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PRESENTACION

El derecho a la salud genera la obligacion del Estado de preservar un bien juridico
protegido por la Constitucién, para ello, los estados deben generar condiciones que
permitan que todas las personas puedan vivir lo mas saludablemente posible, no obstante,
los problemas de salud suelen afectar en una proporcion mas alta a los grupos vulnerables

y marginados de la sociedad.

La preservacion o restitucion del estado de salud, es un derecho de las personas que
depende de la intervencion oportuna y efectiva de las instituciones de salud, por lo cual, los
Servicios de Salud de las entidades federativas deben asumir responsabilidades para
procurar que las familias incorporadas al Sistema de Proteccion Social en Salud, reciban
servicios de salud necesarios, asi como ofrecerles condiciones de igualdad en el acceso y

calidad de los servicios.

El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 promueve politicas publicas en materia de
salud, fomentando la corresponsabilidad entre los diversos sistemas de salud que existen
tanto a nivel federal como _en las_entidades federativas para asegurar el acceso a los

servicios de salud.

El Sistema de Proteccién Social en Salud, es un mecanismo por el cual el Estado garantiza
a la poblacion no derechohabiente de ningun tipo de seguridad social, el acceso a los
servicios de salud, mediante el financiamiento de los servicios estatales de salud, sin
embargo, resulta necesario que los beneficiarios reciban los servicios de salud en cualquier
entidad federativa distinta a la de su afiliacion por razones de cercania a su domicilio,

referencia o transito

El objetivo del presente es definir los criterios para la compensacién econdémica
interestatal, derivado de la prestacidon de servicios de salud a los beneficiarios del Sistema
de Proteccion Social en Salud, eliminando las barreras geograficas y administrativas a fin

de que puedan recibir servicios de salud en cualquier parte del territorio nacional.



MARCO NORMATIVO

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece en su articulo 4°,
cuarto parrafo, el derecho de toda persona a la proteccion de la salud, disponiendo que la
Ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera
la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad
general.

Con base en lo anterior, el 15 de mayo de 2003 fue publicado en el Diario Oficial de la
Federacion, el Decreto por el que se reforma y adiciona la Ley General de Salud, mediante
el cual se crea el Sistema de Proteccidn Social en Salud, en adelante “EL SISTEMA”,
como un mecanismo de proteccion financiera por el cual el Estado garantiza el acceso
efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilizacién y sin
discriminaciéon a los servicios médico-quirurgicos, farmacéuticos y hospitalarios que

satisfagan de manera integral las necesidades de salud.

El articulo 77 bis 5, apartado A), fracciones Xll y XVI, de la Ley General de Salud,
establecen que corresponde al Ejecutivo Federal a través de la Secretaria de Salud
establecer la forma y términos de los convenios que suscriban las entidades federativas,
entressiy con las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud con la/finalidad de
optimizar la utilizacion 'de.sus instalaciones y compartir la prestacion de servicios; asi
como, definir las bases para la compensacién econémica, entre las entidades federativas,
instituciones y establecimientos del Sistema Nacional de Salud, por concepto de prestacion
de servicios de salud, previa opinion de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
asimismo, para los casos en que proceda una compensacidén econdémica por
incumplimiento a las obligaciones de pago entre entidades federativas, la Secretaria de
Salud, podra destinar al Régimen Estatal de Proteccidn Social en Salud acreedor, el monto
del pago que resulte por la prestacion de servicios de salud que correspondan, con cargo a
los recursos que deban transferirse directamente a las entidades federativas, o entregarse
a la entidad federativa cuyo Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud, sea

considerado deudor.

