las Regulaciones y la simplificación de los Trámites y Servicios;
Que el “Acuerdo por el que se da a conocer la Estrategia Nacional de Mejora Regulatoria”, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 30 de agosto de 2019 establece entre otros objetivos el de generar mayores beneficios y menores costos en la expedición y aplicación de regulaciones de la Administración Pública Federal; evaluar bajo criterios de mejora regulatoria, así como promover la mejora del acervo regulatorio y de sus procesos de instrumentación, a través de la reducción progresiva del costo de la aplicación de trámites del Gobierno Federal, en coordinación con las autoridades de la Administración Pública Federal, las entidades federativas, municipios y órganos político–administrativos de las demarcaciones territoriales del Distrito Federal (hoy Cuidad de México);
Que en el “PLAN Nacional de Desarrollo 2019-2024”, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 12 de julio de 2019, se establece como prioridad en su principio rector denominado “Honradez y honestidad”, acabar con la corrupción en toda la administración pública a nivel económica y de simulación, de igual forma en el apartado epílogo visión de 2024, se plantea como objetivo prioritario, lograr que las instituciones estén al servicio de las necesidades del pueblo y de los intereses nacionales; en atención a ello y con la finalidad de alcanzar el cumplimiento de tales prioridades y en estricto apego a los objetivos de la Ley General de Mejora Regulatoria, el 30 de agosto de 2019, se publicó en el medio de difusión oficial mencionado, el Acuerdo por el que se da a conocer la Estrategia Nacional de Mejora Regulatoria que como ya se señaló, busca crear una política sistemática de revisión y diseño del marco regulatorio y sus trámites, de forma que éste sea propicio para el funcionamiento eficiente de la economía; con la finalidad de lograr los objetivos prioritarios mencionados, se da continuidad a la política pública de mejora regulatoria, tendiente a la incorporación integral de trámites y servicios simplificados y el funcionamiento eficaz de las instituciones públicas  para su aplicación;
Que los Lineamientos de los Programas de Mejora Regulatoria 2019-2020 de los sujetos obligados de la Administración Pública Federal, publicados el 27 de mayo de 2019, obliga a los sujetos obligados de la Administración Pública Federal a comprometer acciones que cumplan los principios y objetivos de la mejora regulatoria previstos, para el perfeccionamiento de las Regulaciones y simplificación de los Trámites y Servicios, a través de las acciones de simplificación de trámites y servicios y mejora a la regulación vigente;
Que el “Decreto por el que se establece la Ventanilla Única Nacional para los Trámites e Información del Gobierno”, publicado en el Diario Oficial de la Federación el día 3 de febrero de 2015, en su artículo primero señala que tiene por objeto establecer la Ventanilla Única Nacional para los Trámites e Información del Gobierno, como el punto de contacto digital a través del portal de internet www.gob.mx, el cual propiciará la interoperabilidad con los sistemas electrónicos de las dependencias y entidades de la Administración Pública Federal y de las empresas productivas del Estado, en términos de las disposiciones jurídicas aplicables a éstas y en el ámbito de sus respectivas atribuciones;
Que la Ventanilla Única Nacional tendrá, entre otros objetivos, los siguientes: proveer información actualizada sobre el estado de la gestión administrativa de los trámites contenidos en el Catálogo Nacional de Trámites y Servicios, en los casos en que éstos se realicen en forma electrónica; facilitar, agilizar y optimizar la gestión administrativa de los trámites que realizan las personas interesadas ante las dependencias, entidades y empresas productivas del Estado; dotar de una imagen institucional integral y homogénea e integrar la información como único sitio institucional del Gobierno Federal, así como proporcionar información homologada, estandarizada e integrada de los trámites;
Que las dependencias, entidades y empresas productivas del Estado, deberán habilitar la infraestructura necesaria para lograr la interoperabilidad de sus sistemas de trámites electrónicos con la Ventanilla Única Nacional; facilitar el acceso, consulta y transferencia de información para lograr la interconexión para aquellos trámites que se gestionen en forma electrónica, desahogar preferentemente las solicitudes de trámites por medios electrónicos, entre otros;
Que el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, aplicará el diseño estandarizado de conformidad con las disposiciones jurídicas aplicables al formato de trámites inscritos en el Registro Federal de Trámites y Servicios, que ya están migrados al Catálogo Nacional de Trámites y Servicios, tomando en consideración la reducción de costos en la expedición y aplicación de regulaciones de la Administración Pública Federal, por lo que he tenido a bien expedir el siguiente:
ACUERDO POR EL CUAL EL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DA A CONOCER EL DISEÑO ESTANDARIZADO DE LOS  FORMATOS DE TRÁMITES DE QUEJA MÉDICA ANTE EL ISSSTE, SOLICITUD DE  REEMBOLSO POR GASTOS MÉDICOS EXTRAINSTITUCIONALES DEL ISSSTE  Y RECURSO DE RECONSIDERACIÓN ANTE EL ISSSTE
ARTÍCULO PRIMERO.- Se dan a conocer los formatos con diseño estandarizado de los trámites de Queja Médica ante el ISSSTE, Solicitud de Reembolso por Gastos Médicos Extrainstitucionales del ISSSTE y Recurso de Reconsideración ante el ISSSTE, los cuales se incluyen como Anexo al presente Acuerdo y que se señalan a continuación:
	FORMATO
	HOMOCLAVE
	NOMBRE DEL TRÁMITE

