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Recabar las Cuotas de Recuperacion correspondientes a los servicios otorgados por el hospital, y exentar a aquellos que entren
Objetivo en programa o pertenezcan al Seguro Popular, proporcionandoles informacién a los usuarios sobre los costos y programas con
los que cuenta la Unidad, atendiéndolos con Respeto, Honestidad y Eficacia.

i e Personal que labora en cuotas de recuperacion, trabajo social, admisién hospitalaria,
Alcance Areas que intervienen: médico de urgencias, servicios generales, secretaria de laboratorio y rayos x del Hospital
Regional de Tepatitlan.

Revise que el Fondo de la Caja esté completo al inicio de cada turno, el cual debera de ser de $ 1,000.00
Siempre se debe verificar que el usuario aplique a algiin programa de exencion o subrogacion.
Aplicar el Tabulador de Cuotas de Recuperacion de acuerdo al nivel que se maneje.

El responsable de jornadas acumuladas debera resguardar en la caja fuerte el dinero y documentacion de los turnos
vespertino y nocturno de viernes, sabado y domingo.

5. Recordar, que lo importante es prestar el servicio y no las cuotas captadas, por lo que si un paciente no alcanza a cubrir la
cuota de recuperacién debera enviarse a Trabajo Social, para que se le aplique la evaluacion correspondiente.

6. Comunicar de manera mensual al Administrador y Director de la Unidad, la situacion financiera.

A wdN PR

Politicas

Es una herramienta administrativa que establece las cuotas y tiene formato, el cual esta disefiado

Definiciones Tabulador: de tal manera que permite lograr una mayor captacién con eficiencia.

SELLO SELLO
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Encargado de
Cuotas de

Recuperacion.

ETAPA: REPOSICION DE RECIBOS

Verifique el nimero de recibos existentes cada mes, si la existencia es menor de 10 blocks solicite dotacion de
reposicién (2000 6 3000 recibos segun se considere necesario) mediante memorandum a el area de Cuotas de
Recuperacién en Oficinas centrales, entregue solicitud al chofer de la unidad para que los recoja en oficinas centrales.

Chofer de la Entregue memorandum en Cuotas de Recuperacién en Oficina Central, reciba los blocks, firme de recibido, recoja copia,
Unidad entregue todo al encargado de Cuotas de recuperacion de la Unidad.
Ergsg?:sdgede Recoja los block de recibos, coteje que el nimero de blocks coincida con los solicitados, revise cada recibo y que el

Recuperacién

ndmero de folios sea consecutivo, que se encuentre el original y 2 copias.

Encargado de
Cuotas de
Recuperacién

Determine si existen faltantes de recibos:

JFaltantes? Entonces
Block Avise al Administrador. Aplique siguiente actividad.
Si Recibo Avise al Administrador. Aplique siguiente actividad.
Copia Avise al administrador. Aplique actividad 5.
No Aplique actividad 7.

Administrador

Notifiqgue via telefénica al area de cuotas de recuperacién en oficina central el faltante y reciba indicaciones para
proceder.

Nota:
Si la indicacion es la de elaborar un acta proceda a levantarla.

Encargado de
Cuotas de
Recuperacion

Proceda al levantamiento del “Acta administrativa” ante dos testigos, en original y dos copias, el acta debera contener
el numero (s) de folio (s) correspondiente,, recabe firmas de Director, Administrador y encargado de Cuotas de
Recuperacién, de la Unidad Hospitalaria, asi como de personas involucradas, Yy los testigos, debera enviarse la original
a la Direccion General de Administracion a nivel central, recabar firma de recibido en una de las copias la cual sera para
el encargado del Departamento de Cuotas del Hospital, remitiendo otra copia al archivo de la Direccion del Hospital.

