CONVENIO MODIFICATORIO DEL CONVENIO DE COLABORACION CON CARGO A
LOS RECURSOS DEL FIDEICOMISO DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN
SALUD, SUBCUENTA FONDO DE PREVISION PRESUPUESTAL, SUBSUBCUENTA
INFRAESTRUCTURA FISICA, QUE CELEBRAN, POR UNA PARTE, EL EJECUTIVO
FEDERAL, POR CONDUCTO DE LA SECRETARIA DE SALUD, REPRESENTADA EN
ESTE ACTO POR EL TITULAR DE LA COMISION NACIONAL DE PROTECCION SOCIAL
EN SALUD, DR. GABRIEL JAIME O'SHEA CUEVAS, ASISTIDO EN LA FIRMA DEL
PRESENTE INSTRUMENTO JURIDICO POR EL DIRECTOR GENERAL DE
FINANCIAMIENTO, M. EN C. ANTONIO CHEMOR RUIZ, EN ADELANTE “LA
SECRETARIA”, Y, POR OTRA PARTE, LA SECRETARIA DE SALUD Y EL ORGANISMO
PUBLICO DESCENTRALIZADO SALUD TLAXCALA, REPRESENTADOS POR SU
TITULAR, DR. ALEJANDRO GUARNEROS CHUMACERO, Y LA SECRETARIA DE
PLANEACION Y FINANZAS, REPRESENTADA POR SU TITULAR, C.P. JORGE VALDES
AGUILERA, ASISTIDOS POR LA DIRECTORA DEL REGIMEN ESTATAL DE
PROTECCION SOCIAL EN SALUD, DRA. GUADALUPE MALDONADO ISLAS, EN LO
SUCESIVO “SALUD TLAXCALA", A QUIENES CUANDO ACTUEN CONJUNTAMENTE
SE LES DENOMINARA “LAS PARTES”, AL TENOR DE LOS SIGUIENTES
ANTECEDENTES, DECLARACIONES Y CLAUSULAS:

ANTECEDENTES

1. El 05 de marzo de 2012 “LA SECRETARIA” y “SALUD TLAXCALA" celebraron un
Convenio de Colaboracion en lo sucesivo “CONVENIO DE COLABORACION", con el
objeto de apoyar financieramente los programas o proyectos de inversion o las acciones
de infraestructura para los que fueron autorizados los recursos mediante Acuerdo
0.1.42/0212 aprobado por el Comité Técnico del Fideicomiso del Sistema de Proteccion
Social en Salud ("EL FIDEICOMISO"} en la Primera Sesion Ordinaria, celebrada el 27 de
febrero dae 2012,

2. De conformidad con lo establecide en la Clausula Segunda.- Monto del Apoyo del
“CONVENIO DE COLABORACION" el monto total para apoyar economicamente los
programas o proyectos de inversion o las acciones de infraestructura, seria de hasia
$7,400,000.00 (SIETE MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS 00/100 M.N.),
incluide el Impuesto al Valor Agregado, con cargo a los recursos de la Subcuenta Fondo
de Prevision Presupuestal, Subsubcuenta infraestructura Fisica.

3. De acuerdo a la Cldusula Decima Primera.- Vigencia del “CONVENIO DE
COLABORACION", éste tiene vigencia hasta el cumplimiento de su objeto.

4, Mediante acuerdo 0.IV.50/0814, adoptado en la Cuarta Sesion Ordinaria, celebrada el 6
de agosto de 2014, el Comité Técnico de “EL FIDEICOMISO" aprobd la autorizacion de
la modificacidn a las Reglas de Operacion del Fideicomiso del Sistema de Proteccion
Social en Salud (“REGLAS DE OPERACION 2014"), cuyo articulo Segundo Transitorio
establece que los convenios de colaboracion celebrados de manera previa a su
aprobacion y con recursos pendientes por ejercer deberan acogerse a los requisitos para
la transferencia de recursos, establecidos en dichas Reglas.
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B.

Mediante oficio CNPSS-DGF-2680-2014, el Director General de Financiamiento de “LA
SECRETARIA" dio a conocer al Secretario de Salud y Director General del Organismo
Publico Descentralizado Salud de Tlaxcala las “REGLAS DE OPERACION 2014”.

Mediante oficio REPSS/84/2015, el Secretario de Salud y Director General del
Organismo Publico Descentralizade Salud de Tlaxcala solicité a “LA SECRETARIA”, la
modificacion del “CONVENIO DE COLABORACION” con la finalidad de acatar lo
dispuesto en las “REGLAS DE OPERACION 2014" respecto de las obligaciones de
“LAS PARTES" y de los procedimientos para la transferencia, ejercicio, comprobacion y
control de los recursos autorizados por el Comité Técnico de “EL FIDEICOMISO™,

DECLARACIONES

|. “LA SECRETARIA” DECLARA QUE:

1.

De conformidad con los articulos 2, 26 y 39, de la Ley Orgénica de la Administracion
Publica Federal, es una Dependencia de la Administracion Publica Federal Centralizada,
y como cabeza de sector, tiene a su cargo proveer lo necesario para el exacto
cumplimiento de sus funciones, dentro de la esfera de su competencia.

La Comisién Nacional de Proteccion Soclal en Salud es un Organo Administrativo
Desconcentrado de la Secretaria de Salud, con autonomia técnica, administrativa y
operativa, cuya funcion consiste en ejercer las atribuciones que, en materia de proteccion
social en salud, le corresponden, de conformidad can lo dispuesto en los articulos 77 Bis
35 de la Ley General de Salud; 2, literal C, fraccion Xll, del Reglamento Interior de la
Secretaria de Salud, vy 3 yv 4 del Reglamento Interno de la Comisiéon Nacional de
Proteccion Social en Salud.

La Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud tiene dentro de sus atribuciones, la
de administrar los recursos de la prevision presupuestal para atender necesidades de
infraestructura; asi como realizar las transferencias a los Estados y el Distrito Federal, de
conformidad con lo establecido en los articulos 108 y 112 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud y 4, fraccion XV, del
Reglamento Interno de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud.

El Dr. Gabriel Jaime O'Shea Cuevas, Comisionado Nacional de Proteccién Social en
Salud, cuenta con las facultades necesarias para la celebracién del presente caonvenio,
de conformidad con lo dispuesto por los articulos 77 Bis 35 de la Ley General de Salud;
38, fraccion V, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, v 6, fraccién |, del
Reglamento Interno de la Comision Nacional de Proteccién Social en Salud, acreditando
su personalidad mediante el nombramiento expedido por el Presidente de los Estados
Unidos Mexicanos, Lic. Enrique Pefia Nieto, el 11 de diciembre de 2012,

El M. en C. Antonio Chemor Ruiz, Director General de Financiamiento de la Comisién
Nacional de Proteccién Social en Salud, interviene en el presente instrumento juridico de
conformidad con las funciones que le atribuyen las fracciones VIl y 1X, del articulo 9, del
Reglamento Interno de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, acredita su
cargo mediante nombramiento del 16 de junioc de 2013 expedido por la Secretaria de
Salud, Dra. Maria de las Mercedes Martha Juan Lopez.
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6. Para los efectos del presente convenio, sefala como domicilio el ubicado en calle
Gustavo E. Campa nimero 54, colonia Guadalupe inn, delegacion Alvaro Obregon,
codigo postal 01020, México, Distrito Federal.

Il. “SALUD TLAXCALA” DECLARA QUE:

1. La Secretaria de Salud es una Dependencia del Poder Ejecutivo del Estado de Tlaxcala,
que tiene por objeto establecer la politica estatal en materia de salud v, le comresponde,
entre ofros asuntos, conducir la politica estatal en materia de salud; promover
instrumentos de coordinacion en apoyo al cumplimiento de los programas y prestacion
de servicios de salud de toda Dependencia o Entidad Publica Estatal y su objetivo es la
operacion y prestacién de servicios de salud a la poblacién abierta y al derechohabiente
del Sistema de Salud; con fundamento en los articulos 11 y 38, fracciones |, Ill, VII, IX y
Xl de la Ley Organica de la Administracidn Publica del Estado de Tlaxcala; 17,
fracciones |, Il y VII; 18, aparado A, fraccion |, y 23, de la Ley de Salud del Estado de
Tlaxcala; 1, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud del Estado de Tlaxcala.
Para efectos del presente convenio, cuenta con el caracter de Area Solicitante de los
recursos en terminos de las reglas 2, fraccion I, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 37, 39, 48, 56 y 58 de
las “REGLAS DE OPERACION”,

2. Salud de Tlaxcala es un Organismo Publico Descentralizado de la Administracion
Publica del Estado de Tlaxcala, con personalidad juridica y patrimonio propios, que tiene
por objeto la operacion y prestacion de servicios de salud a la poblacién ablerta asi
como la derechohabiente del Sistema vy, entre sus atribuciones, organizar y operar los
servicios de salud a la poblacion abierta y derechohabientes del Sistema de Salud, en
coordinacion con las autoridades municipales correspondientes, en materia de
salubridad general y de regulacion y control sanitarios en los municipios del Estado, con

fundamento en los articulos 23 y 34, fracciones |, 1l IV, VIl y X1V, de ia Ley de Salud del
Estado de Tlaxecala; 2, 3, fracciones |, II, IV, VIIl y XV de la Ley que crea el Organismo
Publico Descentralizado Salud de Tlaxcala; 5 y 6, fracciones [, 1il, IV, VIl y XIV, del