	Queja Médica ante el ISSSTE.
	FF- ISSSTE-02
	Queja Médica ante el ISSSTE.

	Solicitud de Reembolso por Gastos Médicos Extrainstitucionales del ISSSTE.
	FF- ISSSTE-03
	Solicitud de Reembolso por Gastos Médicos Extrainstitucionales del ISSSTE.

	Recurso de Reconsideración ante el ISSSTE.
	FF- ISSSTE-04
	Recurso de Reconsideración ante el ISSSTE.


ARTÍCULO SEGUNDO. - Los formatos a que se refiere el presente Acuerdo estarán disponibles a través de medios electrónicos y podrán distribuirse por las diversas Unidades Administrativas del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, encargadas de realizar los trámites señalados en el artículo anterior, quienes adicionalmente deberán proporcionar al promovente la información necesaria para el llenado de los mismos.
TRANSITORIOS
PRIMERO.- El presente Acuerdo entra en vigor al día hábil siguiente de su publicación en el Diario Oficial de la Federación.
SEGUNDO.- Los trámites que se encuentren pendientes de resolución a la fecha de entrada en vigor del presente Acuerdo, se concluirán con el formato presentado al iniciar el trámite.
Ciudad de México a 16 de junio de 2021.- Director General, Luis Antonio Ramírez Pineda.- Rúbrica.
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Queja Médica ante el ISSSTE

Homoclave del formato
FF-ISSSTE-02

Fecha de solicitud

DD MM

¢El paciente es derechohabiente del ISSSTE?

Si No
¢El Promovente y Paciente es la misma
persona?
Si No

En caso de que sea la misma persona el promovente y paciente
solo llenar la primera seccion (promovente)

Datos del promovente

Nombre(s):

Primer apellido:
Segundo apellido:

RFC:

CURP:

Caracter con el que promueve

Trabajador(a) o Pensionado(a)
Familiar

Albacea o Heredero(s)

Tutor

Otro

Domicilio del promovente para oir y recibir notificaciones

Calle:

(Por ejemplo: Avenida Insurgentes Sur, Boulevard Avila Camacho, Calzada Corredor, etc.)

Numero exterior: Numero interior:

Colonia:
(Por ejemplo: Ampliacion Juarez, Residencial Hidalgo, Fraccionamiento, Seccién, etc.)

Municipio o Alcaldia:

Codigo postal:

Clave lada: Teléfono fijo:

Clave lada: Teléfono adicional:

Clave lada: Teléfono Celular:

Correo electronico:

Datos de paciente

Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:

.. GOBIERNO DE

. MEXIcOo GCoNaveR

@ ISSSTE

CURP:
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Domicilio del paciente

Calle: . Estado:
(Por ejemplo: Avenida Insurgentes Sur, Boulevard Avila Camacho, Calzada Corredor, etc.)