SELLO

SELLO
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Encargado de Resgu,arde los recibos en ,orden consefcut.ivo, con las meq,idas necesqrias de ;eguridad para eyitar faltantes, robos o
7 Cuotas de extravios, el acceso deberd ser restringido; entregue dotacion de 50 recibos al cajero y responsabilicelo de la entrega.
Recuperacion Fin de Reposicién de Recibos.
Determine el servicio al que acude el usuario:
JServicio? Entonces
Urgencias Aplique siguiente actividad.
_ Consulta Externa Aplique actividad 21.
8. Cajero Rayos X Aplique actividad 24.
Laboratorio Aplique actividad 24.
Afiliacion o Renovacion del Seguro Popular Aplique actividad 26.
Hospitalizacién Aplique actividad 12.
9. Usuario Acude a la unidad hospitalaria y solicita servicio de urgencias o consulta externa.
Identifique si se trata de una urgencia:
sUrgencia? Entonces
Solicite Ios,datos al paciente y,e_l motivo de su ingreso, _indi_que al pa_ci_ente gue espere a ser
o H'ggg;:;:gﬂa . llamado, hagaselo saber al médico en turno. Aplique siguiente actividad.
Nota:
Valore la situacion fisica del paciente y de considerarlo necesario paselo inmediatamente a consulta
de urgencias.
No Informe al paciente que debera pasar a consulta externa. Aplique actividad 21.

SELLO SELLO

DOCUMENTO DE REFERENCIA | Pigna




o

] conco:  DOM-P209-HR9_001

P ROCE DIMI ENTO PARA CAJ A FECHADEEMISION: ~ NOVIEMBRE /2007

GOBIERNO
DE JALISCO NUMERO/ FECHA DE REVISION:  001/JUNIO 2008

SECRETARIA DE SALUD

11 Médico de Llame al paciente, reviselo, (aplique procedimiento de urgencias), al terminar indique al paciente que pase a caja a
' Urgencias cubrir el monto de la cuota captada con su respectiva hoja de consumo.
12 Usuario Acude a caja y entrega la “hoja de identificacion del paciente” donde se indican los servicios otorgados al usuario

durante su atencién.

Verifique si el paciente esté afiliado al seguro popular:

JAfiliado? Entonces

Solicite pdliza de afiliacion, verifique la vigencia del seguro y que el nombre del paciente aparezca en la
. lista de beneficiarios, capture los servicios otorgados al beneficiario, (segun lo indicado en la “hoja de
13. Cajero Si identificacion del paciente”) en el Sistema de control de usuarios del seguro popular y registre el
costo de los mismos, para después enviar éstos en el informe mensual de servicios otorgados a los
beneficiarios del seguro popular. Aplique siguiente actividad.

No Aplique actividad 15.

Realice “Recibo de Control de Exento”, firmelo y entréguelo al usuario e indique al usuario lo presente al vigilante y a
la enfermera del &rea de urgencias para que le permitan el egreso. Aplique actividad 29.

. Notas:
14. Cajero e En caso de errores, tachaduras o enmendaduras, en el recibo, por lo que deba ser cancelado, coloque sello de
cancelado en el folio original y las dos copias.

e Tratandose de un paciente que acude a consulta externa, rayos x o laboratorio, indique al paciente que acuda al
servicio correspondiente y muestre el recibo a la persona que lo atienda.

SELLO SELLO
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Determine si se trata de un egreso por un servicio subrogado:

¢Subrogado? Entonces
Verifique si el paciente es derechohabiente del ISSSTE, de ser asi solicitele copia de carnet del
paciente, copia del ultimo talén de cheque, pase del médico del ISSSTE, anote las claves de los
servicios otorgados (segun lo indicado en la hoja de consumo) en el “Pase del ISSSTE”. Archive
toda la documentacién para su respectiva captura del informe mensual. Aplique Siguiente
ISSSTE -
Actividad.
15. Cajero Nota:
En caso de que el paciente no traiga la documentacién completa o0 minima requerida, solicitele la
identificacidn oficial e informele que se la regresara cuando entregue la documentacion.
- Solicite pase de los servicios médicos municipales, verifique la fecha, nombre del paciente y firma del
Servicios P P - « s P
Médicos medl'cc_), de ser asi, anote las claves de los servicios otqrgados en el Pgse de Servicios Med}cos
Municioales Municipales”. Archive el documento para su respectiva captura del informe mensual. Aplique
P Siguiente Actividad.
No Aplique s actividad 17.
Llene “Recibo de servicio subrogado”, entréguelo al usuario e indiquele lo presente al vigilante y a la enfermera del
area de urgencias para que le permita el egreso. Aplique actividad 29.
) Notas:
16. Cajero e En caso de errores, tachaduras o enmendaduras, en el recibo, por lo que deba ser cancelado, coloque sello de
cancelado en el folio original y las dos copias.
e Tratandose de un paciente que acude a consulta externa, rayos x o laboratorio, indique al paciente que acuda al
servicio correspondiente y muestre el recibo a la persona que lo atienda.
17 Cajero Determine la cuota de acuerdo a lo establecido en el tabulador vigente y autorizado (ver manual de cuotas de

recuperacion).

