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CONVENIO GENERAL DE INCORPORACIÓN QUE CELEBRAN, POR UNA PARTE, 
EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, REPRESENTADO POR SU 
DIRECTOR GENERAL, SEÑOR LICENCIADO ARSENIO FARELL CUBILLAS, Y POR 
LA OTRA, LA COMISION FEDERAL DE ELECTRICIDAD, REPRESENTADA POR SU 
DIRECTOR GENERAL, SEÑOR LICENCIADO HUGO CERVANTES DEL RIO. 
COMPARECE TAMBIEN EL SINDICATO UNICO DE TRABAJADORES 
ELECTRICISTAS DE LA REPUBLICA MEXICANA, REPRESENTADO POR SU 
SECRETARIO GENERAL, SEÑOR SENADOR LEONARDO RODRIGUEZ ALCAINE. A 
LAS PARTES SE LES DENOMINARA, A LA PRIMERA “EL INSTITUTO”, A LA 
SEGUNDA “LA COMISION” Y A LA TERCERA “EL SINDICATO”. LAS 
REFERENCIAS A LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y SUS REGLAMENTOS SE 
EXPRESAN “LA LEY Y SUS REGLAMENTOS” 
 
 
 
 

D E C L A R A C I O N E S 
 
 
I.- La Comisión Federal de Electricidad es un organismo público 
descentralizado, con personalidad jurídica y patrimonio propio. 
 
 
II.- La incorporación de los trabajadores permanentes -base y confianza- y 
temporales de la Comisión Federal de Electricidad al Régimen Obligatorio del 
Seguro Social, se encuentra sujeta a lo establecido en el artículo Decimoctavo 
transitorio de la Ley del Seguro Social de 1973, con virtud de que su Contrato 
Colectivo de Trabajo consigna prestaciones superiores a las de la Ley. 
 
 
III.- El Contrato Colectivo de Trabajo aludido consigna en la cláusula 60 
diversas reglas en relación con las prestaciones del Contrato y las del Seguro 
Social y dispone que cuando el Instituto tome a su cargo las obligaciones que 
impone la Ley, operará la correspondiente sustitución de obligaciones en los 
términos que en la misma cláusula se establecen. 
 
 
 
 
 



 
IV.- La Comisión y el Sindicato están conformes en que se afilien al Instituto 
todos los trabajadores permanentes -base y confianza- y temporales al servicio 
de la empresa. 
 
 
V.- Habiéndose realizado los estudios respectivos, el Instituto está conforme en 
celebrar el presente convenio en los términos de las declaraciones anteriores. 
Expuesto lo anterior, las partes suscriben las siguientes: 
 
 

C L A U S U L A S 
 
 
PRIMERA.- La Comisión se obliga a inscribirse como patrón y a inscribir a todos 
sus trabajadores permanentes –base y confianza- y temporales que le prestan 
servicios. 
 
 
Se obliga también la Comisión a inscribir a todos aquellos trabajadores que 
laboren en las obras de construcción que realice y, en su caso, a vigilar que los 
contratistas con los que celebre contratos de obra, cumplan con la Ley y sus 
Reglamentos y con las normas que rigen el aseguramiento de los trabajadores 
eventuales de la Industria de la Construcción. 
 
 
SEGUNDA.- El personal de la comisión deberá quedar afiliado en el grupo de 
cotización que le corresponda conforme al salario diario real que percibe cada 
uno de ellos, en la inteligencia de que ninguno de los trabajadores podrá 
quedar inscrito en grupo alguno inferior al que corresponda el salario mínimo 
general de la zona económica en que la Comisión Nacional de los Salarios 
Mínimos ubique el municipio en donde presten sus servicios a la Comisión. 
 
 
TERCERA.- Todos los trabajadores que presten servicios a la Comisión y que se 
inscriban en el Instituto, así como sus familiares beneficiarios previstos en la 
Ley, a partir de las fechas que determinan las partes en la cláusula Primera 
Transitoria de este convenio para el inicio de servicios, gozarán de todos los 
beneficios que les conceden la Ley y sus Reglamentos, en los términos,  
 
 
 



 
condiciones y cuantías que se establecen en los mismos para los Seguros de 
Riesgos de Trabajo, Enfermedades y Maternidad, Invalidez, Vejez, Cesantía en 
Edad avanzada y Muerte y el de Guarderías para Hijos Aseguradas. 
 
 
CUARTA.- La Comisión se obliga a inscribir a sus trabajadores en los términos 
de la Primera Cláusula Transitoria de este convenio. Por lo que hace a las altas 
de nuevos trabajadores, modificaciones de salarios y bajas de trabajadores, la 
Comisión se obliga a presentar los avisos correspondientes dentro del plazo de 
cinco días señalado por la Ley y sus Reglamentos, con las excepciones 
previstas en los mismos.  
 
 
QUINTA.- La Comisión se obliga a enterar al Instituto las cuotas obrero 
patronales que se originen en los términos de la Ley y de este convenio y 
conforme lo establece el vigente Reglamento para el Pago de Cuotas y 
Contribuciones del Régimen Obligatorio del Seguro Social y del Reglamento de 
Clasificación de Empresas y Grados de Riesgo, para el Seguro de Accidentes de 
Trabajo y Enfermedades Profesionales.  
 
 
SEXTA.- El Instituto prestará los servicios médicos en la clínica correspondiente 
al domicilio de cada uno de los trabajadores y sus beneficiarios legales, en la 
forma y términos establecidos en los Reglamentos respectivos del Instituto y 
demás disposiciones relativas. 
 
 
SEPTIMA- Queda a cargo de la Comisión la obligación de otorgar las 
prestaciones en especie que, de acuerdo con su Contrato Colectivo de Trabajo, 
debe dar a familiares de trabajadores, cuando aquellos no sean los que 
expresamente determina la Ley del Seguro Social o no satisfagan cualquiera de 
los requisitos contenidos en la misma. Sin embargo, las partes están de 
acuerdo en celebrar con el Instituto un Contrato de Seguro Facultativo para 
que mediante el pago de la cuota respectiva, el Instituto proporcione las 
prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Maternidad a los 
familiares referidos, en los términos establecidos en los artículos 224 y 225 de 
la Ley y en las Normas Básicas para la contratación del Seguro Facultativo 
aprobadas por el H. Consejo Técnico en sus Acuerdos Nos. 5841/78 y 8609/78. 
 