Reglamento Interior del Organismo Puiblico Descentralizado Salud de Tlaxcala. Para
efectos del presente convenio, cuenta con el carécter de Ejecutor del Gasto o Unidad
Ejecutora en términos de las reglas 2, fraccion XX, 9 y 37 de las “REGLAS DE
OPERACION”,

3. El Dr. Alejandro Guarneros Chumacero es Secretario de Salud y Director General del
Organismo Plblico Descentralizado Salud de Tlaxcala, y acredita su cargo con el
nombramiento del 24 de marzo de 2014, suscrito por el Gobernador Constitucional del
Estado de Tlaxcala, C.P. Mariano Gonzalez Zarur, y se encuentra facultado para
suscribir el presente convenio de conformidad con los articulos 14, 30, fracciones | y
XV, de la Ley de Salud del Estado de Tlaxcala; 13, fracciones |, VI y XVI, de la Ley que
crea el Organismo Publico Descentralizado Salud de Tlaxcala; 4 y 5, fracciones |, Il y XlI,
del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud del Estado de Tlaxcala: 4, 14, 17, 18,
fracciones V y VI, del Reglamento Interior del Organismo Plblico Descentralizado Salud

de Tlaxcala.
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4. La Secretaria de Planeacion y Finanzas es una Dependencia del Poder Ejecutivo del
Estado de Tlaxcala, que tiene por objetc promover y coordinar la formulacién,
instrumentacién, actualizacidn y evaluacion de los programas de desarrolioc en
congruencia con los Planes Nacional, Estatal y Municipales de Desarrollo, asimismo
tiene a su cargo la administracién de la Hacienda Publica del Estado y, entre sus
atribuciones, en materia de ingresos, recibir, registrar y administrar las participaciones,
asi como otros ingresos federales que comrespondan al Estado, con fundamento en los
articulos 11, 31 y 32, fraccion |, inciso @) y fraccion |V, inciso a), de la Ley Organica de la
Administracion Publica del Estadc de Tlaxcala y 1 del Reglamento Interior de la
Secretaria de Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala. Para efectos del presente
convenio, cuenta con el caracter de Receptor del Recurso en términos de la reglas 2,
fraccion XXXI, 7, 8, 9, 37 y 51 de las “REGLAS DE OPERACION".

5. El C.P. Jorge Valdés Aguilera es Secretario de Planeacién y Finanzas y acredita su
cargo con el nombramiento del 12 de febrero de 2014, otorgado por el Gobernador
Constitucional del Estado de Tlaxcala, C.P. Mariano Gonzalez Zarur, y se encuentra

facultado para suscribir el presente convenio de conformidad con los articulos 7 y 8,
fracciones V y VI, del Reglamento Interior de la Secretaria de Finanzas del Gobierno del
Estado de Tlaxcala,

6. La Dra. Guadalupe Maldonado Islas, Directora del Régimen Estatal de Proteccion Social
en Salud, asiste a la suscripcion del presente convenio y acredita su cargo con el oficio
suscrito el 4 de febrero de 2011 por el entonces Secretario de Salud y Director General
del Organismo Publico Descentralizado Salud de Tlaxcala Dr. Jests Salvador Fragoso
Bernal, mediante el cual se le designan funciones a partir del 01 de febrero de 2011.

7. Cuenta con los elementos técnicos, materiales y humanos para dar cumplimiento al
presente convenio.

8. Se encuentra dado de alta en la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, y cuenta con
Registro Federal de Contribuyentes nimero STL961105HTS.

S

9. Para todos los efectos legales relacionados con el presente convenio, sefiala como su
domicilio el ubicado en calle Ignacio Picazo Norte, nimero 25, Santa Ana Chiautempan
Centro, Estado de Tlaxcala, codigo postal 90800.

|

Expuesto lo anterior, “LAS PARTES" convienen en abligarse al tenor de las siguientes:

CLAUSULAS

PRIMERA.- MODIFICACION.- “LAS PARTES" convienen en modificar integralmente el
“CONVENIO DE COLABORACION” para acogerse a lo establecido en el articulo Segundo
Transitorio de las “REGLAS DE OPERACION 2014, por lo que a partir de la fecha de
celebracion de este instrumento juridico se dejan sin efecte las cldusulas y anexos iniciales
del “CONVENIO DE COLABORACION”, con excepsion del Anexo |, del cual Unicamente se
actualiza su denominacién. Por lo anterior, las clausulas del “CONVENIO DE
COLABORACION" quedan en la siguiente forma:
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“"PRIMERA. OBJETO. El presente convenio tiene por objeto establecer los procedimientos
para llevar a cabo la transferencia, el gjercicio, la comprobacién y el control de los recursos
federales autorizados a "SALUD TLAXCALA" para apoyar financieramente los
programas o proyectos de inversion o las acciones de infraestructura sefialados en el
Acuerdo 0.1.42/0212 del Comité Técnico de "EL FIDEICOMISO”, dictado en su Primera
Sesion Ordinarla, celebrada el 27 de febrero de 2012, conforme al Anexo I. Programas o
proyectos de inversion o acciones de infraestructura por financiarse, mismo que
forma parte infegrante de este convenio.

SEGUNDA. MONTO DEL APOYOQ. El monto del apoyo autorizado a “SALUD
TLAXCALA" a que se refiere |a cldusula anterior es de hasta $7,400,000.00 (SIETE
MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS 00/100 M.N.), incluido el Impuesto al Valor
Agregado, con cargo a los recursos de “EL FIDEICOMISO", Subcuenta Fondo de
Frevision Frasupuestal, Subsubcuenta Infraestructura Fisica.

TERCERA. OBLIGACIONES DE “LA SECRETARIA", Para el cumplimiento del objeto

del presente convenio, “LA SECRETARIA", con estricto apego a sus atribuciones, se
obliga a:

1. Revisar y gestionar los pagos que comespondan a los apoyos financieros de los
programas o proyectos de inversién o las acciones de infraestructura con base en
la informacion del registro en la Cartera de Programas y Proyectos de Inversion de la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico v los certificados y dictémenes emitidos por el
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud y la Direccién General de
Planeacidn y Desarrofio en Salud de la Secrefaria de Salud que fue revisada y
analizada, en su momento, por el Comité Técnico de “EL FIDEICOMISO",

2, Dar seguimiento documental a los programas o proyectos de inversién o las
acciones de infraestruclura con base en la informacion contenida en los formatos
remitidos por “SALUD TLAXCALA” para solicitar la transferencia de recursos bajo el
criterio de devengado, que se identifican como Anexo IV. Formato para solicitar
desembolsos de recursos y Anexo V. Formatos de certificacién de gastos.

3. Informar al Comité Técnico de “EL FIDEICOMISO”, cuando “SALUD TLAXCALA"
notifigue la no utilizacién de los recursos referidos en las clausulas "Primera. Objfato” y
*Segunda. Monto del Apoyo” del presente convenio.

4. Solicitar, al Comité Técnico de “EL FIDEICOMISQ”, denfro de los treinta dias nalurales
posteriores &l vencimiento del plazo establecido en e/ Anexo ll. Calendario de
transferencia de recursos autorizados, {a determinacion de un plazo limite para gue
el Area Solicitante demuestre que ha sjercido el recurso autorizado.

5. Somefer a la consideracion del Comité Técnico de “EL FIDEICOMISO" |a cancelacién
del acusrdo referido en la Clausula Primera. Objeto, del presente convenio, por lo
que comesponde a “SALUD TLAXCALA”, cuando el Area Solicitante no demuestre
que ha ejercido el recurso en el plazo limite referido en el numeral anterior, en términos
de la Regla 39, parrafo tercero, de las "REGLAS DE OPERACION 2014".

6. Comunicar, al Receptor del Recurso, a los Servicios Estatales de Salud y al Area
Solicitante, mediante oficio suscrito por el Secretario Ejecutivo del Comité Técnico, en
caso de requerir la devolucion del recurso transferido a través ds! Fiduciario de "EL
FIDEICOMISO", en lérminos de la Regla 8 de las “REGLAS DE OPERACION 2014",
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CUARTA. OBLIGACIONES DE “SALUD TLAXCALA". Para el cumplimiento del objeto

del prasente convenio, “SALUD TLAXCALA” se pbilga a:

¢ 8

Destinar los recursos previstos en el presente convenio, exclusivamente para el
cumplimiento de los programas o proyectos de inversion o las acciones de
infraesiructura para los que fueron autarizados los recursos mediante el Acuerdo
referido en fa Clausula "Prnimera. Cbjeto” del presente convenio.

Cumplir con lo establecido en el Plan Maestro de Infraestructura en lo correspondiente
a Obra y por lo gue coresponde @ equipo, con el Cuadro Bésico y Catdlogo de
Instrumental y Equipo Médico emitidos por el Consejo de Salubridad General, asi
como con las especificaciones técnicas de segundad, calidad y funcionalided genérica
de tecnologia para la salud, emitidas por sl Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud y demas disposiciones aplicables.