En congruencia con lo anterior, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Proteccién Social en Salud, en sus articulos 13, 14, 22, 118 y 119, disponen que para
garantizar las acciones de proteccién social en salud, los “REPSS” financiaran la

prestacién de los servicios de salud a la persona, otorgados por los servicios estatales de



salud de la propia entidad federativa o de otras entidades federativas o por otras
instituciones o establecimientos del Sistema Nacional de Salud incorporados a “EL
SISTEMA”, para tal efecto la Secretaria establecera los modelos de acuerdos y convenios
que sean necesarios para la prestacion de servicios de salud a los beneficiarios del
Sistema, en términos del articulo 77 bis 5, inciso A), fraccion Xll de la Ley, considerandose
la compensacién econémica como mecanismo de pago entre las entidades federativas por
la prestacion de servicios de salud brindados a los beneficiarios del Sistema fuera del area
de circunscripcion territorial en la que estan afiliados dichos beneficiarios. Dicha
compensacion econémica se llevara a cabo conforme a lo establecido en los acuerdos de
coordinacién para la ejecucion del Sistema, los Lineamientos que para el efecto emita la
Comision, y los convenios de colaboracion para la prestacion de servicios de salud que

suscriban las entidades federativas entre si.



SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

1. Los servicios estatales de salud prestaran atencién a los beneficiarios del Sistema de

Proteccién Social en Salud afiliados en otra entidad federativa en los siguientes casos:

Cuando sea referido a través del procedimiento de referencia vy
contrarreferencia con los formatos establecidos por los Servicios estatales de
salud a una unidad médica que se encuentre fuera de la entidad federativa de
afiliacion.

Cuando el beneficiario acuda a un establecimiento de salud fuera de su entidad
de afiliacion a recibir atencion médica por transito o por que se encuentre
temporalmente fuera de su residencia habitual, o bien cuando se trate de una

urgencia.

2. Las atenciones se realizaran de conformidad con las intervenciones del CAUSES, con

respecto a las modalidades de atencién asi como al nivel de atencion y tipo de

acreditacion.

3. El pago de los servicios médicos prestados, sera por la atencion concluida, de acuerdo

conlas caracteristicas de cobertura de' las intervenciones del CAUSES vy los

tabuladores de Compensacion Econdmica Interestatal establecidos por la Comision.

4. Los establecimientos estatales de/salud deberan utilizar el Sistema de Compensacion

Economica Interestatal para la captura de los servicios prestados. De no utilizarlo, no

podran gestionar el registro de los casos ante el REPSS.

5. Para la atencién de los beneficiarios del SPSS, los establecimientos estatales de

Salud, consideraran como identificacion oficial, a:

Credencial para votar con fotografia (vigente)

Cédula Profesional

Pasaporte (vigente)

Cartilla del Servicio Militar Nacional (no mayor a 10 afios)

Licencia de manejo (vigente)

En el caso de que no se cuente con identificacidon oficial podra presentarse un

documento expedido por la autoridad local como medio de identificacidon

(Constancia de Identidad con vigencia no mayor a 6 meses)



Para el caso de menores de edad emancipados y embarazadas, podran presentar

el ultimo certificado de estudios

Concluida la atencion médica, el establecimiento estatal de Salud, integrara el

expediente , con la siguiente documentacion

a.

El

Copia de poliza de afiliacion (este documento podra ser impreso del Sistema de
Administracién del Padron [SAP], por lo que no requiere estar firmada por el titular)
Copia de la identificacion oficial

Constancia de recepcién de servicios firmada por el beneficiario, en caso de ser
menor de edad podra ser firmada por el padre o tutor y cuando por motivos de
salud no pueda ser firmada por el beneficiario, podra ser firmada por el padre o
tutor o bien por el cényuge o familiar hasta el cuarto grado de consanguinidad.

Anexo |

. Nota médica / Resumen o Informe Médico para establecimientos de salud de primer

nivel de atencion, la cual debera de cumplir con lo estipulado en la NOM-004-SSA-

2012 del expediente clinico con firma (autégrafa) del médico que la elaboré.

. Para los_establecimientos de segundo nivel de atencién, deberan de anexar de

acuerdo con la caracteristica de cobertura y.la atencién proporcionada, lo siguiente:
- Nota. de urgencias (con firma autégrafa del médico tratante)
- Nota de egreso / Resumen o Informe médico (con firma autégrafa
del médico tratante)

- Nota posquirurgica (con firma autégrafa del médico tratante)

Los documentos mencionados anteriormente deberan de cumplir con lo establecido en la
NOM-004-SSA-2012 del expediente clinico; asi mismo cuando el paciente haya requerido
manejo en la terapia intensiva, la nota de egreso / Resumen médico o Informe Médico,

debera de expresar de manera especifica las fechas de ingreso y egreso en este servicio.