 
 



 
OCTAVA.- En el caso de celebrarse Contrato de Seguro Facultativo para los 
jubilados y sus familiares no considerados como derechohabientes por el 
Instituto, dicho Contrato se ajustará a los términos de la Ley del Seguro Social. 
 
 
NOVENA.- Todas las prestaciones en especie y en dinero que son a la fecha a 
cargo de la Comisión, de acuerdo con lo establecido o que se establezca en su 
Contrato Colectivo de Trabajo y que no estén contenidas en la Ley del Seguro 
Social, quedan íntegramente a cargo de la propia Comisión, en el entendido de 
que en cuanto a las prestaciones por riesgo de trabajo, convienen las partes en 
considerar que las pensiones que el Instituto cubra serán conforme a la Ley y 
en consecuencia, queda a cargo de la Comisión la obligación de pagar a sus 
trabajadores las diferencias a favor de éstos en caso de prestaciones en dinero 
contractuales de igual naturaleza a las de la Ley, cuando las que otorgue el 
Instituto sean inferiores a las primeras.  
 
 
Respecto al pago de subsidios por incapacidad temporal para el trabajo, ya sea 
por accidente de trabajo, enfermedad profesional o por enfermedad no 
profesional y maternidad, la Comisión de acuerdo con la cláusula 60 punto uno 
del Contrato Colectivo de Trabajo, celebrará con el Instituto un convenio de 
pago indirecto y reembolso de subsidios, mediante el cual quedará obligada a 
pagar directa e íntegramente los salarios a los trabajadores y tendrá derecho a 
recuperar lo correspondiente a los subsidios que otorga el Instituto Mexicano 
del Seguro Social, en los términos de su Ley. 
 
 
DECIMA.- La Comisión conservará la obligación de pagar las prestaciones que 
por jubilación haya concedido a los trabajadores con anterioridad a la fecha en 
que se inicie la vigencia de este convenio. Por lo que se refiere a los 
trabajadores a quienes la Comisión conceda idéntico beneficio con 
posterioridad a su inscripción en el Instituto, sin llegar a satisfacer el número 
de cotizaciones establecidas por la Ley, la propia Comisión pagará el importe 
de las pensiones que corresponda. 
 
 
 
 
 
 
 



 
DECIMAPRIMERA.- En los casos en que un trabajador hubiere reunido los 
requisitos necesarios para ser jubilado por parte de la Comisión, así como los 
requisitos de la Ley para que el Instituto le otorgue pensión, sólo percibirá esta 
última, quedando la Comisión obligada a cubrir la diferencia existente entre 
ambas prestaciones, únicamente cuando la cuantía de la jubilación fuere 
superior a la pensión del Instituto. 
 
 
DECIMASEGUNDA.- El Comité Ejecutivo Nacional del Sindicato, representado 
por su Secretario General, Señor Senador Leonardo Rodríguez Alcaine, y en 
representación de todos los trabajadores miembros del mismo, manifiesta su 
expresa conformidad con todas y cada una de las estipulaciones contenidas en 
este convenio, por no contravenir a la Ley Federal del Trabajo, a la Ley del 
Seguro Social ni al Contrato Colectivo de Trabajo celebrado por la Comisión 
con el Sindicato, su representado. 
 
 

T R A N S I T O R I A S 
 
PRIMERA.- La inscripción de todos los trabajadores y de sus familiares 
derechohabientes se llevará al cabo a partir de la fecha en que se firme este 
convenio, debiendo quedar concluida, dicha inscripción, respecto de cada una 
de las Divisiones, cuando menos 5 días hábiles antes de las fechas que a 
continuación se señalan para el inicio escalonado de servicios de cada una de 
ellas, las cuales indican, igualmente, el nacimiento de la obligación del pago de 
las cuotas correspondientes.  
 

División           Límite máximo de afiliación    Inicio de Servicios  
 
Peninsular    Abr.   6 - 79    Abr. 16 – 79  
Trabajadores Móviles, D.F.   Abr. 23 - 79    May.    1 - 79 
Baja California    May. 24 - 79   .Jun.   1 - 79 
Centro Oriente    May. 24 - 79   .Jun.   1 - 79 
Noroeste     Jun. 22 - 79    Jul.   1 - 79 
Centro Occidente    Jun. 22 - 79    Jul.   1 - 79 
Sureste     Jul. 24 - 79    Agt.   1 - 79 
Norte      Agt. 24 - 79    Sep.   1 - 79 
Bajío      Sep. 21 - 79    Oct.   1 - 79 
Jalisco     Sep. 21 - 79    Oct.   1 - 79 
Oriente     Oct. 24 - 79    Nov.   1 - 79 
Golfo Norte     Oct. 24 - 79   Nov.   1 - 79 
Centro Sur     Nov. 23 - 79   Dic.   1 - 79 
Oficinas Nacionales   Nov. 23 - 79   Dic.   1 - 79 



 
Para los efectos de esta cláusula, “Trabajadores Móviles del D. F.”, son 
aquéllos que tienen como adscripción el área Metropolitana del Valle de México 
y como centro de trabajo y lugar de cobro diversas localidades del país. 
 
 
El calendario de incorporación contenido en la presente cláusula podrá 
modificarse por acuerdo entre las partes, atendiendo a razones de carácter 
técnico, económico y administrativo, que permitan una mejor prestación en los 
servicios. La inscripción de los jubilados y de sus familiares derechohabientes 
se llevará al cabo en los términos del contrato de Seguro Facultativo que 
firman las partes por separado. 
 
 
SEGUNDA.- Cuando un trabajador inscrito por alguna División sea transferido a 
otra que aún no tenga registrados a sus trabajadores o que teniéndolos, aún 
no se hayan iniciado los servicios para ellos, continuarán inscritos, a fin de que 
tanto ellos como sus familiares continúen recibiendo los servicios del Instituto, 
a cuyo efecto este último les expedirá las constancias necesarias. 
 