Asimismo, atender fas recomendaciones que emita el Centra Nacional de Excelencia
Tecnolégica en Salud en ef Dictamen Técnico o en el Certificade de Necesidad
correspondiente, a fin de asequrar la disponibilidad y factibilidad de las dreas fisicas, el
personal v Ios recursos econcémicos necesarios para la inversion, instalacién, puesia
en marcha, operacion y mantenimiento, tanto preventivo como correctivo, durante
toda fa vida ufil del equipo, incluyendo la obtencion de las garantias.

Observar las disposiciones aplicables a las obras publicas y servicios relacionados
con las mismas, asf como a las adquisiciones, arrendamientos de bienes muebles y
prestacion de servicios que se efeciten con los recursos sefialados en la clausula
Segunda del presente convenio.

Proparcionar la informacion y documentacion que, en relacion con los recursos a que
se refiere la Cldusula "Segunda. Monto del Apoyo” del presente convenio
requieran los drgancs de control v fiscalizacidn federales y estatales faculfadaos, y
permitic a éstos las visitas de fnspeccion que, en efercicio de sus respectivas
alribuciones, leven a cabo con la frecuencia que le sea requerida.

Proporcionar la informacion y documentacion que, en relacion con los recursos a que
se refiere la Clausula "Segunda. Monto del Apoya" del presente convenio, requiera
“LA SECRETARIA", y brindar las facilidades necesarias para el seguimiento del
cumplimiento del presente convenio, asi como permitirle las visitas de supervision
que, en ejercicio de sus atribuciones y en cumplimiento a lo dispuesto por fa Ley
General de Salud, lleve a cabo con la frecuencia que e sea requerida,

Gestionar, ante “LA SECRETARIA” deniro de los plazos sefialados en el Anexo II.
Calendario de transferencia de recursos autorizados y bajo el criterio de
devengado, la transferencia de los recursos comespondientes al monto del apoyo
autorizado referido en la cldusula "Segunda. Monto del Apoya” del presente
convenio del presente convenio, mediante la entrega del Anexo V. Formato para
solicitar desembolsos de recursos y ef Anexo V. Formatos de certificacién de
gastos. La documentacion comprobatoria del gasto debera cumplir con los requisitos
fiscales y demas disposiciones aplicables. El Area Solicitante, previo al vencimiento
del plazo sedalado en e Anexo [ll. Calendario de transferencia de recursos
autorizados, podra solicitar por escrito, a “LA SECRETARIA”, una promoga al
mismma justificando las razones para slio.
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7. Tener una cuenia bancaria & nomive del Receptor del Recurso para recibir
exclusivamente los recursos refenidos en las clausulas “Primera. Objeta” y
"Segunda. Monto del Apoyo® del presente convenio, asi como eniregar, a “LA
SECRETARIA”, junto con la primera solicitud de transferencia de recursos, la
certificacion original aclualizada de la cuenta bancaria ia cual debera de estar activa,
en hoja membretada por la Institucion Bancaria que coresponda, que contenga,
nombre y numero de la cuenta, numero de sucursal, CLABE astandarizada y facha de

apertura,

8. Notificar a “LA SECRETARIA™ por escrito, previo a la solicitud de pago, cualquier
modificacién al Anexo Ill. Constancia de designacion de los servidores publicos
facultados para solicitar desembolsos de recursos.

9. Integrar la informacién que seré entregada a “LA SECRETARIA" mediante e! Anexo

IV, Formato para solicitar desembolsos de recursos y e/ Anexo V. Formatos de
certificacion de gastos, cuyo contenido es responsabilidad exclusiva de “SALUD
TLAXCALA". asf como la documentacion comprobatoria de la informacién contenida

en cada una de los formatos senfalados.

10. Mantener bajo su custodia la documentacion original cuya informacion se refiera en el
Anexo IV. Formato para solicitar desembolsos de recursos y el Anexo V.
Formatos de certificacion de gastos.

11. Notificar por escrito, a “LA SECRETARIA" cuando se haya concluide los
programas ¢ proyectos de inversion o las acciones de infraestructura para los
que fueron autorizados los recursos mediante el Acuerdo referido en la Cldusula
"Primera. Objefo” del presente convenio y aun cuenten con recurscs disponibles
del monto total del apoyo autorizado al que se hace referencia en las clausulas
Primera y Segunda del prasente convenio, o bien cuando, por cualquier circunstancia,
no se vaya a erogar la fotalidad de dichos recursos.

12. Informar de inmediato, por comunicado oficial a "LA SECRETARIA" en caso de
advertir que la transferencia de recursos es mayor a la solicitada a ésta, a efecto de
gue por el mismo medio se indigue el procedimiento para su reintegro a "EL
FIDEICOMISO"

QUINTA. COMPROBACION DE LOS RECURSOS AUTORIZADOS. La comprobacién

del uso de los recursos olorgados como agoye financierc en los términos de este convenio
se realizara conforme a lo siguiente;

1
(T ———===

1. "SALUD TLAXCALA”, mediante &l Anexo IV. Formato para soficitar desembolsos
de recursos y &/ Anexo V. Formatos de certificacion de gastos, solicitard a “LA
SECRETARIA", bajo e criterio de devengade, 6/ monto que cormesponda con cargo a
los recursos referidos en la Cldusula "Segunda. Monto del Apoyo® del presents
convenio.

El Anexo IV. Formato para solicitar desembolsos de recursos debers estar suscrito
por alguno de los servidores puiblicos referidos en ef Anexo M. Constancia de
designacion de servidores publicos facultados para solicitar desemboisos de
recursos.

DeEcciin o¢ CoNTRATCSE 1 CoMENDS
REQLADG BN CANTD A
LOE AEPECTOR JURIICDE:

[~ Comsion NACIGNAL DE PROTECCION SOGWAL BN SALLD
DVIECorn GERCRAL ALNTS DE NORMATHIDAD

2015 | AcuerooNo 014200212, 1ra SESiH CROMARIA, DEL 27 DE FEBRERD DE 2012
| Tiaxcsea

B P e =
| ConvEmD MooRcaTom aL CoNvEND DE CoLABORACKON FPF INFRAESTRUCTURS Fiica ‘ /4
T




2. “SALUD TLAXCALA” enviars adicionalmente a “LA SECRETARIA” los documentos
siguientas:

2.1. Copia certificada del contrato de obra y de equipo, o bien, el pedido de equipo;

2.2, Copia certificada de la factura, Para el caso de equipo, ésta deberd estar sellada y
firmada de recepcién del equipo por el almacén respectivo;

2.3. Copla certificada de la estimacion de obra o del anticipo, y

2.4. Recibo institucional o recibo oficial por el importe que ampare la cantidad de la
factura o estimacién, éstos serdn los documenios comprobatorios de la
transferencia. En sl caso de recibo instiucional, debers ester firmado por fa
persona facultada para effo; una vez realizado ef pago, el Receptor del Recurso
debera enviar el racibo oficial

Los documentos mencionados deberdn cancelarse con la leyenda: “Financiada con
recursos del FPSS", en términos de io dispuesto en la Regla 37, fraccidn V, inciso e), a
excepcion del recibo institucional o recibo oficial, referido en el numeral 2.4,

3. “SALUD TLAXCALA" emitira, por conducto del senvidor publico competente, &l recibo
ariginal institucional u oficlal por el importe que ampare la factura o estimacion
carrespondiente, gue contenga los requisitos establecidos por las disposiciones
Jjuridicas aplicables, & fin de amparar la transferencia del recurso autorizado. En el
supusesto de que el recibo institucional se envie después de haberse realizado la
transferencia, “SALUD TLAXCALA" deberd cubrir los requisitos legales y
administrativos previstos e las disposiciones aplicables para dicho recibo.

4. “LA SECRETARIA" revisara la informacién enviada por “SALUD TLAXCALA" con
base en e Anexo lll. Constancia de designacién de servidores publicos
facultados para solicitar desembolsos de recursos, e/ Anexo IV. Formato para
solicitar desembolsos de recursos y el Anexo V. Formatos de certificacién de
gastos, para la solicitud de transferencia de recursos y gestionara la transferencia del
monto que coresponda con cargo a los recursos autorizados por el Comité Técnico de
“EL FIDEICOMISO".

SEXTA. TRANSFERENCIA DE LOS RECURSOS. El procedimiento para realizar las
transferencias de! apoyo financiero autorizado por e Comité Técnico de “EL
FIDEICOMISO" serdn bajo ef criterio de devengado, conforme a lo siguiente:

1. Las transferencias de los recursos a que se reflere esta cliusula estardn sujefas al
cumplimiento de los requisitos y obligaciones previstos en el presente convenio y a las
disposiciones jurldicas, administrativas, presupuestarias y demas normativa aplicable.