SELLO
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Determine si existe manifiesto de incapacidad de pago:

¢Incapacidad

de pago? Entonces

Si Actividad.

Envielo a Trabajo social con su "hoja de identificacion del paciente”. Aplique Siguiente

18. Cajero le permita el egreso. Aplique actividad 29.

No
Notas:

cologue sello de cancelado en el folio original y las dos copias.

Reciba al usuario y determine el monto de la cuota de recuperacion conforme al tabulador vigente,
solicite al usuario el monto de la cuota correspondiente, elabore el “Recibo Unico de cuotas de
recuperacioén” en original y dos copias, entregue el original al usuario y archive las copias, e
indique al usuario que muestre el recibo al vigilante y a la enfermera del area de urgencias para que

e En caso de errores, tachaduras o enmendaduras, en el recibo, por lo que deba ser cancelado,

e Tratdndose de un paciente que acude a consulta externa, rayos x o laboratorio, indique al
paciente que acuda al servicio correspondiente y muestre el recibo a la persona que lo atienda.

Nota:

Aplique lineamientos del Manual de Procesos, Lineamientos y Normas para su operacion en las Unidades
Médicas Hospitalarias del OPD Servicios de Salud Jalisco para el correcto proceso de captacion de cuotas.

usuario e indique la entregue nuevamente en caja.

Reciba al usuario, realice la evaluacidon socioecondmica (aplique el procedimiento de trabajo social) registre en la
“hoja de identificacion del paciente” el nivel de pago para que proceda la aportacion correspondiente, regrésela al

19. Trabajo social
Nota:
En caso de que se exente al usuario del pago, elabore “comprobante de exencion”, entréguelo al usuario e indiquele
acudir al servicio correspondiente.

SELLO SELLO
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Reciba al usuario y determine el monto de la cuota de recuperacién de acuerdo al nivel indicado por trabajo social
conforme al tabulador vigente, solicite al usuario el monto de la cuota correspondiente, elabore el “recibo Unico de
cuotas de recuperacion” en original y dos copias, entregue el original al usuario y archive las copias, e indique al
usuario que muestre el recibo al vigilante para que le permita el egreso. Aplique actividad 29.

20. Cajero Notas:
e En caso de errores, tachaduras o enmendaduras, en el recibo, por lo que deba ser cancelado, coloque sello de

cancelado en el folio original y las dos copias.
e Tratdndose de un paciente que acude a consulta externa, rayos x o laboratorio, indique al paciente que acuda al
servicio correspondiente y muestre el recibo a la persona que lo atienda.
21. Usuario Acude a Admision Hospitalaria a solicitar servicio de alguna consulta de especialidad.
22 Admision Solicite al usuario su tarjeta de citas, verifigue que se encuentre citado y entréguele la ficha correspondiente junto con su
' Hospitalaria tarjeta e indique acuda a caja.
23. Cajero Reciba al usuario y solicitele su ficha de admision hospitalaria. Aplique actividad 13.
24. Usuario Acude al servicio de Rayos X o Laboratorio.
Secretaria de Solicite al usuario la “Orden de estudios de Laboratorio y/o Solicitud de Radiologia”, anote en esta la clave
25. Laboratorio y/o | correspondiente al tipo de estudio a realizar, entréguela al usuario e indiquele acudir a caja a cubrir la cuota de
Rayos X recuperacion, y una vez realizada la aportaciéon regresar a que se le realice el estudio. Aplique actividad 13.
26. Usuario Acude al M.A.O. del Seguro Popular a solicitar su Afiliacion por primera vez o renovacion de su Seguro Popular.
27 M.A.O. del Seguro | Recibe al usuario, (apligue Procedimiento de Afiliacion del Seguro Popular), envielo a caja con su “pdliza de
' Popular afiliacion” donde indica nivel a pagar, monto, vigencia, nombre del titular, beneficiarios, nimero de afiliacion.