 
TERCERA.- En tanto el Instituto no cuente en un municipio con los recursos 
médicos que le permitan otorgar en forma directa la atención respectiva a los 
trabajadores o sus derechohabientes en los términos de la Cláusula Sexta 
anterior, dicha atención la proporcionará a través de terceros en los mismos 
lugares donde la Comisión los viene proporcionando a la firma del presente 
convenio. Una vez efectuado el contacto en la clínica de adscripción o con el 
médico contratado, el traslado a otras unidades del Instituto estará a cargo del 
mismo. 
 
 
CUARTA.- Para los efectos de lo estipulado en las cláusulas que anteceden, en 
lo particular, y para la coordinación necesaria y resolución de todas las 
situaciones que se presenten durante la etapa de la inscripción de los 
trabajadores, la Comisión y el Instituto se comprometen a integrar una 
Comisión o grupo de trabajo a nivel nacional y las comisiones regionales o 
divisionales que sean necesarias, las cuales sesionarán permanentemente a 
partir de la firma de este convenio. 
 
 
 
 



 
QUINTA.- En virtud de que los derechos de los trabajadores a las prestaciones 
del Régimen Obligatorio del Seguro Social, nacen a partir de las fechas que se 
señalan para el inicio de los servicios por Divisiones en la Primera Cláusula 
Transitoria de este convenio y de que las obligaciones de la Comisión 
correlativas están sujetas a la vigencia del mismo, todos los riesgos realizados 
con anterioridad a las referidas fechas, amparados por el Contrato Colectivo de 
Trabajo, continuarán a cargo de la propia Comisión. 
 
 
Esta norma se aplicará igualmente en los casos de riesgo profesionales y no 
profesionales que se realicen con posterioridad a las fechas de entrada en vigor 
de este convenio, en los términos señalados en la primera cláusula transitoria, 
si el Instituto no puede otorgar las prestaciones previstas en la Ley y sus 
Reglamentos por no satisfacerse los tiempos de espera que prevén dichas 
disposiciones, por lo que la Comisión deberá cumplir con sus obligaciones en 
los términos de su Contrato Colectivo de Trabajo. 
 
 
SEXTA.- La Comisión cuenta con activos médicos que el Instituto se obliga a 
adquirir previa evaluación por parte del Instituto del estado físico y 
posibilidades de utilización de los mismos y de acuerdo con los dictámenes de 
la Comisión de Avalúos de Bienes Nacionales. Lo anterior se perfeccionará 
durante el año de 1979, a través de un convenio específico que considere las 
diversas clases de activos que serían adquiridos por el Instituto. El pago 
correspondiente se realizará mediante la deducción del valor convenido de los 
bienes que se adquieran, del monto de las cuotas obrero-patronales 
respectivas. 
 
 
SEPTIMA.-. La Comisión cuenta con personal médico, paramédico y de 
guarderías, sujeto al Contrato Colectivo de Trabajo CFE-SUTERM, el cual será 
liquidado en los términos del mismo, en la medida en que se cumplimente la 
incorporación. El Instituto estudiara la posibilidad de contratar al personal 
médico y paramédico ajustándose a las normas y procedimientos de Instituto 
que regulen sus relaciones obrero-patronales en materia de selección y 
contratación de personal. En el caso del personal de guarderías, el Instituto se 
obliga a contratarlo después de darse por terminada la relación laboral con la 
Comisión. 
 
OCTAVA.- La Comisión se compromete, conforme avance el programa de inicio 
de servicios por División, previsto en la Cláusula Primera Transitoria, a que sus 



servicios médicos hagan la transferencia al Instituto en los casos de pacientes 
que se encuentren hospitalizados, en tratamiento o en rehabilitación; -esto 
último tratándose de trabajadores que hubieren sufrido un riesgo de trabajo-, 
dentro de un plazo no mayor de treinta días a partir del inicio de servicios de la 
División a la que pertenezca el trabajador respectivo. Dicha transferencia se 
llevará al cabo proporcionando al Instituto la historia clínica relativa. 
 
En tanto no se lleve al cabo la transferencia del paciente, la responsabilidad 
médica del mismo continuará íntegramente a cargo de la Comisión. 
 
Estando las partes de acuerdo con las estipulaciones anteriores, en presencia 
del C. Lic. José López Portillo, Presidente Constitucional de los Estados Unidos 
Mexicanos, firman el presente convenio en cuatro ejemplares en la Ciudad de 
México, Distrito Federal, el día 28 del mes de febrero de mil novecientos 
setenta y nueve. 
 
 

  
  





 
A. PROGRAMA GENERAL DE INCORPORACIÓN 
 
 
 

A N T E C E D E N T E S 
 
 
Con fecha 28 de febrero de 1979 el Instituto Mexicano del Seguro Social, 
Comisión Federal de Electricidad y el Sindicato Único de Trabajadores de la 
República Mexicana, firmaron los documentos básicos sobre los cuales está 
fincada la incorporación al Seguro Social de los trabajadores, jubilados y 
familiares de la propia Comisión. 
 
 
Dichos documentos fueron, el Convenio General de Incorporación, el Convenio 
de Pago Indirecto y Reembolso de Subsidios y el Contrato de Seguro 
Facultativo. 
 
 
En el Convenio General de Incorporación quedó establecido lo siguiente: 

a)  El Instituto se compromete a otorgar las prestaciones establecidas en la 
Ley del Seguro Social, dentro de los términos, con las condiciones y 
previo el cumplimiento de los requisitos de la propia Ley. 

 
 

La Comisión Federal de Electricidad, por su parte, continuará otorgando 
las que sean de diferente naturaleza o superiores a las previstas en la 
Ley del Seguro Social. 

 
 

En esta forma los trabajadores no sufrirán menoscabo en los beneficios 
que les concede su Contrato Colectivo de Trabajo y gozarán por otro 
lado, de las prestaciones de la Ley del Seguro Social de que no 
disfrutaban. 