2. Racibida de conformidad la documentacion comprobatoria sefialada en la cldusula
anterior, “LA SECRETARIA", por conducto de la Direccion General de Financiamiento,
emitird la carta de instruceién al Fiduciario de “EL FIDEICOMISO” para flevar a cabo
las transferencias por el monto que avale la documentacion comprobatoria con cargo a
los recursos autorizados por el Comité Técnico de “EL FIDEICOMISO™.
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3. Las transferencias que se realicen conforme a lo previsto en el presente convenio se
efectuaran con abono a la cuenta bancaria a nombre del Receptor del Recurso que
“SALUD TLAXCALA" informe a “LA SECRETARIA™, para recibir exclusivamente los
recursos referidos en la Clausula “Segunda. Monto del Apoyo™ def presente
convenio; a su vez, "LA SECRETARIA” o hara del conocimiento del Fiduclaria.

4. Las transferencias de los recursos concernientes a la cléusula "Segunda. Monto del
Apoyo” def presente convenio, no implica el compromiso de efactuar transferencias
posteriores ni en efercicios subsecuentes con cargo a dichos recursos para gastos de
operacion, administrativos o para complementar la infraestructura o el equipo que
pudiera derivar de los programas o proyectos de inversion o las acciones de
infraestructura por financiarse,

SEPTIMA. EJERCICIO Y CONTROL DE LOS RECURSOS. El ejercicio y control de los
recursos, una vez transferidos a "SALUD TLAXCALA”, son responsabiiidad exclusiva de
“SALUD TLAXCALA" en los términos que se indican a conlinuacion, sin peruicio de la |
observancia y aplicacion de la normativa aplicable,

1. “SALUD TLAXCALA” asume, en ef ambito de su competencia, los compromisos y
responsabilidades vinculados con las obligaciones juridicas, financieras y de cualguier
ofra naturaleza relacionadas con los procesos de conlratacidn, efecucion, control,
supervisién, comprobacidn, rendicion de cuentas y transparencla, segun corresponda,
para dar pleno cumplimiento a las disposiciones juridicas y normativas tanto federales
como eslafales aplicables para los programas o proyectos de inversion o fas
acciones de infraestructura por financiarse en términos de fa Cldusula “Segunda.
Monta del Apoyo" del presente convenio.

2. Los documentos originales justificativos y comprobatorios tales como: contratos,
procesos de licitacion, fallos, estimaciones, recepcion de bienes y facluras deberan
conservarse bajo custodia y resguardo de! Receptor del Recurso o del Ejecutor del
Gasto o Unidad Ejecutora y deberd ser presentada cuando “LA SECRETARIA” o
cualguier drgano fiscalizador lo requieran conforme a las atribuciones que les confieren
las disposiciones juridicas comespondientes.

3. El Ejecutor del Gasto o Unidad Ejecutora debsra afercer los recursos que se
transfieran en términas del presente convenic en el concepto de gasto y conforme a lo
sefialado en las clausulas “Frimera, Objeto" y "Segunda. Monfo del Apoyo” del
presente convenio. Es responsabilidad del Receptor del Recurso, del Area
Soficitante y del Ejecutor del Gasto ¢ Unidad Ejecutora su correcto registro contable
coma programa o proyecto de inversion o acciones de infraestruclura, en términos de la
Ley General de Contabilidad Gubernamental y demas normatividad aplicabls.

OCTAVA. COMISION DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Para el adecuado desarrolio

del objeto del presente convenio, “LAS PARTES", en este acto, forman una Comision de
Evaluacidn y Seguimiento integrada por un representante de “LA SECRETARIA” y uno de
“SALUD TLAXCALA", cuyas funciones seran fas siguientes:

C"g%ta_
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1. Procurar la solucion de cualquier circunstancia no prevista o gue Impida el cumplimiento
del objeto del presenfe convenio,
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2. Plantear fa solucion a controversias que se susciten con motivo de la interpretacion y
cumplimiento del presente convenio,

3. Las demés que acuerden “LAS PARTES”,

“LA SECRETARIA” designa como representants, ante ls Comisién de Evaluacion ¥
Seguimiento, al Director General de Financiamiento de la Comisidn Nacional de Proteccion
Social en Salud.

“SALUD TLAXCALA” designa como representante, ante fa Comision de Evaluacion y
Seguimiento, a la Directora del Reégimen Estatal de Proteccion Social en Salud,

NOVENA. TRANSPARENCIA Y RENDICION DE CUENTAS. “SALUD TLAXCALA” se
obliga a incluir, en la presentacién de su Cuenta Publica y en los informes sobre el gjercicio
del gasto pdblico al Poder Legisiativo corespondients, la informacidn relativa & la
aplicacion de los recursos recibidos a fraves de “EL FIDEICOMISO" conforme al presente
convenio. Asimismo, promoverd la publicacion de la informacion de los programas o
proyectos de inversitn o las scciones de infraestructura financiados, incluyendo los
avances fisicos y financiercs, en su pdgina de Internel, asi como en olros medios
accestbles al cludadano, de conformidad con lo previsto en la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental.

DECIMA. RELACIONES LABORALES, El personal de cada una de “LAS PARTES” que
intervenga en la gjecucion de las acciones maleria del presente convenio mantendrd su
relacidn laboral y estara bajo la direccion y dependencia de la parte respectiva, por lo que
no crearan relaciones de caracter laboral, civil ni de seguridad social con la ctra, a la que en
ningun caso se le considerard como patron sustiitto o solldario.

DECIMA PRIMERA. VIGENCIA. i presente convenio comenzaré a surlir sus efeclos a
partir de la fecha de su suscripcion y se marntendra en vigor hasta la fecha sefialada como
térrmine en el Anexo Il. Calendario de transferencia de recursos autorizados.

DECIMA SEGUNDA. CASO FORTUITO O FUERZA MAYOR. “LAS PARTES" no serén
responsables de evenlos derivados de caso fortuito o fuerza mayor, los cuales les
impidieran total o parcialmente la ejecucion de las obligaciones derivadas del presente
convenio.

Una vez superados dichos evenfos, se reanudardn las actividades en la forma y términos
que senalen “LAS PARTES".

S o— TP

DECIMA TERCERA. TERMINACION ANTICIPADA. “LAS PARTES” acuerdan que el
presente convenio podra darse por terminado por voluntad de alguna de “LAS PARTES”,
previa nofificacion por escrito a la confraparte, gque debera realizarse con treinta dias
naturales de anticipacion, en cuyo caso, se fomaran las medidas necesaras para concluir
las acciones gue se hubieren Iniciado a fin de evitarse dafios a “LAS PARTES" ¢ a
terceros.

DECIMA CUARTA. INTERPRETACION Y CUMPLIMIENTO. “LAS PARTES”
manifiestan que el presente convenio se celebra de buena fe por o que, en caso de
presentarse algiin conflicto o controversia con motivo de su interpretacidn o cumplimiento,
lo resolverdn de comun acuerdo a través de la Comisién de Evaluacion v Seguimiento a la
que se hace referencia en la Cldusula Octava.
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Solo para el caso de subsistir la controversia, "LAS PARTES" acuerdan someterse a la
Jjurisdiccion de los Tribunales Federales competentes con sede en México, Distrito Federal,
por o que renuncian expresamente a cualguier fuero que pudiere coresponderies en
razon de sus domicilios presentes o futuros.

DECIMA QUINTA. AVISOS, COMUNICACIONES Y NOTIFICACIONES. “LAS PARTES"

convienen en que todos los avisos, comunicaciones y noltificaciones que se realicen con
maolive del presente convenio se llevaran a cabo por escrito en los domicilios establecidos
en &l apartado de Declaraciones del mismo.

En caso de gue alguna de "LAS PARTES" cambie de domicilic, se obligan a dar el aviso
correspondiente a la ofra con treinta dias naturales ds anticipacion a que dicho cambio de
ubicacién se realice.

DECIMA SEXTA. MODIFICACIONES. Ei presente convenio podrd ser modificado por
acuerdo de “LAS PARTES”, formalizado mediante un convenio modificatorio, & excepoidn
de la modificacion del Anexo [ll. Constancia de designacion de los servidores piblicos

facultados para solicitar desembolsos de recursos, para cuya aclualizacion bastard

con la comunicacidn por escrito de “SALUD TLAXCALA" a “LA SECRETARIA",

documento que sin mayores formalidades se integrara al presente convenio.

DECIMA SEPTIMA. ANEXOS. “LA SECRETARIA" y “SALUD TLAXCALA" reconocen
como parte infegrante del presente convenio los anexos siguientes:

ANEXOI. Pregramas o proyectos de inversion o acciones de infraestructura por
financiarse,

ANEXOil. Calendario de fransferencia de los recursos autorizados,

ANEXO . Constancia de designacién de los servidores publicos facultados para solicitar
desemboisos de recursos.

ANEXO IV. Formato para solicitar desembolsas de recursos,

ANEXO V. Formatos de certificacion de gastos {comprenden los formatos del Informe
Global, el Informe de Obra y el Informe de Equipo).

e

SEGUNDA.- ANEXOS DEL “CONVENIO DE COLABORACION."- “LAS PARTES”
acuerdan que los anexos del “"CONVENIO DE COLABORACION” quedan en los términos a
los que se hace referencia en la Clausula Décima Séptima modificada, los cuales forman
parte integrante de dicho instrumento juridico.