SELLO
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28.

Cajero

Recibe al usuario, determine el monto del seguro de acuerdo a lo establecido en la pdliza de afiliaciéon enviada por el
MAO del Seguro Popular, realice el “Recibo de Pago de afiliacién al seguro popular” en original y tres copias
entregando el original al usuario, guardando las copias para la elaboracién del “reporte mensual de ingresos de
afiliados al seguro popular”, regrese al usuario al MAO del Seguro Popular.

Nota:
En caso de errores, tachaduras o enmendaduras, en el recibo, por lo que deba ser cancelado, coloque sello de
cancelado en el folio original y las dos copias.

29.

Cajero

Realice el corte de caja al final de cada turno, verificando que la cantidad de cada folio de cuotas y de afiliados al seguro
popular expedidos coincidan con la cantidad de dinero recuperado, extrayendo solamente tira de la sumadora, firmela y
entréguelos al encargado de cuotas de recuperacion.

30.

Encargado de
Cuotas de

Recuperacion.

Reciba los cortes de cada turno, verifigue que se encuentren completos los recibos y coincidan con el dinero entregado.
Realice los depdsitos al dia siguiente de cada corte y verifique que la “Ficha de depésito” esté correcta, archive cada una
de las fichas de depoésito, para ser integradas al reporte mensual de cuotas de recuperacion.

SELLO
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Elabore el “Reporte mensual” conforme a la siguiente tabla:

¢Programas? Entonces

Elabore el reporte mensual de cuotas de recuperacion que concentra todos los movimientos
efectuados en la unidad, en original y tres copias, utilizando Unicamente los formatos
establecidos: “Reporte mensual de Cuotas de recuperacién” en el que se indica el periodo
del reporte, saldo inicial y acumulado, ingresos del mes, numero del recibo inicial y final de mes,

Cuotas de asi como saldo final, las observaciones en caso de que existan. Aplique actividad 32.

Recuperacion

Nota:
Reciba del administrador memorando con los recibos azules de los comprobantes de exencién de
trabajo social.

Elabore el “Reporte mensual de ingresos de afiliados al seguro popular” en original y dos
copias, indicando el periodo del reporte, nimero de recibo, fecha, nimero de afiliacion, nombre

Encargado de Afiliacién Seguro | del titular, nivel, vigencia, y monto del ingreso, ordene cronolégicamente los depdsitos efectuados
31. Cuotas de Popular en el mes con broche “baco”, anexe la copia azul de los recibos de pago de afiliacion del seguro
Recuperacion popular, ordenados en paquete maximo de cincuenta (50) recibos con broche “baco” y caratula;

firmelo y recabe firma del administrador. Aplique actividad 33.

Elabore el “Informe mensual de servicios subrogados al ISSSTE” en original y tres copias,
ISSSTE indicando el periodo del reporte, nombre del paciente, R.F.C., fecha de atencidn, tipo y clave del
servicio, costo unitario, total. Aplique actividad 34.

Servicios
Otorgados a
Beneficiarios del
Seguro Popular.

Elabore el “Reporte mensual de Servicios Otorgados a Beneficiaros del Seguro Popular”,
de acuerdo al Sistema de control de Usuarios del Seguro Popular de la Institucion, en original
y tres copias, totalizando los costos de los servicios otorgados en el mes. Aplique actividad 35.

Elabore el “Reporte mensual de servicios subrogados del H. Ayuntamiento”, en original y
dos copias, indicando el periodo del reporte, numero de folio del pase del H. Ayuntamiento,
nombre del empleado, nombre del paciente, dependencia que lo deriva, tipo y clave de servicio
otorgado por la unidad, importe, total. Aplique actividad 36.

H. Ayuntamiento

SELLO SELLO
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Elabore el Reporte Mensual de comprobantes de exencién y recibos cancelados de cuotas de recuperacion” (los
folios de los comprobantes de exencién se obtienen de los comprobantes azules enviados por el administrador y los
folios de los recibos cancelados, verificando los recibos cancelados en el mes) firmelos, recabe firma del administrador,
ademas anexe al informe los siguientes documentos:

¢ Copia azul de los recibos Unicos de cuotas de recuperacion ordenados en paquetes con un maximo de doscientos
(200) recibos con broche “baco” y caratula, acomodados en orden progresivo.

e Copia azul de los recibos de exencidn, expedidos por Trabajo Social ordenados en paquetes con broche “baco” y
Encargado de caratula, acomodados en orden progresivo.