 
 

b)  En el Convenio de Incorporación se consignan las normas generales de 
aplicación específica para la Comisión Federal en relación con la 
inscripción, prestaciones a otorgar y pago de cuotas de los trabajadores 
activos, así como la forma y condiciones de otorgamiento de las 
prestaciones médicas. 



 
Se conviene en que la incorporación se lleve al cabo por etapas en lugar de 
convenir en una fecha única en que todos los trabajadores queden bajo la 
protección del Instituto. 
 
 
Las etapas de afiliación y del inicio de los servicios a los trabajadores se fijaron 
teniendo presente la organización administrativa por Divisiones de la Comisión 
Federal de Electricidad; de esta manera a partir del l6 de abril de 1979, con 
excepción del mes de mayo, en todos los meses subsecuentes hasta el 1 de 
diciembre se han estado iniciando servicios para los trabajadores de las 
Divisiones de acuerdo con el calendario elaborado exprofeso. 
 
 
Este procedimiento de inicio escalonado de los servicios permitió adaptar los 
procedimientos establecidos de afiliación de estos trabajadores.  
 
 
Como más adelante se verá, en esta actitud de adecuar procedimientos 
jugaron papel muy importante las Comisiones Mixtas Nacional y Divisionales, 
las cuales, en su primera etapa, previeron los problemas que habrían de 
presentarse y, posteriormente conforme iba avanzando la incorporación de 
algunas divisiones, aprovechando las experiencias acumuladas, ha sido posible 
encontrar caminos de solución adecuados. 
 
 
Mediante el Convenio de Reembolso de Subsidios se hace expedito el pago de 
los subsidios derivados de incapacidades temporales para el trabajo, atenta la 
diferencia que existe entre el Contrato Colectivo de Trabajo y la Ley del Seguro 
Social. 
 
 
El problema de la asistencia médica de los familiares de un trabajador 
asegurado, a la cual éstos no tuvieran derecho por no satisfacer los requisitos 
legales o por no estar comprendida su relación familiar en la Ley, así como el 
de la atención a los jubilados y sus familiares fueron resueltos mediante el 
Contrato de Seguro Facultativo. 
 
 
 
 
 



 
Políticas y Principios Generales 
 
 
El Instituto ha encontrado en su propia Ley y en su organización así como en la 
constante participación de la CFE y el SUTERM los instrumentos necesarios 
para resolver las diversas situaciones atípicas que se han presentado. Los 
principios fundamentales en los cuales se ha apoyado la incorporación son: 
 
 

a) Asegurar que el derecho consignado en la Ley del Seguro Social, en 
la Ley Federal del Trabajo y en el Contrato Colectivo esté 
debidamente salvaguardado. 

b) A falta de norma escrita, las decisiones se han apoyado en criterios 
de equidad teniendo siempre presente que las conquistas laborales 
deben ser invariablemente respetadas. 

c) Solo la intervención tripartita de las partes interesadas en un 
programa permite alcanzar soluciones equilibradas.  

 
 
Esto fue lo que particularmente impulsó al Instituto, a la Comisión y al 
Sindicato a constituir las Comisiones Mixtas. 
 
 
 
De las Comisiones Mixtas 
 
 
Con el objeto de que la incorporación de los trabajadores electricistas se 
llevara al cabo en las mejores condiciones posibles para los trabajadores, se 
previó en la Cláusula Cuarta Transitoria del Convenio de Incorporación, la 
constitución de comisiones mixtas de estudio y decisión, presididas por una 
Comisión Nacional Mixta, la cual se integró por altos funcionarios de las 
instituciones y del Sindicato. 
 
 
La Comisión Nacional se reuniría cuantas veces fuese convocada para ello y las 
Comisiones Divisionales por lo menos cada ocho días a partir de su 
constitución. 
 
 



El objetivo principal que se pretendió con la Comisión Nacional Mixta se ha 
alcanzado satisfactoriamente: mantener un contacto estrecho entre las 
autoridades institucionales y sindicales, constituir un canal permanente abierto 
de comunicación y ser un apoyo de decisión a alto nivel en aquellas 
circunstancias que lo ameriten. 
 
 
Las Comisiones Mixtas Divisionales, por su parte, constituyeron el medio más 
rápido para hacer frente a aquellos problemas que podrían resolverse a ese 
nivel, agilizándose con ello la atención de las quejas, la orientación de los 
derecho habientes y la toma tripartita de decisiones en problemas 
administrativos de operación tales como, inscripción de los trabajadores, de 
sus familiares y de los jubilados, otorgamiento de los servicios y consolidación 
de un sistema ágil de pago de cuotas. 
 
 
La importancia que el Instituto, la CFE y el SUTERM dieron a estas Comisiones 
Mixtas Divisionales, es patente al observar las estadísticas de las reuniones 
que se llevaron a cabo a nivel nacional. ( Anexo 1). 
 
 
El 9 de marzo de 1979 se instaló la Comisión Nacional Mixta IMSS-CFE-
SUTERM y en la misma fecha la propia Comisión Nacional, ya instalada, llevó a 
cabo la integración y la instalación de las dos primeras Comisiones 
Divisionales, la Peninsular y la Baja California. 
 
 
A partir de entonces se fueron sucediendo, de acuerdo con un programa 
previamente establecido, la integración e instalación de las otras once 
Divisiones, con la suficiente anticipación para empezar a analizar los problemas 
propios de cada una de ellas, a efecto de que al llegar la fecha señalada en el 
convenio para el inicio de los servicios, éste tuviera lugar sin problemas. 
 
 
Acuerdos Generales de la Primera División Incorporada 
 
 
En base a todo lo anterior y siguiendo el programa de incorporación previsto 
en la Cláusula Primera Transitoria del Convenio General de Incorporación, una 
vez que quedó instalada la Comisión Peninsular (Yucatán, Campeche, Quintana 
Roo), se llevaron al cabo todas las sesiones necesarias a efecto de preparar la  
 



 
Inscripción e inicio de servicios para los primeros grupos de trabajadores de la 
CFE. 
 