El establecimiento de salud resguardara la documentacion, la cual debera estar disponible

para fines de supervision y/o fiscalizacion.

REPSS acreedor tendra acceso a la documentaciéon a través del Sistema

Electronico la cual estara disponible para fines de supervisién y/o fiscalizacion.



7.

Para el desarrollo del proceso de atencion, captura, registro, validacién y envio a
cobro, los REPSS designaran a un representante médico-administrativo que sera el
enlace, entre el REPSS deudor, el REPSS acreedor, el beneficiario y la CNPSS.

TIEMPOS DE OPERACION PARA LA CAPTURA, EL REGISTRO, VALIDACION, ENViO

A COBRO, CANCELACION, PROCEDIMIENTO DE PAGO Y COMPENSACION
ECONOMICA INTERESTATAL

CAPTURA

10.

11.

12.

El establecimiento de salud debera integrar la informacién para la captura en el
Sistema Electronico de acuerdo al calendario vigente.
La captura de los casos interestatales debera de realizarse hasta que la atencién esté
concluida, de acuerdo a las caracteristicas de cobertura de cada intervencion.
Para el primer nivel de atenciéon la captura la debera de realizar la Jurisdiccion
Sanitaria correspondiente, siendo responsable de coordinar a los centros de salud que
le correspondan de-la adecuada integracion de la documentacion® de los casos
interestatales.
Para el segundo nivel de atencién, el establecimiento de salud, sera el responsable de
integrar el expediente de los pacientes interestatales, subiendo al sistema la
documentacion de acuerdo a la atencion y caracteristica de cobertura de la
intervencion:
- Consulta de Especialidad: Nota médica
- Atencion en urgencias: Hoja/Folio de urgencias
- Hospitalizacién: Hoja de egreso hospitalario/Resumen o informe médico
indicando los dias de estancia en este servicio
- Cirugia: Hoja quirurgica
Los documentos mencionados en el numeral 11. y 12. deberan de estar realizados
de acuerdo con estipulado en la NOM-004-SSA-2012 del expediente clinico; asi
mismo cuando el paciente haya requerido estar en la terapia intensiva la nota de
egreso / Resumen médico o Informe Médico debera de expresar de manera clara
las fechas de ingreso y egreso en este servicio.
La captura de los casos seran unicamente aquellos atendidos dentro de los 60 dias

anteriores siguientes al periodo de captura de acuerdo al calendario establecido. Solo
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para el periodo de captura SCEI 01/2016 se registraran los meses de enero, febrero y
marzo del 2016.

REGISTRO
13. El registro de los casos los hara el REPSS acreedor posterior a la captura

realizada por los establecimientos de salud, verificando que la informacion

capturada en el sistema corresponda con la documentacion.

14. El registro de los casos seran unicamente aquellos atendidos dentro de los 60 dias

anteriores siguientes al periodo de captura de acuerdo al calendario establecido. Solo

para el periodo de registro SCEI| 01/2016 se registraran los meses de enero, febrero y
marzo del 2016.

VALIDACION

15. Una vez que se encuentre registrados los casos, el REPSS deudor validara los casos

en el Sistema Electrénico, en los 15 dias habiles siguientes al cierre del registro de

casos de conformidad al calendario establecido por la Comisién.

16. EI REPSS deudor, solo podra rechazar los casos por las siguientes causas:

a.
b.

La unidad no esta acreditada en CAUSES

La identidad del beneficiario no esté debidamente acreditada

La intervencion que se pretende cobrar no se presto

La intervencion que se prestd no esté incluida en el CAUSES

No se encuentre la nota médica o en su caso, la hoja de urgencias, hoja de
egreso /nota o informe médico o bien la hoja quirirgica de acuerdo a la
caracteristica de cobertura de la intervencién registrada

La hoja de no cobro y constancia de recepcién de servicios no se encuentre
firmada por el beneficiario o en su caso, por el conyuge, padre, tutor o familiar
hasta el cuarto grado de consanguinidad.