32. Cuotas de e Fichas de deposito ordenadas en broche “baco” y deberan ser las fichas originales del banco.
Recuperacion

Elabore “oficio” el cual debera llevar sello y firma de la direccién, y entréguelo junto con los originales de los reportes y
los documentos anexos a la Oficina de Cuotas de Recuperacion del Departamento de Control Presupuestal de la
Direccién de Recursos Financieros en el nivel central, dentro de los primeros 5 dias habiles del mes siguiente al del
reporte; una de las copias enviela a la Direccién de Descentralizacion y Proyectos Estratégicos, una segunda copia
entréguela a la Direccion de la Unidad, y en la tercer copia recabe firma y sello de recibido de cada area a la que
entrega y archivela.

Fin del Procedimiento.

Envie original del “reporte mensual de ingresos de afiliados al seguro popular” junto con los recibos azules, por
medio de oficio el cual debera llevar sello y firma de la direccion, a la Oficina de Cuotas de Recuperacién del
Encargado de Departamento de Control Presupuestal de la Direccion de Recursos Financieros en el nivel central, dentro de los
33. Cuotas de primeros 5 dias habiles del mes siguiente al del reporte, una copia entrégala a la direccion de la unidad y en la segunda
Recuperacién copia que correspondera al departamento de Cuotas de la Institucion recabe sello y firma de recibido y archivela.

Fin del Procedimiento.
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No

AC'i' RESPONSABLE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Envie, mediante oficio el cual debera llevar sello y firma de la direccion de la Unidad, original del“Informe mensual de
servicios subrogados al ISSSTE” a la Oficina de Cuotas de Recuperacion del Departamento de Control Presupuestal
de la Direccion de Recursos Financieros en el nivel central, dentro de los primeros cinco dia habiles al término del
Encargado de . I . ial lizacié L ; soala a |
34 Cuotas de pe_:rlod(_),, una de as copias enviela a Descentralizacion y Proyectos Estratégicos, una segunda copia entrégala a la
' . Direccion de la Unidad. y en la tercer copia que corresponde al departamento de cuotas de la Institucion recabe sello y
Recuperacion ; - ;
firma de recibido y archivela.
Fin del procedimiento.
Envie el original del reporte mensual de servicios otorgados a beneficiaros del seguro popular mediante oficio firmado y
sellado por direccion de la Unidad, al Director del Régimen Estatal de Proteccidn Social en Salud, una copia entréguela
Encargadode | o5 chivo de la Direccion de la Unidad da copia al A | | dera al
35 Cuotas de al archivo de la Direccion de la Unidad, una segunda copia a Ge§tor Médico y en la tercer copia que corresponderd a
' e departamento de cuotas, recabe firma y sellos de recibido y archivela.
Recuperacion
Fin del Procedimiento.
Envie original del reporte mensual de servicios subrogados del H. Ayuntamiento, mediante oficio el cual debera llevar
Encargado de o v i 2. di 2 2. ofici la Oficiali I ) | . (as habil
36 Cuotas de selloy firma Qe a direccion, a la oficina de a 0] icialia Mayor en .e.H. Ayuntaml_ento, dentr_o de.,os primeros _5 d!gs abiles
' o del mes siguiente al del reportado, una copia entréguela a la oficina del archivo de la Direccién de la Instituciéon y en la
Recuperacion . o . o p
segunda copia que corresponde al departamento de cuotas de la Institucidn recabe firma y sello de recibido y archivela.
37. H Ayuntamiento | Notifique via telefénica al Encargado de cuotas de recuperacion que acuda a recoger el cheque.
Elabore un “recibo de cuotas de recuperaciéon” a nombre del Municipio, fecha, mes del que se esta requiriendo el
pago, cantidad con namero Y letra, entregue el recibo original en la Oficina de la Tesoreria Municipal, a cambio reciba el
cheque por la misma cantidad del recibo entregado, depositelo a la cuenta de Cuotas, notifique del pago por medio de un
Encargado de oficio firmado y sellado por la Direccién de la Unidad, dirigido a la Direccién de Recursos Financieros, anexar el reporte
38. Cuotas de mensual de los servicios médicos subrogados del H. Ayuntamiento del mes a radicar, la ficha de depésito y el recibo

Recuperacién

azul, envie copia del oficio, el reporte de servicios subrogados, la ficha de depdsito y recibo expedido a la Direccién
Descentralizacion y Proyectos Estratégicos.