 
Estas sesiones al resolver sobre la marcha todas las cuestiones que se 
presentaron en la División, coadyuvaron igualmente para que se adoptaran 
similares medidas en todas las demás Divisiones.  
 
 
Los Acuerdos Generales establecidos con este motivo, constituyeron fuente de 
interpretación y criterio de conocimiento para los demás casos. 
 
 
Por ser un documento importante se acompaña, como anexo 2, un ejemplar de 
los Acuerdos tomados en la División Peninsular, transcribiéndose a 
continuación una síntesis del mismo. 
 
 

a) Afiliación – Vigencia de Derechos 
 

Se aceptó dar más de un número patronal dentro de un mismo 
municipio. Se señaló una prima especial para el Seguro de Riesgo de 
Trabajo, salvo para la actividad de construcción. Los avisos de 
afiliación podrían estar firmados en ausencia del trabajador, por el 
representante de la CFE y del SUTERM. 

 
 

Para el registro de beneficiarios se aceptaron provisionalmente copias 
o documentos supletorios de los documentos legales para acreditar el 
parentesco y se concedió un plazo de 60 días, después del inicio de 
los servicios, para presentar dichos documentos, cuando se careciera 
de ellos. 

 
 

En la adscripción a unidades médicas se autorizó que la tarjeta de 
afiliación y los carnets de citas médicas fueran entregados al 
asegurado por conducto de la CFE o del SUTERM. 

 
 
 
 



b) Prestaciones en Dinero 
 
Con base en el convenio de reembolso de subsidios, cada centro de 
trabajo podrá llevar a cabo el reembolso de los subsidios cubiertos a 
sus trabajadores por la CFE. 

 
 

c) Cobro de Cuotas 
 

Se acordó que el pago de cuotas se llevaría al cabo en cada una de 
las Delegaciones y unidad respectiva. 

 
 

d) Servicios Médicos 
 

En esta materia se formularon algunas disposiciones 
fundamentalmente relativas a pacientes hospitalizados, a 
rehabilitación y a unidades médicas de campamentos. 
 

 
Es también en esta División, la Peninsular, en la que por primera vez se 
efectúa la contratación de servicios médicos y de farmacia en aquellos lugares 
en que el Instituto carecía de ellos si los trabajadores de la Comisión disponían 
de los mismos en la propia localidad. En esta División se toman decisiones, 
para instalar las primeras unidades médicas auxiliares de campamento como 
en Playa del Carmen. 
 
 
B. DESARROLLO Y RESULTADOS DEL PROGRAMA 
 

a) Afiliación 
 

A siete meses y medio de iniciados los servicios en la Primera 
División incorporada (Peninsular), es posible informar que al 1 de 
diciembre de 1979 del presente año, se habrán inscrito en el 
Régimen Obligatorio, aproximadamente, 43,471 trabajadores activos 
y 115,671 familiares beneficiados en los términos del artículo 92 de 
la Ley del Seguro Social y 16,388 personas en el Seguro Facultativo, 
comprendidos en esta última cifra los jubilados y familiares, así como 
aquellas otras personas que no satisfacen los requisitos establecidos 
en la Ley para ser considerados como beneficiarios legales de los 
asegurados en el mencionado Régimen Obligatorio. 



 
Se acompaña cuadro que desglosa las cifras anteriores en las 
diversas Divisiones de la CFE. (Anexo 3). 

 
El procedimiento de afiliación, tanto de los trabajadores como de los 
jubilados y la captación de los familiares beneficiarios, estuvo 
durante todo este lapso sujeta a un sinnúmero de incidencias 
derivadas de la dispersión de los trabajadores, de falta de 
información respecto a algunos datos requeridos en los avisos y 
sobre todo de la carencia de documentos para acreditar la relación de 
parentesco. Sin embargo en todos los casos pudieron superarse en 
forma satisfactoria. 

 
Con el objeto de cumplir oportunamente con los plazos de afiliación, 
el Instituto en los casos necesarios colaboró con la CFE a llenar 
Avisos de Afiliación de trabajadores y de beneficiarios y dio 
facilidades extraordinarias para el registro de los beneficiarios. 

 
b) Prestaciones en Dinero 

 
En este renglón, puede afirmarse que el Convenio de Reembolso de 
Subsidios celebrado para facilitar el cobro de esta prestación a los 
trabajadores, está operando con toda normalidad. Surgieron quejas 
que fueron oportunamente resueltas, originadas algunas en 
problemas administrativos del Instituto y otras por el 
desconocimiento del sistema institucional por parte de CFE. 

 
c) Orientación y Quejas 

 
Conscientes el SUTERM, la Comisión y el Instituto de que sólo 
mediante el conocimiento de los derechos y obligaciones que los 
asegurados tienen en lo relativo a su protección, pueden hacer uso 
de ellos adecuada y oportunamente, las tres partes pusieron especial 
empeño en la elaboración de programas de orientación y difusión de 
las prestaciones y sus procedimientos. 
 
Como resultado de dicha actividad, se puede informar que fueron 
elaborados 100,000 folletos de las prestaciones que otorga el 
Instituto; sin embargo, en materia de asistencia a los 746 eventos de 
orientación que se organizaron, es de lamentarse que sólo hubieran 
asistido 33,186 oyentes. 
 



No obstante lo anterior el SUTERM, la CFE y el Instituto prosiguieron 
con la campaña y se crearon cinco módulos de orientación e 
información que a la fecha han atendido a 2,548 personas y se 
encuentran instalados en las cuatro clínicas que CFE tiene en el Valle 
de México y en el Sanatorio Español. 

 
 
Atención de Quejas 
 
 
Los sistemas de atención de quejas permiten la captación, averiguación y 
resolución de las reclamaciones que presenta el derechohabiente sobre 
posibles desviaciones en los servicios. 
 
 
De manera especial para los trabajadores de la CFE, quedaron establecidos los 
canales a través de los cuales pueden ser atendidas y resueltas las quejas que 
llegaran a presentarse. 
 