A

TERCERA.- MODIFICACIONES.- Las modificaciones efectuadas al “CONVENIO DE
COLABORACION” surtiran sus efectos a partir de la fecha de suscripcién del presente
convenio medificatorio.

CUARTA.- AVISOS, COMUNICACIONES Y NOTIFICACIONES.- Todas las notificaciones,
avisos o cualquier comunicacion que “LAS PARTES" deban enviarse, incluyendo el cambio
de domicilio, se realizaran por escrito en los domicllios establecidos en el apartado de
Declaraciones del presente instrumento juridico.
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QUINTA.- INTERPRETACION Y CUMPLIMIENTO. “LAS PARTES” manifiestan que el
prasente canvenio modificatorio se celebra de buena fe por lo que, en caso de presentarse
algun conflicto o controversia con motivo de su interpretacion o cumplimiento, lo resolveran
conforme a lo estipuladc en la Clausula Décima Cuara del “CONVENIO DE
COLABORACION".

Una vez leido y aprobado en sus términos el clausulado modificado del “CONVENIO DE
COLABORACION" y el presente convenio modificatorio, se firma por cuadruplicado en la
Ciudad de México, Distrito Federal, &l 06 de febrero de 2015.

POR “LA SECRETARIA” POR “SALUD TL&AXCALA"

@zg@_ anm

DR. GABRIEL JAIME O'SHEA CUEVAS DR. ALE EROS CHUMACERO

COMISIONADO NACIONAL DE PROTECCION  SECRETARIO UD Y DIRECTOR GENERAL DE
SOCIAL EN SALUD ORGANISMO ICO DESCENTRALIZADO SALUL
DE TLAXCALA

o

c.P. JORGEtALDES GUILERA
SECRETARIO DE HLANEACJION Y FINANZAS

NCIAMIENTO

MM TO
DIRECTOR GENEKAL

DRA. GUADWLUPE MALDONADO 5 g ooy
DIRECTORA|DEL REGIMEN ESTATAL DE |3 U
PROTECEION SOCIALAEN SALUD g3
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ANEXO I

CALENDARIO DE TRANSFERENCIA
DE LOS RECURSOS AUTORIZADOS
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“Calendario de transferencia de los recursos autorizados”

Por medio del presente, informo que el Calendario de transferencia de los recursos autorizados
por el Comité Técnico del Fideicomiso del Sistema de Proteccion Social en Salud mediante
Acuerdo 0.1.42/0212, dictado en la Primera Sesion Ordinaria celebrada el 24 de febrero de 2012,

es el siguiente:

CALENDARIO DE TRANSFERENCIA DE LOS RECURSOS AUTORIZADOS
INICIO: 01 MARZO DE 2012
TERMINO 1 DE SEPTIEMBRE DE 2016

(p

Doctor Alé\]éﬁﬁ;é Guarneros Chumacero
- Secretario de Salud y Director General del
Organismo-Plblico Descentralizado Salud de Tlaxcala.

N
T A

para o3

Boulevard Revolucitn No. 03, Colonla San Buenaventura Atempan, Tlaxcala, Tlaxcala. C.P. 80010
Teli'&fﬁr:--:ls (246)4684R03 4829085, 4621260, Lada sin Costo:018008237723




ANEXO lil

CONSTANCIA DE DESIGNACION
DE LOS SERVIDORES PUBLICOS FACULTADOS

PARA SOLICITAR DESEMBOLSOS DE RECURSOS
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27 de enero de 2015

Constancia de designacion de los servidores
publicos facultades para solicitar desembolsos de recursos

Por la presente, designo a los servidores publicos referidos en el siguiente cuadro para solicitar
desembolsos de los recursos autorizados mediante el Acuerdo 0.1.42/0212, dictado en la Primera Sesién
Ordinaria celebrada el 24 de febrero de 2012, y manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que dichos
servidores publicos se encuentran facultados para ello por la legislacion aplicable, No omito mencionar
que se adjunta copia simple de su identificacion oficial para los efectos administrativos procedentes.

Nombre del | Cargo del servidor | : - |
servidor publico publico 1 R R"hﬁca
SECRETARIO DE SALUD |
DR. ALEJANDRO il Wi | |
GUARNEROS ‘ -
CHUMACERO bt (/ |
DESCENTRALIZADO .
SALUD DE TLAXCALA. |
| DIRECTORA DEL | |/ ;
DRA.  GUADALUPE | REGIMEN ESTATAL DE | ]
MALDONADO ISLAS PROTECCION SOCIAL EN ?
SALUD DE TLAXCALA. ] i
7 ﬂ[ W
DR. ALE UARNEROS CHUMACERO
e Secret Salud y Director General

~del Orgamsmo Pablico Descentralizado Salud de Tlaxcala.

A
Desarrollo ; ;
para Todos f

Boulevard Revolucion Na. 03, Colenia San Buenaventura Alempan, Tiaxcala, Tlaxcala. C.P. 80010
Telétonos (246)4664803 4629085, 4621260, Lada sin Costo:018008237723




ANEXO IV

FORMATO PARA SOLICITAR DESEMBOLSOS
DE RECURSOS
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ANEXO IV
Formato para solicitar desembolsos de recursos

(En haoja membretada)
{fecha) de (mes) de (afio)
Oficio (nimero)
(NOMBRE]
DIRECTOR GENERAL DE FINANCIAMIENTO DE LA
COMISION NACIONAL DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
PRESENTE
Refiero el acuerdo {escribir el numero del acuerdo), aprobado en la (escribir el nimero de sesion) Sesion (escribir
si es Ordinaria o Extraordinaria) de (escribir el afio), mediante el cual se autorizd el apoyo econdmico por un monto
de hasta ${escribir el mento autorizado en nimero) {escribir el montp autorizado en letra _ /100 M.N.), incluido el

Impuesta al Valor Agregada para la e;ecuméﬂ del IEQI bir si es progr :,m ) gggmto de inversion) denummado

cOMo aparecs en e iawamﬁn an ud F e!i fitu n'

Publico Des:::entrallzado } con cargo a los recursos de la Subcuanta E&E@ﬂwm

denominagitn de la sybsubcueng como_aparece en &l ar:ugr;jg del Comité Técnico vy en el convenio de
colaboracion).

Al respecto, en términos de las cléusulas QUINTA. COMPROBACION DE LOS RECURSOS AUTORIZADOS y
SEXTA. TRANSFERENCIA DE LOS RECURSOS del Convenio de Colaboracién suscrito el (dia) de (mes) de (afio)
derivado del acuerdo antes referido, le solicito que gire sus apreciables instrucciones a quien corresponda para que

se realice la transferencia por un mento de ${escribir el monto por comprobar en ndmerc) {escribir el monto por
comprobar en letra _ /100 M.N.), cantidad que se especifica y se avala mediante la requisicion de los Formatos de
certificacion de gastos, cuyo sopore documental se adjunta al mismo.

Sin otro particular, aprovecho la ocasidn para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE

{indicar & nombre y cargo del servidor plblico facullade para solicitar los recursos,

(nombre| en téminas de |o dispuesto en el convenio de colaboracidn, en especifico en la
=0 W Constancia de designacion de los servidores piblicos facultados para solicitar
{cargo) desembolsos de |os recursos autorizados)

s\ A




ANEXO V

FORMATOS DE CERTIFICACION DE GASTOS

COMPRENDEN LOS FORMATOS DE:

» INFORME GLOBAL
»INFORME DE OBRA
»INFORME DE EQUIPO



FOR-DAAF-01-GLOBAL
ANEX0 V, INFORME GLOBAL

FIDEICOMISO DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD

Aecursos autorizades con cargo de s Subcuenia del Fondo da i1
Subsubcuenta de 2)
2]
)
s)
(8)
@) | __DBRA {10} {12} [14]) [16) (18) (20} {22} {24}
(113 (13 [15) {17 (19} [F3] 123) (25)
0.00 0.00
£.00 000
0.co 0.0
0.0 0.00
0.00 0.00
¢.00 .00
o.co 0.00
0.00 0.00
TN = =
(R WCPT A G AL U0 D6 LD FIRMANTES MAHRESTA RS0 PADTESTA DE DECR VERGAD DUE LK DOCUMENTACYS CRIGHAL COMPROBATOHA RELACONADA BN ESTE ANDIDO v, INFORME GLOBAL, EUMPLE CON LOS mmuwwummummwmrmu
THANSFERERCS 0F Lo BECURROL MITOREZADOS POR L COMTTE THCHMIDD, LAS Aneas SoL RECENTON D 1muLmuumwmmnuwﬂmmvmmmmmvw DEL
SHCTOR PUBLICD, ¥ 5 BEGUAMENTC, ¥ DERAS DRFOSIIONES HORMATIVAS APLICARLES £H LA MATERIA QUE 3E VERIFICO B AUTENTIONAD, ¥ 511 RESSUARDG E5TA TN CALA ARE & COMPETENT L DOCUNERTGS GuE 58 BV LA m“umru“ﬁu’mﬂnumum
PrATLA B B VTSI D EFECTOR GUE EONBEEREN PROCEDENTER.
{28) (29) [30)
(NOMBRE) (HOMBAE) (NOMBRE}
{CARGO DEL TITULAR OEL AREA. (CARGO DEL TITULAR DEL (DRECTOR DEL REGIMEN -
SOUCTTANTE DE LOS RECURGS) EECUTOR DEL GASTO O ESTATAL BE PROTECEION )
UMIDAD EJECUTORA} BOCIL EN 38LUD