Fin del Procedimiento.
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PERSONAL QUE COLABORO EN LA DOCUMENTACION

e Tec. Alejandro Corona Flores e Guillermina Hernandez Pérez
e Areli Jazmin Gomez Hernandez e Martha Delia Hernandez Raymundo

Documentos de Referencia

Tabulador de cuotas de Recuperacion

Manual de Procesos, Lineamientos y Normas para su operacion en las Unidades Medicas Hospitalarias del OPD
DOM-M52 o .

Servicios de Salud Jalisco.

Politicas de Gratuidad de los Servicios de Salud.
DOM-M53 Manual de Organizacion de Hospitales Regionales.

Formatos Utilizados (Ver anexos)

Anexo 01 Acta administrativa

Anexo 02 Hoja de Identificacion del Paciente

Anexo 03 Recibo de Control de Exento

Anexo 04 Pase del ISSSTE

Anexo 05 Pase de Servicios Médicos Municipales
Anexo 06 Recibo de Servicio Subrogado

Anexo 07 Recibo Unico de Cuotas de Recuperacion
Anexo 08 Comprobante de Exencién

Anexo 09 Orden de estudios de Laboratorio Clinico
Anexo 10 Solicitud de Radiologia
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Anexo 11 Péliza de Afiliacién

Anexo 12 Recibo de Pago de Afiliacion del Seguro Popular

Anexo 13 Reporte Mensual de Ingreso de Afiliados al Seguro Popular

Anexo 14 Reporte Mensual de Cuotas de Recuperacion

Anexo 15 Informe Mensual de Servicios Subrogados al ISSSTE

Anexo 16 Reporte mensual de Servicios Otorgados a Beneficiaros del Seguro Popular

Anexo 17 Informe Mensual de Servicios Subrogados del H. Ayuntamiento

Anexo 18 Reporte Mensual de comprobantes de exencion y Recibos Cancelados de Cuotas de Recuperacion
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ANEXO 03 Recibo de Control de Exento

17

SERVICIOS DE SALUD JALISCO
o HOSPITAL REGIONAIL DE TEPATITLAN
oGO8 5 DEPARTAMENTO DE CUOTAS DE RECUPERACION
CONTROL DE EXENTQ
. {)
FOLIO € 1 8 7 7 7
FECHA:
NOMBRE:
CLAVES:
PROGRAMA:
P
. AUTORIZA
SELLO : : StLo
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ANEXO 04 Pase del ISSSTE

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

SUBDIRECCION GENERAL MEDICA [N“ J
&

ISSSTE

SOLICITUD DE ESTUDIO RADIOLOGICO

~
NOMBRE: (7 F Vol A C;’:/ ’%//ﬂ'\/fd)7 [Z /'7L AL

UBICACION y/o CUARTO Vi L
< —
EDAD: S~ f  OCUPACION: [ Ab & SEXO: S . —
~ =5 3
cepuall FD 2 # 0T/ dxp nuwm. . CLAVE DEL MEDICO: { Pt

DE‘L:: \# .
ESTUDIO SOLICITADO: ):Z N R PG . )&/ 8%[;:3%?:25 “/u "7/-) b <

DIAGNOSTICO O IMPRESION CLINICA: : ? g P

Fecha: !/ ? sl ﬂ S\* o Y

PRESENTESE CON ESTA SOLICITUD AL DEPARTAMENTO DE RAYOS X. /

SELLO SELLO
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ANEXO 05 Pase de Servicios Médicos Municipales