 
Cada reclamación o queja presentada ha sido investigada por un área de 
servicio ajena aquella que la generó y servirá de material informativo para la 
revisión de los términos y procedimientos seguidos en el otorgamiento de los 
servicios, para aplicación de medidas correctivas que eviten en lo futuro su 
repetición y para proceder cuando así se justifique a la reparación del daño. 
 
 
Servicios de Guardería 
 
 
Las madres trabajadoras de la Comisión Federal de Electricidad de las diversas 
Divisiones, tienen el beneficio de los servicios de guarderías que el Instituto 
tiene en operación en los diferentes estados del país. 
 
Por lo que se refiere a la Zona Metropolitana del Distrito Federal, donde la CFE 
tiene instalada una guardería, el Instituto está concluyendo la construcción de 
una nueva guardería para los hijos de las madres trabajadoras de Oficinas 
Nacionales, la cual está ubicada en Paseo de la Reforma y Río Atoyac, con el 
objetivo primordial de que esté ubicada lo más cercana posible al centro de 
trabajo. Esta guardería prestará servicio a una población infantil de 350 a 390 
niños, distribuidos de la siguiente forma: 

150 lactantes, en cinco aulas 



105 maternales, en tres aulas 
105 pre-escolares, en tres aulas 

 
Para la operación de la guardería el Instituto ha elaborado programas 
especiales de Medicina Preventiva, Nutrición y Psicopedagogía y contará 
además en la propia guardería con servicio médico de urgencia para lo 
menores. 
 
 
Servicios Médicos 
 
 
Uno de los aspectos más sensibles de la protección del Seguro Social, porque 
sus efectos son inmediatos, es el otorgamiento de los servicios médicos. 
 
Muchos son los factores para calificar si estos servicios son eficaces y eficientes 
o inoportunos e inadecuados y por ello dentro de todo el campo de acción del 
Seguro Social es el área más expuesta a las quejas e inconformidades. 
 
Problemas de capacidad de absorción de nuevos derechohabientes, 
insuficiencia de instalaciones del Instituto en algunas localidades, necesidades 
de dar el mejor aprovechamiento posible a los recursos de salud que tiene que 
administrar el Seguro Social, hábitos individuales y colectivos, constituyen 
elementos que el Instituto ha tenido que conocer, valorar y resolver 
institucionalmente. 
 
Ante la necesidad de ofrecer un servicio médico satisfactorio en lugares en los 
que el Instituto carecía de instalaciones, que dentro de sus normas 
tradicionales no hubiera sido posible hacerlo, se tomaron decisiones 
extraordinarias. 
 

a) El Instituto desarrollo un nuevo tipo de unidad de atención a la cual 
se le denominó “Unidad Médica de Campamento” y un programa 
médico arquitectónico para instalar unidades de este tipo en las 
siguientes localidades: El Caracol, Gro., Peñitas, Chis., Puerto 
Libertad y Pitiguito, Son., y Río Escondido, Coah. 

 
 

Cada unidad Médica de campamento tiene capacidad para atender a 
una población de 3,000 a 8,000 derechohabientes y cuenta con 
consultorios de 
 



 
medicina familiar, odontología, inmunizaciones, urgencias, primeros 
auxilios y cirugía menor, cubículo para encamados, local para central 
de equipos y esterilización, local para toma de muestra de 
laboratorio, sala de radiografía con equipo rodable, local de farmacia, 
aparato de radio comunicación y ambulancia. 

 
b) Contratación de médicos y servicios de farmacias, mediante 

honorarios profesionales. 
 
Donde el Instituto no cuenta con unidades médicas y la CFE 
proporcionaba el servicio a sus trabajadores, se celebraron contratos 
de prestación de servicios, con personal médico y para-médico de la 
localidad, previa valoración de las características. A la fecha, se han 
celebrado 213 contratos de prestación de servicios médicos 
profesionales. 

 
 

Con el fin de proporcionar la mejor atención el Instituto realizó 
ampliaciones, remodelaciones o nuevas construcciones en las 
siguientes localidades: 
 
 
Unidades de medicina familiar en Guadalajara, Ciudad de 
Aguascalientes, Chicoasén, Mérida y Playa del Carmen. 

 
 
Clínicas Hospital en Salamanca y Ciudad del Carmen. 

 
 

Clínica de Campo en Puerto Libertad. 
 

 
Hospitales de zona en Manzanillo, Tuxtla Gutiérrez, Cancún y 
Zacatepec. 

 
En las Ciudades de Guadalajara y Monterrey, se determinó la 
construcción de clínicas de medicina familiar exclusivas para la CFE y 
además también en Monterrey, una vez en operación el Hospital 
Regional de Zona (Gonzalítos) se asignará a la CFE el área necesaria 
para la hospitalización de sus trabajadores y familiares. 

 



Igualmente para complementar la red asistencial en el transcurso del 
año se incorporaron al sistema los servicios que en forma directa 
prestaba CFE a sus trabajadores, ubicados en las siguientes 
localidades: 
 
Malpaso, El Caracol, Tula, Colorines, Pinotepa Nacional, Puebla, 
Laguna Verde y Xochitlán. 
 
En algunos casos se presentan problemas por diferimiento de 
consultas derivadas de la carencia de especialidades, a nivel nacional, 
en diversas ramas de la medicina. 

 
El Instituto está realizando un esfuerzo máximo en esta área a fin de 
resolver en los plazos más breves posibles tales problemas y ha 
previsto que incluso, con el concurso de brigadas de especialistas 
desplazados desde el nivel central, puedan la mayor parte de estos 
casos resolverse satisfactoriamente. 

 
Para satisfacer la demanda de los servicios a la fecha se han creado 
32 plazas de médicos y 100 plazas de personal paramédico, además 
se ha requerido autorizar 6,265 jornadas de médicos y 12,577 
jornadas de personal paramédico. 

 
Los problemas planteados a nivel recepción, en algunos casos de 
consulta, se resolverán mediante la adscripción de la población 
derechohabiente a unidades y médicos familiares que en la mayoría 
de los casos atiendan exclusivamente a los núcleos integrados por los 
trabajadores de la CFE y sus familiares. Además, para ayudar al 
expedito trámite de las consultas se han elaborado los expedientes 
clínicos y los carnets médicos de los derechohabientes afiliados, 
habiéndose entregado anticipadamente por vía de las autoridades de 
CFE y SUTERM. 