La nota médica, resumen/informe médico, hoja de egreso, hoja/folio de urgencias

o hoja quirdrgica no sustente la intervencion reportada

En todos los casos debera registrarse la causa de rechazo.



17.

18.

19.

20.

21.

Los casos que hayan sido rechazados durante el periodo de validacion, el REPSS
sefalara el motivo de rechazo, el cual debera de ser subsanado en un plazo no mayor
5 dias habiles posteriores al rechazo. Una vez realizada la correccion, el REPSS podra
continuar con la validacion durante los 5 dias habiles siguientes, de acuerdo al
calendario. Los casos solo podran ser rechazados en dos ocasiones, al subsanarse

los motivos del rechazo, no podra rechazarse por motivos adicionales.

No podran rechazarse los casos a juicio y criterio médico del validador, siendo
responsabilidad del establecimiento de salud la validacion del tratamiento utilizado y

plasmado en la nota médica u hoja de urgencia u hoja de egresos hospitalarios.

Cuando la poliza tenga errores desde su emision (faltas de ortografia), no se
considerara como motivo de rechazo, siendo responsable del registro correcto en el

Sistema de Administracion del Padrén el REPSS que corresponda.

Cuando el REPSS DEUDOR no valide ni rechace los casos durante los 15 habiles
posteriores _al cierre del registro de casos, estos seran validados por la Comision, de

conformidad con el numeral décimo cuarto de los Lineamientos.

Si los casos fueron rechazos en una segunda ocasion, el REPSS podra solicitar por
escrito a la Comision a través de la Direccion General de Gestion de Servicios de
Salud su intervencién, para se realice el proceso de conciliacion y se determine su

validacién o rechazo de conformidad con el numeral cuarto de los Lineamientos.

PROCEDIMIENTO DE PAGO Y COMPENSACION ECONOMICA

22.

Una vez que se encuentren validados los casos en el Sistema de Compensacion
Econdmica Interestatal, el REPSS generara el recibo de cobro por concepto de la
recepcion de servicios de salud por parte de los servicios estatales de salud
correspondientes, firmado por el titular del REPSS, especificando monto y periodo de
atencion; el cual debera ser remitido al o los REPSS deudores al siguiente dia habil
posterior a la conclusion del periodo de validacion, establecido en el calendario por la

Comision.



23. A partir de la fecha de validacién de casos en el Sistema Electronico por parte del

24.

25.

26.

REPSS acreedor, se tendran 15 dias habiles para la aplicacion de la Compensacion

Econdmica.

Una vez realizado el pago, el REPSS acreedor contara con 7 dias habiles para
registrar el pago en el Sistema Electronico, siendo obligatorio incluir el documento que
emita el Sistema de Pagos Electronicos Interbancarios (SPEI) como comprobante del
pago efectuado, en términos del cédigo fiscal de la federacion y su reglamento para la

procedencia del pago interestatal

De no realizarse el pago al que se hace referencia en el numeral 24, se considerara
como incumplimiento a las obligaciones de pago por la prestacion de servicios de
salud por parte del REPSS deudor; por lo que el REPSS acreedor podra solicitar a la
Comision la Compensacion Econdmica de acuerdo con las siguientes

especificaciones:

- Oficio de solicitud dirigido al director de Gestién de Servicios de Salud para
gestionar la-aplicacion'de la Compensacién Econémica por incumplimiento.de
pago por parte del REPSS/deudor, especificando ID, monto y periodo de
registro, el cual debera de estar firmado por el titular del REPSS acreedor.

- Copia Acuse del oficio mediante el cual solicité el pago al REPSS deudor que
debera indicar ID, monto y periodo de registro.

- Copia del documento “Recibo de pago - Servicios Otorgados” firmado por el
titular del REPSS acreedor.