SALUD |

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)
(8)
(9)

(10)

(11)

(12)

(13)

* SEGURO POPULAR

FIDEICOMISO DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
Instructivo de llenado del formato FOR-DAAF-01-GLOBAL
Anexo V "Informe Global”

SECMETARIA DE SALLID

Indicar el nombre de la Subcuenta a la que pertenecen los recursos autorizados, sélo podra ser
Previsién Presupuestal o Proteccién contra Gastos Catastréficos, segun corresponda,

Escribir el nombre de la subsubcuenta con cargo a la cual pertenecen los recursos autorizados,
conforme a lo siguiente:

a. Sien el numeral (1) se sefialé la Subcuenta del Fondo de Previsién Presupuestal, en el
presente numeral sélo podré escribirse Infraestructura Fisica.

b. Si en el numeral (1) se sefiald la Subcuenta del Fondo de Proteccién Contra Gastos
Catastrdficos, en el presente numeral se podra sefalar Industria tabacalera o Alta
Especialidad, segin corresponda.

Anotar el numero(s) de (los) Acuerdo(s) autorizado(s) por el Comité Técnico del Fideicomise, por
ejemplo: O.V.126/1212.

Apuntar la fecha(s) de la sesién de Comité en que se autorizé el (los) de acuerdo(s) conforme a
lo siguiente: dia/mes/ afio. Por ejemplo 14/12/2010.

Precisar el nombre de la Entidad Federativa a la que se autorizd el recurso, o en su caso, la
denominacion del Organismo Publico Descentralizado de caracter federal al que se le autorizs el
recurso.

Registrar el importe total autorizado por el Comité Técnico (suma total de lo autorizado para
obra y/o equipo, segln sea el caso).

Indicar el importe total autorizado por el Comité Técnico para obra (capitulo 6000).
Sefalar el importe total autorizado por el Comité Técnico para equipo (capitulo 5000)

Escribir el nombre del (los) proyecto(s) o programa(s) de inversion o acciones de infraestructura
que el Comité Técnico autorizé financiar y sefialadas en el Convenio de Colaboracién suscrito.

Detallar por proyecto o programa de inversion o acciones de infraestructura que el Comité
Técnico autorizé financiar, el importe aprobado para obra (capitulo 6000).

Precisar por proyecto o programa de inversién o acciones de infraestructura que el Comité
Técnico autorizé financiar, el importe aprobado para equipo (capitulo 5000)

Anctar el importe total comprometide de los contratos celebrados para la ejecucion del
proyecto o programa de inversion o acclones de infraestructura que para obra (capitulo 6000) el
Comité Técnico autorizé financiar, el cual no deberd ser mayor al importe total autorizado para
dicho capitulo.

Asentar el importe total comprometido de los contratos celebrados para la ejecucién del
proyecto o programa de inversién o acciones de infraestructura que para equipo (capitulo 5000)
el Comité Técnico autorizé financiar, el cual no debera ser mayor al importe total autorizado para
dicho capitulo.
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{14) Sefalar el importe del recurso autorizado para financiar obra, que haya solicitade su liberacién
ante el Comité Técnico, debiendo adjuntar copia simple del oficio mediante el cual justificé dicha
liperacién (Regla 10 de las Reglas de Operacion del Fideicomiso del SPSS).

(15) Anotar el importe del recurso autorizado para financiar equipo, que haya solicitado su liberacién
ante el Comité Técnico, debiendo adjuntar copia simple del oficio mediante el cual justifico dicha
liberacién (Regla 10 de las Reglas de Operacion del Fideicomiso del SPSS),

(16) Indicar la diferencia del importe autorizado (numeral 10) y el importe comprometido (punto 12)
mencs el importe liberado (14) respecto de los recursos autorizados para financiar Obra
(capitulo B000).

(17) Precisar |a diferencia del importe autorizado (numeral 11) y el importe comprometido (punto 13),
menos el importe liberado (15) respecto de los recursos autorizados para financiar Equipo
(capituio 5000).

(18) Escribir el importe total pagado a la fecha de la presentacién del presente anexo, respecto
de los contratos celebrados para la ejecucién del proyecto o programa de inversion o acciones %
de Infraestructura que para obra (capitulo 6000} el Comité Técnico autorizé financiar, dicho
importe no deberd incluir la cantidad de la solicitud que se presenta.

(19) Apuntar el importe total pagado a la fecha de la presentacién del presente anexo, respecto
de los contratos celebrados para la ejecucion del proyecto o programa de inversién o acciones
de infraestructura que para equipo (capitulo 5000) el Comité Técnico autorizé financiar, dicho
importe no debera incluir 1a cantidad de la solicitud que se presenta.

{20) Registrar la diferencia del importe comprometide (numeral 12) y el importe pagada (punto 18)
respecto de los recursos autorizados para financiar Cbra (capitulo 6000).

(21) Sefialar la diferencia del importe comprometido (numeral 13) y el importe pagado (punta 19)
respecto de los recursos autorizados para financiar Equipo (capitulo 5000).

(22) Reportar el porcentaje de avance fisico de la Obra, respecto del importe comprometido (numeral
12) contra el importe pagado (punto 18).

(23) Comunicar el porcentaje de avance fisico del Equipo, respecto del imperte comprometido
(numeral 13) contra el importe pagado (punto 19).

(24) Informar el percentaje de avance financiero de la Obra, respecto del importe comprometida
(numeral 12) contra el importe pagado (punto 18).

(25) Manlifestar el porcentaje de avance financiero del Equipo, respecto del importe comprometido
(numeral 13) contra el importe pagado (punta 19).

(26) Registrar la suma total de cada columna.

(27) Adecuar la NOTA exclusivamente en cuanto a la legislacion aplicable, para el caso de obra sélo
sefialar *...LA LEY DE OBRAS PUBLICAS Y SERVICIOS RELACIONADOS CON LOS MISMOS
Y SU REGLAMENTO, Y DEMAS DISPOSICIONES NORMATIVAS APLICABLES..," para el caso
de Equipo .. LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR
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PUBLICO, Y SU REGLAMENTO, ¥ DEMAS DISPOSICIONES NORMATIVAS APLICABLES.. ",
para el caso de Obra y Equipo, dejar la leyenda conforme al gjemplo del formato.

(28) Anotar el nombre y cargo del titular del Area Solicitante de los recursos, conforme lo sefialado en
el convenio de colaboracion respectivo, quien debera firmar el anexo para su presentacion ante
la Comision Nacional de Proteccién Social en Salud.

(289) Precisar el nombre y cargo del titular del Ejecutor del Gasto o Unidad Ejecutora, conforme lo
senalado en el convenio de colaboracion respectivo, quien deberd firmar el anexoc para su
presentacion ante la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud.

(30} Indicar el nombre y cargo del Titular del Régimen Estatal de Proteccidn Social en Salud, en caso

de que haya suscrito el convenio de colaboracidn, quien debera firmar el anexo para su
presentacion ante la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud.

NOTAS GENERALES:

» Para la procedencia del presente Anexo, la informacion que contenga deberd apegarse a la
informacién del registro en Cartera de Programas y Proyectos de Inversion de la SHCP y los
Certificados y Dictdmenes emitidos por el CENETEC y la DGPLADES que fue revisada y
analizada en su momento por el Comité Técnice en cumplimiento al numeral 40 Bis 1 de las
Reglas de Operacién del Fideicomiso del Sistema de Proteccién Social en Salud.

« En caso de que el recurso autorizado corresponda a un solo concepto de obra o equipo, se
eliminaran los espacios del concepto que no resulta aplicable.

= Elanexc no deberd presentar espacios vacios.
. Incluir numeracion de paginas.

. Del formato que resulte mas de una pagina, podrd quedar en la primera pagina el encabezado
principal ¥ en la Gltima pagina plasmar las firmas.

=« Anexar un formato en cada solicitud presentada; en el caso de presentar en el mismo tiempo
varias solicitudes por el mismo acuerdo, podra integrarse un formato original en una solicitud y en
las demas copia simple.

» En caso de que “LAS PARTES", de Iz elaboracién y revisién a la documentacién, considere
necesario que el Anexo V sea firmado por otro funcionario plblico, se podrd agregar en el
apartado de firmas, identificando su nombre y cargo.

+ Este formato debera llenarse por el total de las acciones, proyectos/programas de inversion
correspondientes a un solo acuerdo.
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FIDEICOMISO DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
Instructivo de llenado del formate FOR-DAAF-02-0BRA
Anexo V "Informe de Obra”

(1) Indicar el nombre de la Subcuenta a la que pertenecen los recursos autorizados, sélo podré ser
Previsién Presupuestal o Proteccién contra Gastos Catastrdficos, segln corresponda.