OOl gy - Cifes
@09 310 TEPATITLAN DE MORELOS
fom 2 I 4

(

GOBIERNO MUNICIPAL e & w @ 2007-2009

oo O
qm

PASE DE INTERCONSULTA A ESPECIALIDAD No. j 2 8 3

2 ™
Dia_9 Mes YN =240 Ano_ OF. -
NOMBRE DEL EMPLEADO Beevs Grzsdes . Mlenina DEPENDENCIA _Seq . Riesles.
NOMBRE DEL PACIENTE j)-\ww\L‘ A, \\)\Uwqrut o~ & Gukees EDAD A
Interconsulta al Servicio o Doctor _- \*Qﬂ’_ =S 'wuq\t N —

DX: 4 tonste  calatde  w.x, e wma cAursticdy  taynals

J('\ \U\(j&(’ o
@\; TN, ‘P N‘\’(L'. Cifn C:luﬂ??x:&le\ LAQM.
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO .
.
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ANEXO 06 Recibo de Servicio Subrogado

s HOSPITAL REGIONAL DE TEPATITLAN
_ SALUD -

GOBIERNO DE JALISCO

CUOTAS DE RECUPERACION

SERVICIO SUBROGADO: No. DE FOLIO:
NOMBRE:
CLAVES:
FECHA: AUTORIZA:
e : ..Seuo
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ANEXO 07 Recibo Unico de Cuotas de Recuperacion

SERVICIOS DE SALUD JALISCO - FoLIO
RECIBO UNICO DE CUOTAS DE RECUPERACION

COBTERND DR. BAEZA ALZAGA No. 107 ZONA CENTRO 1 1 4 9 4 5 2

DEJALISCO. GUADALAJARA, JAL. R.F.C. $5J-970331-PM5

PODER EJEC
SECRETARIA GE SALUD

ITOENLOS

DE ESTE CO!

HOTVFORMAS 0 OCCTE. SA. 0€ CV. * REC. NOGS11220A6
TEL, 3666-0780 FAX: JEE6-0298 METALURGIA No. 2546
FRACC INDUSTRIAL EL ALAMO  TIAGUEPAQLE, JAUSEO. C.P. 44480 |
FECHA UF AUTORZACIC PAGINA OF INTERNET DEL SAT: Q6/MARZY2002.

. AT ? b e SE IMPRIMIO JULIO 2006 VENCE JUNIO 2008 FOLIOS DEL 750,001 AL 1,250,000
R
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HEEE

| ]

CLAVE DE SERVICIO

B

CLAVE DE SERVICIO

LIt

CLAVE DE SERVICIO

LIt ]

CLAVE DE SERVICIO

L

CLAVE DE SERVICIO

O L

CLAVE DE SERVICIO

ANEXO 08 Comprobante de Exencidn

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO JALISCO

U.A.

FECHA:

COMPROBANTE DE EXENCION

No 078318

NOMBRE

DOMICILIO

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE
SELLO

SELLO

DOCUMENTO DE REFERENCIA
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ANEXO 09 Orden de Estudios de Laboratorio Clinico

EXPEDIENTE: | ]

SECRETARIA DE SALUD JALISCO  [Nombre del paciente:
HOSPITAL REGIONAL DE TEPATITLAN
LABORATORIO CLINICO

PRy st
i1 SAWD

Edad:
Fecha de solicitud Fecha proxima consulta Servicio solicitante
D Urgencias Sexo: Masculino D
NUmero de cama Fecha cita para exdmenes D Hospitalizaclon Femanino D
E[ Consulta externa | {Nombre y firma de) médico

Diagnéstico presuntivo

EXAMENES SOLICITADOS

OBSERVACIONES:
PASAR A LABORATORIO CLINICO POR SU CITA

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LABORATORIO
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ANEXO 10 Solicitud de Radiologia

i MEDICO SOLICITANTE;

[T

Ukis‘.)".‘rl%ﬁ!U,‘()if}f.u
SECRETARIA DE SALUD JALISCO
HOBPITAL REGIONAL DE TEPATITLAN

e

SOLICITUD DE RADIOLOGIA

NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD:

IEXPEDIENTE: FECHA DE SOLICITUD:

DIAGNOSTICO:

EXAMENES SOLICITADOS: !