 
Con base en el Convenio General de Incorporación, el Instituto ha 
estado llevando al cabo los trámites necesarios para proceder a la 
contratación del personal médico y para médico que prestaba sus 
servicios a CFE y que reúna los requisitos de ingreso al Instituto. 
Además, también ha continuado recibiendo los servicios del personal 
en servicio social que tenía la CFE en sus unidades. 
 



Hasta el mes de octubre próximo pasado, se ha otorgado a la 
población derechohabiente de CFE en aquellas divisiones donde los 
servicios médicos se encuentran iniciados, los siguientes servicios: 

 
 

- Consulta externa 55,427 
- Visitas domiciliarias 555 
- Atención de urgencias 4,938 
- Ingresos hospitalarios 458 

 
 
Servicios Médicos en el Área Metropolitana del Distrito Federal 
 
 
El Instituto proporcionará a la población derechohabiente del área 
metropolitana del Distrito Federal el servicio médico de consulta externa, 
ocupando para ello las cuatro clínicas que para el efecto operaba la CFE en 
Juristas, Parque España, Taxqueña y Alameda, estas unidades serán para el 
uso exclusivo de los trabajadores y sus familiares. 
 
 
Los trabajadores que la División Centro Sur ocupa en el área metropolitana y 
que viven alejados del Distrito Federal, serán adscritos a las unidades de 
medicina familiar cercanas a su domicilio (Texcoco, Chalco, etc.) 
 
 
La atención de consulta externa y hospitalización de las diferentes 
especialidades médico-quirúrgicas, se proporcionarán en el Hospital General 
del Centro Médico Nacional, destinándose para hospitalización un piso del 
anexo de dicho hospital con 52 camas, suficientes para hacer frente a la 
demanda potencial de los trabajadores de CFE y sus familiares. 
 
 
En el Hospital de Gineco Obstetricia No. 2, la Comisión Federal de Electricidad 
contará con 4 camas exclusivas para su atención. La atención de casos de 
pediatría que ameriten hospitalización se proporcionará en el Hospital de dicha 
especialidad del Centro Médico Nacional. 
 
 
Para la atención de los casos de urgencia, se ha destinado para los 
trabajadores de la CFE el servicio del Hospital General del Centro Médico 
Nacional. 



 
Independientemente de lo anterior, el Instituto seguirá operando los 
consultorios de Río Ródano, Museo Tecnológico, Thiers, Topilejo, Tenayuca, 
Cenace y Planta Valle de México. 
 
 
En cumplimiento a lo dispuesto en el Convenio General de Incorporación se 
han estado llevando al cabo entrevistas con el personal médico y para-médico 
que la CFE ocupaba para dar el servicio a sus trabajadores a fin de que el 
personal que reúna los requisitos necesarios sea contratado por el Instituto. 
 
 
 
Medicina del Trabajo 
 
 
La gran trascendencia que representa la construcción del proyecto 
hidroeléctrico de Chicoasén y la Planta de Laguna Verde, ha motivado que se 
tengan diversas pláticas con el Departamento de Higiene y Seguridad, a fin de 
que se establezcan las medidas necesarias y las condiciones de higiene y 
seguridad para evitar daños que se ocasionen por accidentes de trabajo, a 
quienes laboran en las obras de dichos proyectos. 
 
 
Para el efecto, se realizaron visitas de trabajo y otros estudios y se 
desarrollaron guías de recomendaciones en materia de seguridad para obras 
en construcción. Dichos documentos fueron entregados al Departamento de 
Higiene y Seguridad de la CFE. 
 
 
Como apoyo especial, se ubicaron servicios de medicina del trabajo en la obra 
de Chicoasén para brindar atención inmediata a los trabajadores que sufran 
riesgos de trabajo; igualmente en Laguna Verde se instaló el servicio de 
medicina de trabajo que sé mantendrán en tanto se terminen las obras de 
construcción. 
 
 
Medicina Preventiva 
 
 
En apoyo a la prestación de los servicios médicos, a través de brigadas móviles 
se han llevado al cabo campañas de medicina preventiva, cuyo objetivo 



fundamental es hacer promoción de salud, previsión de enfermedades 
transmisibles; estos servicios se han venido proporcionando a trabajadores 
eventuales de la construcción en Tula, Angostura y Chicoasén. En esta última 
localidad, se realizó un estudio incluyendo comunidades vecinas con el fin de 
extender las actividades de la medicina preventiva no sólo al trabajador, sino 
también a su núcleo principal. 
 
 
 
En la población de Colorines, Edo. de México, se realizó un estudio de la 
comunidad, el cual permite conocer la problemática existente que podrá 
resolverse organizando óptimamente los recursos que se tienen en la localidad 
y adicionándole otros que permitan el beneficio familiar de la población. 
 
 
Los servicios de medicina preventiva tienen los siguientes programas:  
 
 

− Educación para la salud y orientación nutricional al núcleo familiar. 
− Detección de cáncer cérvico uterino a mujeres mayores de 25 años. 
− Detección de fiebre reumática y odontología preventiva, en los menores 

de 14 años. 
− Vacunación, detección y control de tuberculosis y detección de 

enfermedades venéreas en el núcleo familiar. 
Todos los programas señalados, se realizan en las unidades de medicina 
familiar que el Instituto tiene en el país. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
M E M O R A N D U M 

 
 
Dentro de los problemas que tendrá que atender C.F.E. para llevar a cabo la 
incorporación de sus trabajadores y jubilados al I.M.S.S., destacan los 
siguientes: 
 

a) Determinar la situación laboral de los diferentes trabajadores que 
actualmente prestan sus servicios en el Departamento de los 
Servicios Médicos (en Oficinas Nacionales y en Divisiones): 
 

1. Médicos con contrato de prestación de servicios profesionales, o 
permanente de confianza, con o sin horario fijo en la institución. 
 