Numero exterior: Numero interior: Clave lada: Teléfono fijo:

Colonia:
(Por ejemplo: Ampliacion Juarez, Residencial Hidalgo, Fraccionamiento, Seccion, etc.) Clave lada: Teléfono adicional:

Municipio o Alcaldia:

Clave lada: Teléfono Celular:

Cadigo postal:

Correo electrénico:

Cantidad solicitada en pesos y pretensién (se debe requisitar tnicamente en caso de solicitar el reembolso)

Cantidad en nimero:

Cantidad en letra:

Describa su pretension:

Identificacion de unidades médicas y fecha del suceso

Unidad(es) médica(s) involucrada(s):

Fecha del
suceso:

Hora del suceso:

Unidad médica de adscripcién del derechohabiente:

GOBIERNO DE
H - CONAMER {3 ISSSTE
. 'MEXxIco ©conaver s
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Instituto de Sequridad v Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Relatoria de los hechos motivos de la solicitud

@ ISSSTE
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Firma o huella digital del promovente

Firma Huella Dactilar

(Debe ser igual a la firma de identificacién oficial)

Los datos personales proporcionados por Usted serén protegidos en términos de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica

GOBIERNO DE

U MEXICO ©conaveR ) ISSSTE
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Para uso exclusivo del personal de la unidad receptora

Requisitos Original Copia Cantidad

Identificacion Oficial vigente (Credencial para votar INE, Pasaporte o Cédula
Profesional).

Copia. (El original sélo sera para cotejo).

Formato de Queja Médica ante el ISSSTE o escrito libre, sefialando la unidad
médica involucrada, fecha y hora donde ocurrieron los hechos. Original.

Original del documento que acredite la representacién con la que actua, para
los siguientes casos:

- Los familiares Derechohabientes, en caso de fallecimiento del Trabajador o
Pensionado o cuando las circunstancias de salud impidan al Trabajador o
Pensionado presentarla por si mismo; el albacea o los herederos del Trabajador
o Pensionado, que acrediten ese caracter con resolucién emitida por autoridad
competente o instrumento otorgado ante fedatario publico, o el tutor nombrado
por autoridad competente, en caso de imposibilidad fisica o mental del
Derechohabiente.

- Tratandose de No Derechohabiente usuario o solicitante del Servicio Médico;
el albacea o los herederos, que acrediten ese caracter con resoluciéon emitida
por autoridad competente o con instrumento otorgado ante fedatario publico, o
el tutor nombrado por autoridad competente, en caso de imposibilidad fisica o
mental del mismo.

Documentacién que sustenta la narracién de los hechos, tales como: resumen
médico del particular que haya atendido al paciente, estudios de laboratorio y
gabinete (radiografias y ultrasonidos) y estudio Histopatolégico, entre otros.
Original.

En caso de que se reclame el pago de gastos médicos extrainstitucionales
debera presentar las facturas o recibos de honorarios electronicos que
acrediten la erogacién de gastos médicos extrainstitucionales. Original.
Impresion del archivo electronico).

Unidad receptora:

Unidad de Atencién al Derechohabiente y Comunicacion Social en la Oficina de Representacion Estatal o Regional

Nombre completo de la persona receptora:

Puesto: Sello de la unidad receptora:

GOBIERNO DE

MEXICO G CONAMER @ISSSTE
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Declaraciones para el llenado del formato de Queja Médica ante el ISSSTE

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) hace de su conocimiento que los datos personales
proporcionados en la gestiéon de su tramite, estan protegidos y resguardados, conforme a lo dispuesto por el articulo 68 de la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, asi como los articulos 25, 26, 31, 65, 67 y 70 de la Ley General de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados, cuya finalidad es recabar los datos necesarios para el llenado del Formato de Queja Médica ante el ISSSTE. Lo
anterior, en cumplimiento a los Lineamientos Generales de Proteccion de Datos Personales para el Sector Publico y el Programa Nacional de
Proteccién de Datos Personales, ambos publicados en el Diario Oficial de la Federacién el 26 de enero de 2018, y demas normatividad aplicable a la
materia.