La Comisidon a través de la Direccion General de Gestion de Servicios de Salud,
notificara al REPSS deudor, la solicitud de cobro realizada por el REPSS acreedor y

contara con 30 dias naturales para enviar a la Comision la siguiente documentacion:

I. Recibo de cobro

II.  original por concepto de la recepcion de servicios de salud por parte de los
servicios estatales de salud del REPSS acreedor.
Carta de instruccion de pago, por concepto de Compensaciéon Econdémica por
la prestacion de servicios de salud interestatales recibidos por parte del

REPSS acreedor, la cual debe de estar dirigida a la Comisién, firmada por el
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27.

titular del REPSS deudor en donde sefalara que se recibieron los servicios de
salud por parte de los Servicios Estatales asi como el ID, monto y periodo de

atencion.

Una vez que la Direccion General de Gestidon de Servicios de Salud, cuente con los
documentos del numeral anterior, cuenta con 5 dias habiles para enviarlos a la
Direccién General de Financiamiento; lo anterior es requisito indispensable para que
se realice el proceso de retencion por el monto de los servicios recibidos, lo que
aplicara a los recursos de la cuota social y/o aportacion solidaria federal o de ambas,

correspondientes al REPSS deudor.

NOTIFICACION DE TRANSFERENCIA DE RECURSOS

28.

29.

Una vez que se hayan cumplido con los requisitos de los numerales 24 y 25, la
Comision a través de la Direccion General de Financiamiento en apego al articulo 80
del RLGS, parrafo tercero, 81 parrafos tercero y cuarto y en concordancia con el
articulo 77 bis 13, fraccién primera de la Ley General de Salud, emitira:un comunicado
al REPSS deudor en el que se detallara el monto total de los recursos financieros que
fueron calculados de acuerdo a la afiliacién en el periodo que se sefale por concepto
de CS y/o ASF, de éstos el monto a transferir en numerario, en especie si es el caso,
el monto de aplicacién (REPSS acreedor) del concepto “Compensacion Econdémica’,

asi como su periodo.

Una vez notificada la transferencia de recursos, el REPSS acreedor, emitira y enviara

la factura original al REPSS deudor.

Una vez recibidos los recursos por parte de la Comision, el REPSS acreedor, debera
emitir la factura por el por concepto de cobro de Compensacion Econdémica por la
prestaciéon de servicios otorgados y enviarlo al REPSS deudor con copia a la
Comision, el documento debera apegase a las disposiciones del Cddigo Fiscal de la
Federacién y debera ser informado a la Comision, mediante documento que tendra
que cumplir por lo menos con los requisitos siguientes:

a) Estar firmado por el Titular del “REPSS” acreedor y sefialara que se recibieron

recursos de parte de la Comision a cuenta y nombre del “REPSS” deudor, por
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concepto de cobro de Compensacion Econdmica por la atencion de servicios de
salud otorgados;

b) Monto y el periodo compensado.

TRATAMIENTO FINANCIERO DE LOS RECURSOS POR COMPENSACION

ECONOMICA

30.

31.

32.

El REPSS deudor debera contabilizar los recursos de acuerdo a la totalidad recibida,
sumando los de numerario, especie y aquellos recursos que se notificaron por
concepto de cuota social y aportaciéon solidaria federal, para el pago de la
compensacion economica aplicada al REPSS, acreedor y reportarlos de conformidad
con el Anexo IV del Acuerdo de Coordinacion para la Ejecucion del Sistema de
Proteccion Social en Salud en la entidad federativa, en el concepto de gasto “Pagos a

terceros por servicios de salud”.

El REPSS, acreedor debera contabilizar como ingresos propios los recursos que
reciba por concepto de.compensacion econdmica; los cuales:no se consideraran-parte
de los recursos federales que por concepto-de-cuota social y aportacion solidaria
federal le ‘corresponden, ademas deberan destinarse alos fines del Sistema de
conformidad con la clausula Segunda, fraccién Il, inciso d), del Acuerdo de
Coordinacion para la Ejecucion del Sistema de Proteccion Social en Salud en la

entidad federativa.

DISPOSICIONES GENERALES

El alta y baja de usuarios debera de realizarse mediante oficio dirigido a la Direccion
General de Gestion de Servicios de Salud solicitando las claves de usuarios y
contrasefas.