(2) Escribir el nombre de la subsubcuenta con cargo a la cual pertenecen los recursos autorizados,
conforme a lo siguiente:

a. Sien el numeral (1) se sefald la Subcuenta del Fondo de Previsién Presupuestal, en el
presente numeral sélo podra escribirse Infraestructura Fisica,

b. Si en el numeral (1) se sefald la Subcuenta de! Fondo de Proteccién Contra Gastos
Catastroficos, en el presente numeral se podra sefialar Industria tabacalera o Alta
Especialidad, segun corresponda,

(3) Anotar el numero(s) de (los) Acuerdo(s) autorizado(s) por el Comité Técnico del Fideicomiso, por ﬁ
ejemplo: O.V.125/1212,

(4)  Apuntar la fecha(s) de la sesion de Comite en que se autorizd el (los) de acuerdo{s) conforme a
lo siguiente: dia/mes/ afio. Por ejemplo 14/12/2010.

{5) Precisar el nombre de |la Entidad Federativa a la que se autorizd &l recurso, 0 en su caso, la
denominacién del Organismo Plblico Descentralizado de caracter federal al que se le autorizd el
recurso,

{6} Registrar el importe total para Obra autarizado por el Comité.

(7)  Escribir el Registro en Cartera con la que cuenta el programa o proyecto de inversidn o acciones
de infraestructura financiadas.

(8) Referir la fecha de celebracién del Convenio de Colaboracién para transferencia de recursos
autorizados, suscrito con la CNPSS,

(9) Senalar la fecha de inicio de la transferencia de recursos establecida en el calendario de
transferencia de recursos integrado al Convenio de Colaboracién,

(10) Indicar la fecha de terminacién de la transferencia de recursos establecida en el calendario de
transferencia de recursos integrado al Convenio de Colaboracian,

(11) Incluir este rubro en caso de gque se suscriban Convenios Modificatorios al Convenio de
Colaboracion original suscrito con la CNPSS.

{12) Detallar la fecha de inicio del Convenio Modificatorio al Convenio de Colaboracién para la
transferencia de recursos,
(13) Escribir Ia fecha de terminacién del Convenio Modificaterio al Convenio de Colaboracion para la A

transferencia de recursos, .
P
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(14) Anotar el nimero de contrato de obra celebrado para la ejecucion del proyecto o programa de
inversion o accionas de infraestructura.

(15) Referir el importe del total del contrato de obra celebrado para la ejecucién del proyecto o
programa de inversion o acciones de infraestructura, dicho importe deberd incluir el Impuesto al
Valor Agregado (IVA).

(16) Informar cuando aplique, el nimero de fianza de anticipo, otorgada por el contratista,

(17) Anotar cuanda aplique, el importe de la fianza de anticipo, otorgada por el contratisia

{18) Comunicar el nimero de fianza de cumplimiento, otorgada por el contratista.

(18) Manifestar el importe de Ia fianza de cumplimiento, otorgada por el contratista

(20) Sedalar el nimero de fianza de Vicios Ocultos, otorgada per el contratista,

(21} Indicar el importe de la fianza de Vicios Ocultos, otorgada por el contratista

(22) Sefalar el nombre del Contratista, de acuerdo a lo registrado en el contrato de obra celebrado
para la ejecucion del proyecto o programa de inversién o acciones de infraestructura.

(23) Indicar la fecha de inicio del contrato de obra para la ejecucién del proyecio o programa de
inversién o acciones de infraestructura, conforme a lo siguiente: dia/mes/ afio. Ej. 14/12/2010

(24) Senalar la fecha de terminacion del contrato de obra para |a ejecucién del proyecto o programa
de inversién o acciones de infraestructura, conforme a lo siguiente: dia/mes/ afic, Ej, 14/12/2015

(25) Incluir este rubro en caso de que se suscriban convenios modificatorios para ampliar o reducir
las fechas de inicio o terminacion registradas en el en el conirato de obra para la ejecucién del
proyecto o programa de inversion o acciones de infraestructura o para maodificar el monto del
contrato original..

{(26) Anotar, con base en el numeral (25) la fecha de inicio del convenio modificatorio del contrato de
obra, de acuerdo a lo siguiente: dia/mes/ afio. Ej. 14/12/2010.

(27) Apuntar, con base en el numeral (25) la fecha de terminacién del convenio modificatorio del
contrato de obra, de acuerdo a lo siguiente: dia/mes/ afo. Ej. 14/12/2015.

(28) Escribir el nombre del (los) proyecto(s) o programa(s) de inversion o acciones de infraestructura
de obra publica que el Comité Técnico autorizd financiar y sefialadas en el Convenio de
Colaboracién suscrito

(28) Indicar la Clave Unica del Establecimiento de Salud (CLUES) apoyado, en caso de no contar con
ella sefialar el DGPLADES o en su caso en al PML

(30) Precisar el nombre de la Localidad y Municipio, conforme el CLUES, DGPLADES o en su caso L?\

en el PML.
/Z\ 2
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(31) Sefalar el nombre de la accion a financiar, conforme el CLUES, DEPLADES o en su caso en el
PMI -

(32) Indicar el nombre del tipo de la unidad, conforme el CLUES, DEGPLADES © en su caso en &
PMI|, debiendo considerar las referencias siguientes: Casa (Casa de Salud), CS (CENTRO DE
SALUD), CESSA (CENTRO DE SALUD CON SERVICIOS AMPLIADOS), HC (HOSPITAL DE LA
COMUNIDAD), UNEME (UNDAD DE ESPECIALIDADES MEDICAS), HG (HOSPITAL
GENERAL), HIl (HOSPITAL INFANTIL), HMI (HOSPITAL MATERNO INFANTIL), H
(HOSPITAL DE LA MUJER), HRAE (HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD).

{33} Informar el porcentaje de Avance Fisico de la Obra. \

e

(34) Precisar con nimero, el importe solicitado (Devengado)

ER s

{35) Registrar el concepto de anticipo si es el caso de Ia solicitud, o el ndmero v tipo de estimacion \
solicitado

(38) Senalar el numero de la Faclura, en casos de facturas electrénicas, indicar los primeros 5 \%
caracteres seguldos de un guion medio y los Gltimos cinco caracteres.

(37) Comunicar el nimero de Pdéliza Cheque o SPE| con que se efectud el pago por parte del drea
competente de la Entidad Federativa o del OPD Federal.

(38) Informar la fecha de Péliza Cheque o SPEI con la que se efectud el pago por parte del area
competente de la Entidad Federativa o del OPD Federal, conforme a lo siguiente: dia/mes/ afio.
Ej. 14/12/2010

(39) Anotar la clave del concepto de gasto, en términos del clasificador por objeto del gasto (capitulo
6000)

(40) Registrar el importe estimado con IVA, con base a la factura y que debera coincidir con la
documentacidn soporte correspondiente.

(41) Informar el importe amortizado con VA, con base a la factura v que debera coincidir con la
documentacién soperte correspondiente.

(42) Apuntar el importe solicitado con IVA [Importe devengado (conforme al punto 34), el cual una
vez pagado y se requiera una nueva estimacién, este importe deberd pasarse al gasto
acumulado (Punto 43))]

(43) Indicar el Gasto acumulado con IVA, efectivamente pagado (diferencia aritmética entre 41 y 42)

(44) Registrar la suma total de cada columna. A

/g\ 3
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(45) Anotar el nombre y cargo del titular del Area Solicitante de los recursos, conforme lo sefialado en
el convenio de colaboracion respectivo, quien debera firmar el anexo para su presentacion ante
la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud.

(46) Precisar el nombre y cargo del titular del Ejecutor del Gasto o Unidad Ejecutora, conforme lo
sefialado en el convenio de colaboracién respectivo, quien debera firmar el anexo para su
presentacion ante la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud.

{47) Indicar el nombre y cargo del Titular del Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud, en caso

de que haya suscrito el convenio de colaboracidn, quien deberd firmar el anexo para su
presentacion ante la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud.

NOTAS GENERALES:

. El formato aplicara por cada proyecto o programa de inversidn o accién de infraestructurah)
autorizado y por cada contrato de ejecucién de obra publica que se efactle.

. Incluir numeracidn de paginas.

. Del formato que resulte mas de una pagina podra quedar en la primer pagina el encabezado
principal y en la Ultima pagina plasmar las firmas

. Para la procedencia del presente Anexo, la informacién que contenga deberd apegarse a la
informacién del registro en Cartera de Programas y Proyectos de Inversion de la SHCP y los
Certificados y Dictdmenes emitidos por el CENETEC y la DGPLADES que fue revisada y w
analizada en su momento por &l Comité Técnico del Fideicomiso en cumplimiento al numeral 40
Bis 1 de las Reglas de Operacién del Fideicomiso del Sistema de Proteccién Social en Salud.