Esta solicitud y el tramite son gratuitos

La distribucion y el tramite de esta solicitud son gratuitos, para mayor informacion sobre el tramite de Queja Médica ante el ISSSTE, consulta el sitio
de internet: (www.gob.mx/tramites), reporta cualquier anomalia a la Secretaria de la Funcion Publica 800 0014 800 y (55) 2000 3000, o al Organo
Interno de Control en la Dependencia o Entidad donde laboras, a través de internet en el sitio: (www.funcionpublica.gob.mx).

MERICS Geovoes 0y wsse
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Solicitud de Reembolso por Gastos Médicos Extrainstitucionales del ISSSTE

Homoclave del formato

FF-ISSSTE-03

Fecha de solicitud

DD MM AAAA

¢ El paciente es derechohabiente del

ISSSTE?
Si No
¢El Promovente y Paciente es la misma
persona?
Si No

En caso de que sea la misma persona el promovente y
paciente solo llenar la primera seccion (promovente)

Datos del promovente

Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:

RFC:

CURP:

Caracter con el que promueve

Trabajador(a) o Pensionado(a)

Familiar

Albacea o Heredero(s)

Tutor
Otro

Domicilio del promovente para oir y recibir notificaciones

Calle:

(Por ejemplo: Avenida Insurgentes Sur, Boulevard Avila Camacho, Calzada Corredor, etc.)

Estado:

Clave lada: Teléfono fijo:

Numero exterior: Numero interior:

Colonia:

(Por ejemplo: Ampliacién Juarez, Residencial Hidalgo, Fraccionamiento, Seccion, etc.)

Municipio o Alcaldia:

Clave lada: Teléfono adicional:

Clave lada: Teléfono Celular:

Cadigo postal:

Correo electronico:

Datos de paciente

Nombre(s):

Primer apellido:

RFC:

Segundo apellido:

CURP:

o GOBIERNO DE
N = (53 ISSSTE
'MEXICcO @conavErR s
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Domicilio del paciente

Calle: Estado:
Por ejemplo: Avenida Insurgentes Sur, Boulevard Avila Camacho, Calzada Corredor, etc.,

. . . S Clave lada: Teléfono fijo:
Numero exterior: Numero interior: !

Colonia: Clave lada: Teléfono adicional:

Por ejemplo: Ampliacion Juarez, Residencial Hidalgo, Fraccionamiento, Seccion, etc.

Municipio o Alcaldia:

Clave lada: Teléfono Celular:

Cadigo postal: Correo electrénico:

Cantidad solicitada en pesos y pretension (se debe requisitar Unicamente en caso de solicitar el reembolso)

Cantidad en nimero:

Cantidad en letra:

Describa su pretension:

Identificacion de unidades médicas y fecha del suceso

Unidad(es) médica(s) involucrada(s):

Fecha del

N Hora del suceso:
suceso:

Unidad médica de adscripcion del derechohabiente:

GOBIERNO DE
i CONAMER ISSSTE
MEXICo ©conavr &y I1SSSIE







[image: image9.png]gob.mx

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Relatoria de los hechos motivos de la solicitud

GOB‘IERNO DE

MEXICO ©conaver ) ISSSTE
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Firma o huella digital del promovente

Firma Huella Dactilar

(Debe ser igual a la firma de identificacién oficial)

Los datos personales proporcionados por Usted serén protegidos en términos de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica

MEXICO ©GCoNAMER ) ISSSTE
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Para uso exclusivo del personal de la unidad receptora

Requisitos Original Copia Cantidad

Identificacion Oficial vigente (Credencial para votar INE, Pasaporte o Cédula
Profesional). Copia.
El original sélo sera para cotejo

Formato de Solicitud de Reembolso por Gastos Médicos Extrainstitucionales del
ISSSTE o escrito libre, sefialando la unidad médica involucrada, fecha y hora en
ue ocurrieron los hechos. Original.

Original del documento que acredite la representacion con la que actua, para los
siguientes casos:

- Los familiares Derechohabientes, en caso de fallecimiento del Trabajador o
Pensionado o cuando las circunstancias de salud impidan al Trabajador o
Pensionado presentarla por si mismo; el albacea o los herederos del Trabajador
o Pensionado, que acrediten ese caracter con resolucion emitida por autoridad
competente o instrumento otorgado ante fedatario publico, o el tutor nombrado
por autoridad competente, en caso de imposibilidad fisica o mental del
Derechohabiente.