El REPSS sera el responsable de gestionar las claves de usuarios y contrasenas para
sus establecimientos de salud de primer y segundo nivel de atencién.

Los oficios deberan de acompanarse del “Formato de alta y baja de usuarios” (Anexo

I) por cada uno de los usuarios.
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33.

34.

Cuando exista alguna complicacion en el/los tratamiento (s) de los pacientes que sean
ocasionadas por iatrogenia el establecimiento publico asumira el gasto ocasionado,
descartando el cobro al paciente, independientemente de que la patologia se

encuentre o no en el CAUSES.

No podra ser motivo de rechazo cuando la pdliza de afiliacion no se encuentre firmada

por el titular, de acuerdo al Manual de Afiliacion y Operacion vigente menciona:

1.5.2. Personas que pueden firmar la Podliza de afiliacion por imposibilidad del titular ...

La Pdliza de afiliacion debera estar firmada por quien solicita ser el titular del ntcleo
familiar; sin embargo, en los casos de urgencia o fuerza mayor, tratandose unicamente
de afiliaciones o re afiliaciones que se realicen fuera de los MAO, en donde el titular no
pueda recibir y firmar la poliza, en virtud de que se encuentre hospitalizado o esté
fuera de su localidad, la misma podra ser recibida y firmada de acuerdo al siguiente

orden:

a). Por cualquiera de las personas referidas en las fracciones | a Ill del articulo 77 bis 4
de‘la Ley (cényuge, concubina (rio), padre 0 madre no unidos en vinculo matrimonial o
concubinato)

b). Por alguno de los beneficiarios que aparezca en la Pdliza de afiliacion, siempre y
cuando sea mayor de edad

c¢) Por los abuelos paternos, o en su defecto por los abuelos maternos de los menores
de edad, cuando en el nucleo familiar el resto de los integrantes sean menores de
edad. De no ser posible, cualquier persona mayor de 18 afios que tenga parentesco
por consanguinidad afinidad con el titular

d) Por cualquier persona mayor de 18 afios que tenga parentesco por consanguinidad

o afinidad con el titular, cuando se trate de una familia unipersonal

En estos casos, la persona que reciba y firme la podliza, al momento de recibir la
misma, debera asentar su nombre completo, el parentesco que tenga con el titular, y el

motivo por el cual recibié la misma.

Asimismo, entregara copia simple por ambos lados de una identificacion oficial con

fotografia, o documento digitalizado (ver documentos validos en el numeral 3 del
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35.

36.

anexo | del Manual), ello a fin de acreditar la personalidad de quien recibe la Péliza de
afiliacion. La copia o documento digitalizado de la identificacion oficial con fotografia
debera ser integrado en el expediente familiar después del acuse de la Pdliza de

afiliacion. ..

Para el proceso de conciliacién que se lleve a cabo se expondran cada uno de los
casos con sus respectivas evidencias, la Comision a través de la Direccion General de
Gestion de Servicios de Salud, conciliara con ambas partes la determinacion del caso
(rechazado o validado), estableciendo minuta de conciliacion que sera el soporte para
la modificacion del estatus (en caso de procedencia) en el Sistema de Compensacion

Interestatal.
Todo cambio de autoridades, asi como del personal que intervenga en el proceso de

Compensacion Econdmica Interestatal, debera ser notificado de manera inmediata a la

Comision para realizar los cambios pertinentes en la plataforma.
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GLOSARIO

a.

Beneficiario: La persona inscrita en el padrén de beneficiarios del Sistema de
Proteccién Social en Salud, que cuenta con pdliza de afiliacidon vigente

Caso: Atencion Médica brindada al beneficiario del Sistema de Proteccién Social en
Salud en un Establecimiento Publico de Salud Estatal

CAUSES: Catalogo Universal de Servicios de Salud

Convenio de Colaboracion: Acuerdo de voluntades que suscriban las entidades
federativas para garantizar la prestacion de servicios de salud a los beneficiarios del
Sistema de Proteccion Social en Salud en cualquier parte del territorio nacional, asi
como la compensacién econdémica.