CITAPARAECOSONOGRAMA:  FECHA: | ;g

e
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SECRETARIA DE SALUD

ANEXO 12 Recibo de Pago de Afiliaciéon del Seguro Popular

SERVICIOS DE SALUD JALISCO

. Seguro
RECIBO DE PAGO DE AFILIACION Popular
e DR. BAEZA ALZAGA No. 107 ZONA CENTRO
m 44100, GUADALAJARA, JAL. RF.C. $SJ 970331 PM5
.

UNIDAD FOLIO
NOMBRE
DOMICILIO
MUNICIPIO FOLIO

VIGENCIA: tRIMESTRAL O SEMESTRAL O ANUAL O
NIVEL NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE LAREPRODUCCION HOAUTORIZADA DE ESTE COMPROBANTE CONSTITUYE UN

DELITO ENLOS TERMINOS DE LAS DISPOSICIONES FISCALES. IMPRESO POR: J.
JESUS CHAVEZ LOZARF.C. CALJ-361016-020 C.URP. CALI361015HJCHZS09 BELEN
No. 289 TEL. Y FAX: 3513.6205 GUADALAJARA, JAL AUT. D.O.F. DEL 28/0CT/1992 Y
PAG. DE INTERNET 06/MARZO/2002 NUMERO Y FECHA DE APROBACION DEL SISTEMA
DE CONTROL DE IMPRESORES AUTORIZADOS, 11256762 22/03/2007 15:36:24 FECHA
DE IMPRESION: 2214ARZO007 VENCE: 22MARZO/2009 80,001 AL 110,000 SERIE ‘D"
LUGAR DE EXPEDICION: GUADALAJARA, JAL. "EFECTOS FISCALES AL PAGO*

EXPEDIDA EN: Y
TOTAL A PAGAR §
DIA MES ANO | IMPORTE TOTAL CON LETRA:
Ao =)

SELLO SELLO
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GOBIERNO DE JALISCO

ANEXO 13 Reporte Mensual de Ingresos de Afilados al Seguro Popular

SECRETARIA OF
ALUD

SEGURO POPULAR DE SALUD JALISCO
HOSPITAL REGIONAL TEPATITLAN

REPORTE MENSUAL DE INGRESOS

DOCUMENTO DE REFERENCIA

Pagina
27

CORRESPONDIENTE AL MES DE

NO. "CR. | NO.DE [ ] INO.DE [ RS ¥ _

PROG. | CLAVE HOSPITAL % 'RECIBO | FECHA | AFILIACION NOMBRE DEL AFILIADO NIVEL VIGENCIA | INGRESO TOTAL .

RECIBOS DE CUOTAS GANTIDAD TOTAL DE INGRESOS DE AFILIADOS $

DEL Noj - AL No. SUMA TOTAL DE DEPOSITOS $ =
rEcHA | peposo | FecHa | Derosmo | | recha | peposito | FECHA |  DEPOSITO
ELABORO AUTORIZO

SELLO

SELLO




Coénico:  DOM-P209-HR9_001

FECHADEEMISION: ~ NOVIEMBRE /2007

PROCEDIMIENTO PARA CAJA

GOBIERNO
DE JALISCO NUMERO/ FECHA DE REVISION:  001/JUNIO 2008

ANEXO 15 Informe Mensual de Servicios Subrogados al ISSSTE

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE JALISCO

DIRECCION DE ADMINISTRACION
SUBDIRECCION DE RECURSOS FINANCIEROS

INFORME MENSUAL DE SERVICIOS SUBROGADOS AL ISSSTE

UNIDAD HOSPITAL REGIONAL DE TEPATITLAN. | PERIODO

TOTAL
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ANEXO 17 Informe Mensual de Servicios Subrogados del H. Ayuntamiento

HOSPITAL REGIONAL DE TEPATITLAN
INFORME MENSUAL DE SERVICIOS SUBROGADOS DEL H. AYUNTAMIENTO
CORRESPONDIENTE AL PERIODO:
COSTO ‘
FOLIO NOMBRE DEL EMPLEADO NOMBRE DEL PACIENTE DEPARTAMENTO SERVICIO CLAVE | UNITARIO SUBTOTAL TOTAL |
U SR
TOTAL $ - 3
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RIA DE SALUD

ANEXO 18 Reporte Mensual de Comprobantes de Exencidon y Recibos Cancelados de Cuotas de

Recuperacion
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