- Tratandose de No Derechohabiente usuario o solicitante del Servicio Médico; el
albacea o los herederos, que acrediten ese caracter con resolucion emitida por
autoridad competente o con instrumento otorgado ante fedatario publico, o el tutor
nombrado por autoridad competente, en caso de imposibilidad fisica o mental del
mismo.

Documentacién que sustenta la narracion de los hechos, tales como: resumen
médico del particular que haya atendido al paciente, estudios de laboratorio y
gabinete (radiografias y ultrasonidos) y estudio Histopatolégico, entre otros.
Original.

Facturas y/o recibos de honorarios electronicos que acrediten la erogacion de
gastos médicos extrainstitucionales. Original. (impresion del archivo electronico).

Unidad receptora:

Unidad de Atencién al Derechohabiente y Comunicacion Social en la Oficina de Representacion Estatal o Regional

Nombre completo de la persona receptora:

Puesto:

Sello de la unidad receptora:

GOBIERNO DE

MEXICO @conaver fy
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Declaraciones para el llenado del formato de Solicitud de Reembolso
por Gastos Médicos Extrainstitucionales del ISSSTE

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) hace de su conocimiento que los datos personales
proporcionados en la gestion de su tramite, estan protegidos y resguardados, conforme a lo dispuesto por el articulo 68 de la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, asi como los articulos 25, 26, 31, 65, 67 y 70 de la Ley General de Proteccion de Datos
Personales en Posesién de Sujetos Obligados, cuya finalidad es recabar los datos necesarios para el llenado del Formato de Solicitud de
reembolso por gastos médicos extrainstitucionales del ISSSTE. Lo anterior, en cumplimiento a los Lineamientos Generales de Proteccion de
Datos Personales para el Sector Publico y el Programa Nacional de Proteccién de Datos Personales, ambos publicados en el Diario Oficial de la
Federacion el 26 de enero de 2018, y demas normatividad aplicable a la materia.

Esta solicitud y el tramite son gratuitos

La distribucion y el tramite de esta solicitud son gratuitos, para mayor informacion sobre el tramite de Solicitud de reembolso por gastos médicos
extrainstitucionales del ISSSTE, consulta el sitio de internet: (www.gob.mx/tramites), reporta cualquier anomalia a la Secretaria de la Funcion
Publica 800 0014 800 y (55) 2000 3000, o al Organo Interno de Control en la Dependencia o Entidad donde laboras, a través de internet en el

sitio: (www.funcionpublica.gob.mx).
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Homoclave del formato
FF-ISSSTE-04

Fecha de solicitud

DD MM AAAA

¢El paciente es derechohabiente del
ISSSTE?

Si No

Nombre(s):

Recurso de Reconsideracion ante el ISSSTE

Numero de Expediente y Fecha de

Notificacion
DD MM AAAA
¢El Promovente y Paciente es la misma
persona?
Si No

En caso de que sea la misma persona el promovente y

paciente solo llenar la primera seccion (promovente)

Datos del promovente

Caracter con el que promueve

Primer apellido:

Segundo apellido:

Trabajador(a) o Pensionado(a)

Familiar

Albacea o Heredero(s)

RFC: Tutor
CURP: Otro
Domicilio del promovente para oir y recibir notificaciones
Calle: Estado:
(Por ejemplo: Avenida Insurgentes Sur, Boulevard Avila Camacho, Calzada Corredor, etc.)
Numero exterior: Numero interior: Clave lada: Teléfono fijo:

Colonia:

(Por ejemplo: Ampliacion Juarez, Residencial Hidalgo, Fraccionamiento, Seccion, etc.)

Clave lada: Teléfono adicional:

Municipio o Alcaldia:

Clave lada: Teléfono Celular:

Cadigo postal:

Nombre(s):

Primer apellido:

Correo electronico:

Datos de paciente

Segundo apellido:
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Domicilio del paciente

Calle: Estado:

Por ejemplo: Avenida Insurgentes Sur, Boulevard Avila Camacho, Calzada Corredor, etc.

Numero exterior: Numero interior: Clave lada: Teléfono fijo:
Colonia: Clave lada: Teléfono adicional:
(Por ejemplo: Ampliacion Juarez, Residencial Hidalgo, Fraccionamiento, Seccién, etc.)