. En caso de que “LAS PARTES", de la elaboracién y revisidn a la documentacidn, considere
necesario que el Anexo V sea firmado por otro funclonario publico, se podra agregar en el
apartado de firmas, idenlificando su nombre y cargo.
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Sefialar el nombra de la accidn a financiar, conforme el CLUES, DEPLADES o en su caso en el
PMI '

SECRETARLA DT SALLID

Indicar el nombre del tipo de la unidad, conforme el CLUES, DEGPLADES o en su caso en &l
PMI, debiendo considerar las referencias siguientes: Casa (Casa de Salud), CS (CENTRO DE
SALUD), CESSA (CENTRO DE SALUD CON SERVICIOS AMPLIADOS), HC (HOSPITAL DE LA
COMUNIDAD), UNEME (UNDAD DE ESPECIALIDADES MEDICAS), HG (HOSPITA
GENERAL), HIl (HOSPITAL INFANTIL), HMI (HOSPITAL MATERNO INFANTIL), H
(HOSPITAL DE LA MUJER), HRAE (HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD).

Informar el porcentaje de Avance Fisico de la Obra.

Precisar con nimero, el importe solicitado (Devengado)

Registrar el concepto de anticipo si es el caso de la solicitud, o el nimero y tipo de estimacién

solicitado %
Sefialar el nimero de la Factura, en casos de facturas electronicas, indicar los primeros 5
caracteres seguidos de un guion medio y los Ultimos cinco caracteres.

Comunicar el nimero de Péliza Cheque o SPEI con que se efectud el pago por parte del area
competente de la Entidad Federativa o del OPD Federal.

Informar la fecha de Péliza Cheque o SPEI con la que se efectud el pago por parte del 4rea
competente de la Entidad Federativa o del OPD Federal, conforme a lo siguiente: dia/mes/ afio.
Ej. 14/12/2010

Anotar la clave del concepto de gasto, en términos del clasificador por objeto del gasto (capitule
6000)

Registrar el importe estimado con IVA, con base a la factura y que debera coincidir con la
documentacién soporte correspondiente.

Informar el importe amortizado con IVA, con base a la factura y que debera coincidir con la
documentacion soporte correspondients,

Apuntar el importe solicitado con IVA [Importe devengado (conforme al punto 34), el cual una
vez pagado y se requiera una nueva estimacion, este importe debera pasarse al gasto
acumulado (Punto 43)]

Indicar el Gasto acumulado con IVA, efectivamente pagado (diferencia aritmética entre 41 y 42)

Registrar la suma total de cada columna. Z_%
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FIDEICOMISO DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
Instructivo de llenado del formato FOR-DAAF-03-EQUIFO
Anexo V "Informe de Equipo”

(1) Indicar el nombre de la Subcuenta a |a que pertenecen [0s recursos autorizados, solo podra ser
Previsién Presupuestal o Proteccién contra Gastos Catastréficos, segln corresponda.

(2)  Escribir el nombre de la subsubcuenta con cargo a la cual pertenecen los recursos autorizados,
conforme a lo siguiente:

a. Sien el numeral (1) se sefialé la Subcuenta del Fondo de Previsién Presupuestal, en el
presente numeral sdlo podra escribirse Infraestructura Fisica.
:h: '|.

t
Y

(3) Anotar el nimero(s) de Acuerdo(s) de autorizacién emitido por el Comité Técnico del
Fideicomiso. Ej. O.V.125/1210.

b. Si en el numeral (1) se sefnald la Subcuenta del Fondo de Proteccién Contra Ga
Catastréficos, en el presente numeral se podra sefialar Industria tabacalera o
Especialidad, segun corresponda.

(4) Senalar la fecha(s) de la sesién de Comité Técnico del Fideicomiso con la que se autorizd el
nimero de acuerdo(s) referido en punto 3, conforme a lo sigulente dia/mes/ afio. Por ejemplo

14/12/2010.
i
(5) Nombre de la Entidad Federativa denominacion del Organismo Publico Descentralizado de \
caracter Federal (OPD) apoyado,
(6)  Registrar el importe total autorizado por el comité para el equipo a financiar. EE

(7)  Indicar el nimero de registro en la cartera de inversiones de la SHCP, del programa o proyecto
de inversion o accion de infraestructura a financiar,

(8)  Registrar el nimero de Certificado de Necesidad expedido por CENETEC.
(8) Indicar el nimero de Dictamen de Validacion del Equipo Médico emitido por CENETEC.

(10) Manifestar el nombre del proyecto o programa de inversién o accién de infraestructura que se
esta apoyando financieramente, conforme a lo registrado en el Acuerdo de autorizacion, referido
en el punto (3).

(11} Referir el nombre de la accion a financiar.

(12) Indicar el Clave Unica del Establecimiento de Salud (CLUES) apoyado, an caso de no contar con
ello, indicar el numero del certificado de necesidad emitido por la DGPLADES o en su caso el

Y

registro del PMI.
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FIDEICOMISO DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
Instructivo de llenado del formato FOR-DAAF-03-EQUIPO
Anexo V "Informe de Equipo”

Indicar el nombre de la Subcuenta a la que pertenecen los recursos autorizados, sélo podré ser
Prevision Presupuestal o Proteccién contra Gastos Catastréficos, segin corresponda.

Escribir el nombre de la subsubcuenta con cargo a la cual pertenecen los recursos autorizados,
conforme a lo siguiente:

a. 8ien el numeral (1) se sefald la Subcuenta del Fondo de Previsién Presupuestal, en el
presente numeral sélo podra escribirse Infraestructura Fisica.

b. Si en el numeral (1) se sefald la Subcuenta del Fondo de Proteccién Contra Gastod
Catastroficos, en el presente numeral se podra sefialar Industria tabacalera o A
Especialidad, segin corresponda.

Anotar el ndmero(s) de Acuerdo(s) de autorizacién emitido por el Comité Técnico del
Fideicomiso. Ej. O.V.125/1210.

Sefialar la fecha(s) de la sesion de Comité Técnico del Fideicomiso con la que se autorizd el
nimero de acuerdo(s) referido en punto 3, conforme a lo siguiente dia/mes/ afio. Por ejemplo
14/12/2010.

Nombre de la Entidad Federativa denominacién del Organismo Pulblico Descentralizado de \
caracter Federal (OPD) apoyado.

Registrar el imporie total autorizado por el comité para el equipo a financiar. Eg

Indicar el nimero de registro en la cartera de inversiones de la SHCP, del programa o proyecto
de inversién o accion de infraestructura a financiar.

Registrar el nUmero de Certificadc de Necesidad expedido por CENETEC.
Indicar el nimero de Dictamen de Validacién del Equipo Médico emitido por CENETEC.

Manifestar el nombre del proyecto o programa de Inversién o accién de infraestructura que se
esta apoyando financieramente, conforme a lo registrado en el Acuerdo de autorizacion, referido
en el punto (3).

Referir el nembre de la accion a financiar,

Indicar el Clave Unica del Establecimiento de Salud (CLUES) apoyado, en caso de no contar con
ello, indicar el nimero del certificado de necesidad emitide por la DGPLADES o en su caso el

registro del PMI. A
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(26) Asentar el nombre del proveedor de acuerdo a lo registrado en el contrato o pedido para la
ejecucidn del programa o proyecto de inversién o acciones de infraestructura apoyadas
financieramente.

(27) Registrar el importe con Impuesto al Valor Agregado (IVA), con base a la factura (importe
devengado). Una vez pagado y se requiera una nueva solicitud, este importe debera pasarse al
gasto acumulado (punto 28).

(28) Esecribir el Gasto acumulado con IVA efectivamente pagado

(29) Registrar la suma total de cada columna.
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{30) Anotar el nombre y cargo del titular del Area Solicitante de los recursos, conforme lo sefialado € \\
el convenio de colaboracién respectivo, quien debera firmar el anexo para su presentacion ant
la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud. NN

{31) Precisar el nombre y cargo del titular del Ejecutor del Gasto o Unidad Ejecutora, confarme lo
sefialado en el convenio de colaboracién respectivo, guien debers firmar el anexo para su
presentacion ante la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud.

(32) Indicar el nombre y cargo del Titular del Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud, en caso
de que haya suscrito el convenio de colaboracién, quien debera firmar el anexo para su
presentacién ante la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud. Li

. El formato aplicard por cada proyecto o programa de inversion o accién de infraestructura
autorizado y por cada contrato de ejecucion de obra publica que se efectue.

NOTAS GENERALES: |
. Incluir numeracidn de paginas.

. Del formato que resulte mas de una pagina podré quedar en la primer pagina el encabezado
principal y en la ultima pagina plasmar las firmas

. Para la procedencia del presente Anexo, la informacién que contenga deberd apegarse a la
informacién del registro en Cartera de Programas y Proyectos de Inversion de la SHCP vy los
Certificados y Dictdmenes emitidos por el CENETEC y la DGPLADES que fue revisada y
analizada en su momento por el Comité Técnico del Fideicomiso en cumplimiento al numeral 40
Bis 1 de las Reglas de Operacion del Fideicomiso del Sistema de Proteccién Social en Salud.

® En caso de que “LAS PARTES", de la elaboracian y revision a la documentacion, considere
necesario que el Anexo V sea firmado por otro funcionario plblico, se podra agregar en el
apartade de firmas, identificando su nombre y cargo.
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