CNPSS: Comisiéon Nacional de Protecciéon Social en Salud

Establecimientos de Salud: Establecimientos Publicos de Salud Estatales,
pertenecientes a los Servicios de Salud de cada entidad federativa, incorporados al
Sistema de Proteccidén Social en Salud, de conformidad con lo establecido en las
disposiciones juridicas aplicables.

LEY: Ley General de Salud.

Lineamientos: Lineamientos para la compensacion econdémica del Sistema de
Proteccién Social en Salud.

Pdéliza de Afiliacion: Documento emitido-por el Sistema. de: Administracién. del
Padron que sirve como comprobante de incorporacién al Sistema de Proteccion
Social en Salud.

REPSS Acreedor: Régimen Estatales de Proteccion Social en Salud de la entidad
federativa que brindo los servicios de salud al beneficiario de otra entidad federativa
distinta a la de su afiliacion.

REPSS Deudor: Régimen Estatales de Proteccion Social en Salud de la entidad
federativa en la que se encuentra afiliado el beneficiario al que se le brindé los
servicios de salud.

Reglamento: Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion
Social en Salud.

SPSS: Sistema de Proteccién Social en Salud.
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ANEXO 1. Constancia de Recepcién de Servicios

SALLID COMISION NACIONAL DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD *.x SEGURO POPULAR
Fecha de elaboracién: | ] ]
aa mes o
[ CONSTANCIA DE RECEPOION DE SERVICOS Y HOM DENO COBRO kA o Roaed |
No. expediente / [ Fechs de Ingreso: Fecha de egreso
FOlo de wrpentias:
= 2o 2o -] G o)

|1 Datos de entidad de atencién i R S e A AL e e & t
Entidad federatva
Nombre de k) undad medica:
[Nombre del paciente dad
Sexs muer O3 Homeee No. de pokza de a6hacion al SPSS:

. | N S S S S S S— T T— _— — — — ] W —|

Entcad de afilacca

identificacdn oficul (especdique)

Acea de atencidn £ 35 RENRE e SR Y LEY f
= Urgencias: [ MOspaInIacen (]

Consuita de medcna general / famibar

Consulta de especialdad - Grega:  [) Terapia lntensaa O

En Cas0 e Phaber requend ¢l Senvicio de 1erapd intensva indhque 1) fecha de atencion

Fecha de ingreso: | Fecha de egreso:

o s oo ’ et ao

Marque com una X | = T x 3
5. {healizd pago por algin servicio? s o [-_m !t-—ulvnﬂl '-_' AT T o Al o ‘ I
Comsultas Terapua intensva
HOSPRINII0ION Urgencias
Medscamentos
Labaratono y/o gabinete

s

Mandiesto haber recitndo en ¢l estado de 103 s€rvicios de salud deicntos.
y firma del fich /Familiar © Tutor Sello del del Establ de Salud
(parentesco)
LT S e R e e AT S B it S oriae 834 1 et oo ol Satera Loonomea con N, 00 ARG TT b 5 apanato A Fraccon XAy XVI AR 13,94, 22 100 110y 121 et Raglamenss 54 & Loy Conensl o

S0 o Marers 30 Prosecoin Soce o0 Sahal 1on LOmamarten (irs (s COMpanaacin sconomce el Satema de Psccon Secel en Sal tupe Waieied o8 Srvir & Cobo 108 BAMARS SEMIRTIINGS CONMGONGENNS (W Gue 1 Seve & Cato 8
Comparadian Loomimss Lo Fadnd sBmrah ive rescirasbie do Sateme Go Compermacen £oontmecs o 1 Comadn Nacinal de Promioin Soce’ on Sonl 8 Grecctn Gonde of remessso (3] podid apvier 54 Seechos 66 SCes0 y CONBCCOn de
SR P Rnas o s B ko A0S 24 y 29 de la Ley Fedensl de T Y Ao sl Paaa s & retad de eniece oue be beca o Guseen £ Campe No. 54 P8 Cot Guataige b CF
91520 Ow Aars Otrmgin Mesio OF s como on of Eviatiecrments 6 Sahut 00nde 0 Nays esbed o sencdn

P»ﬂl‘“l

16