Municipio o Alcaldia: Clave lada: Teléfono Celular:
Cadigo postal: Correo electrénico:

Cantidad solicitada en pesos y pretension (se debe requisitar Unicamente en caso de solicitar el reembolso)

Cantidad en nimero:

Cantidad en letra:

Describa su pretension:

Identificacion de unidades médicas y fecha del suceso

Unidad(es) médica(s) involucrada(s):

Fecha del suceso:

n_ Hora de' Sueeser
AAAA

Unidad médica de adscripcién del derechohabiente:

MER








[image: image15.png]gob.mx

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Argumento en que se basa el Recurso de Reconsideracion

GOB‘IERNO DE

MEXICO ©conaver ol ISSSTE
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Firma o huella digital del promovente

Firma

(Debe ser igual a la firma de identificacién oficial)

Huella Dactilar

Los datos personales proporcionados por Usted seran protegidos en términos de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica

GOB‘IERNO DE

MEXICO ©conaver 1l ISSSTE
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Para uso exclusivo del personal de la unidad receptora

Requisitos Numero de hojas

Id*antiﬁcacién Oficial vigente (Credencial para votar INE, Pasaporte o Cédula Profesional).
Copia. (El original sélo sera para cotejo).

Formato de Recurso de Reconsideracion ante el ISSSTE. En caso de no contar con él, podra presentarla
a través de escrito libre. Original.
Original del documento que acredite la representacion con la que actla, para los siguientes casos:

-Los familiares Derechohabientes, en caso de fallecimiento del Trabajador o Pensionado o cuando las
circunstancias de salud impidan al Trabajador o Pensionado presentarla por si mismo; el albacea o los
herederos del Trabajador o Pensionado, que acrediten ese caracter con resolucion emitida por autoridad
competente o instrumento otorgado ante fedatario publico o el tutor nombrado por autoridad
competente, en caso de imposibilidad fisica o mental del Derechohabiente.

- Tratandose de No Derechohabiente usuario o solicitante del Servicio Médico; el albacea o los herederos,
que acrediten ese caracter con resolucion emitida por autoridad competente o con instrumento otorgado
ante fedatario publico, o el tutor nombrado por autoridad competente, en caso de imposibilidad fisica o
mental del mismo.

Resolucién o notificacién. Copia.

Pruebas que estime pertinentes, para sustentar la presentacion del Recurso de reconsideracion.
Original.

Unidad receptora:

Unidad de Atencién al Derechohabiente y Comunicacion Social en la Oficina de Representacion Estatal o Regional

Nombre completo de la persona receptora:

Puesto:
Sello de la unidad receptora:

GOB}ERNO DE @ MER
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Declaraciones para el llenado del Formato Recurso de Reconsideracién ante el ISSSTE

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) hace de su conocimiento que los datos personales
proporcionados en la gestion de su tramite, estan protegidos y resguardados, conforme a lo dispuesto por el articulo 68 de la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, asi como los articulos 25, 26, 31, 65, 67 y 70 de la Ley General de Protecciéon de Datos
Personales en Posesiéon de Sujetos Obligados, cuya finalidad es recabar los datos necesarios para el llenado del Formato de Recurso de
Reconsideracion ante el ISSSTE. Lo anterior, en cumplimiento a los Lineamientos Generales de Proteccién de Datos Personales para el Sector
Publico y el Programa Nacional de Proteccion de Datos Personales, ambos publicados en el Diario Oficial de la Federacion el 26 de enero de
2018, y demas normatividad aplicable a la materia.

Esta solicitud y el tramite son gratuitos

La distribucién y el tramite de esta solicitud, son gratuitos para mayor informacién sobre el tramite de Recurso de Reconsideracion ante el ISSSTE,
consullta el sitio de internet: (www.gob.mx/tramites), reporta cualquier anomalia a la Secretaria de la Funcion Publica 800 0014 800 y (55) 2000
3000, o al Organo Interno de Control en la Dependencia o Entidad donde laboras, a través de internet en el sitio: (www.funcionpublica.gob.mx).

Geonamer 1y
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