 

2. Paramédico con contrato de prestación de servicios profesionales o 
permanente de confianza, con horario fijo en C.F.E.  
 
 

3. Administrativo con contrato de prestación de servicios profesionales, 
permanente o temporales de base y confianza, con horario fijo en 
C.F.E. 
 

b) Determinar la situación laboral de los trabajadores de la guardería 
(Oficinas Nacionales): 

 
1. Especializados (niñeros) con contrato permanente (base o confianza). 

 
 
Estos trabajadores, según la naturaleza de sus contratos, tendrán 
que ser liquidados conforme a la ley; reubicados en otras áreas 
administrativas de C.F.E.; y, algunos quizás sea factible que sean 
contratados por el I.M.S.S. 
 

c) Cuantificar y seleccionar los activos fijos de servicios médicos de 
C.F.E. que por su naturaleza y estado, sea posible transferir en 
propiedad –deduciendo su valor de las cuotas obrero patronales- al 
I.M.S.S. 

 
d) Finiquitar oportunamente los compromisos que haya contraído C.F.E. 

en relación con los servicios médicos subrogados a terceros, como 



hospitales, farmacias, laboratorios y clínicas, conforme se vaya 
desarrollando el calendario de incorporación al I.M.S.S. 
 
 

e) Crear y en su caso reestructurar, los órganos administrativos que se 
requieran en Oficinas Nacionales y en cada una de las Divisiones, 
para trámites con el I.M.S.S. 

 
 

f) Determinar el procedimiento y modalidades como C.F.E. 
proporcionará el servicio médico a los funcionarios de alto nivel. 

 
 

g) Determinar el procedimiento y modalidades como C.F.E. 
proporcionará a los trabajadores y jubilados, las prestaciones 
médicas que no otorga o son mejores a las de la Ley del Seguro 
Social. 

 
 

h) Capacitar oportunamente al personal que se requiera con 
conocimientos en la materia del Seguro Social, conforme se vaya 
desarrollando el calendario de afiliación de los trabajadores al 
I.M.S.S. 
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CONTRATO DE SEGURO FACULTATIVO QUE CELEBRAN EL INSTITUTO 
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, REPRESENTADO POR SU DIRECTOR 
GENERAL EL SEÑOR LICENCIADO ARSENIO FARELL CUBILLAS Y POR LA OTRA 
LA COMISIÓN FEDERAL DE ELECTRICIDAD, REPRESENTADA POR SU 
DIRECTOR GENERAL SEÑOR LICENCIADO HUGO CERVANTES DEL RÍO. 
COMPARECE TAMBIEN EL SINDICATO UNICO DE TRABAJADORES 
ELECTRICISTAS DE LA REPUBLICA MEXICANA, REPRESENTADO POR SU 
SECRETARIO GENERAL SEÑOR SENADOR LEONARDO RODRIGUEZ ALCAINE. A 
LAS PARTES EN EL CURSO DEL PRESENTE CONVENIO SE LES DENOMINARA, A 
LA PRIMERA “EL INSTITUTO”, A LA SEGUNDA “LA COMISIÓN” Y A LA TERCERA 
“EL SINDICATO”. LAS REFERENCIAS A LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y A SUS 
REGLAMENTOS SE EXPRESERAN “LA LEY Y SUS REGLAMENTOS”. 
 
 
 
 
 
 

D E C L A R A C I O N E S 
 
 
 
I.- En los términos del Contrato Colectivo de Trabajo vigente, la Comisión está 
obligada a otorgar prestaciones médicas a familiares de trabajadores no 
comprendidos en la Ley del Seguro Social y, además, a familiares que no 
cumplan los requisitos que la misma establece, así como a los jubilados por la 
Comisión que no están pensionados por el Instituto, y a sus familiares; por lo 
que ha expresado su deseo de celebrar un Contrato de Seguro Facultativo, 
dirigido concretamente al otorgamiento directo por parte del Instituto de los 
servicios médicos, en los casos de enfermedad y maternidad. 
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II.- El Sindicato está conforme en que la Comisión celebre el Contrato a que se 
refiere este documento. 
 
 
III.- El Instituto, en vista de los manifestado por la Comisión y el Sindicato, no 
tiene inconveniente en celebrar el presente contrato, apoyado en los artículos 
224 y 225 de la Ley del Seguro Social y ajustándose en todos sus términos a 
las Normas Básicas para la contratación del Seguro Facultativo, aprobadas por 
el H. Consejo Técnico en su acuerdo No. 5841/78. 
 
 
Expuesto lo anterior, las partes suscriben las siguientes: 
 
 

C L A U S U L A S 
DE LOS SUJETOS DE ASEGURAMIENTO 

 
 
PRIMERA.- Son sujetos de aseguramiento en los términos de este contrato los 
siguientes: 
 
 
1.- Familiares de los trabajadores casados. 
 
 

1.1.- Los hijos de los trabajadores que reúnan los siguientes requisitos: 
1.1.1.- Solteros. 
1.1.2.- Depender económicamente del trabajador asegurado. 
1.1.3.- Haber alcanzado una edad mayor de 16 años, hasta los 25 
cumplidos y no estudiar en planteles del Sistema Educativo 
Nacional, ni estar incapacitados para trabajar. 

 
 

1.2.- El padre y la madre que dependan económicamente del trabajador 
y no convivan con el mismo. 

 
 
2.- Familiares de los trabajadores solteros. 
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2.1.- Los hermanos menores de dieciséis años y dependan 
económicamente de los trabajadores o estén imposibilitados para 
trabajar que no sean beneficiarios de esta prestación por parte de otra 
empresa o dependencia. 

 
 
3.- Jubilados por la Comisión y sus Familiares. 

 
 
3.1.- El jubilado por la Comisión que no tenga derecho a los servicios 
médicos del Instituto. 
3.2.- La esposa del jubilado mencionado en el punto 3.1 anterior o la 
mujer con quien haga vida conyugal permanente. 
3.3.- El padre y la madre del jubilado. 
3.4.- Los hijos del jubilado hasta los 25 años cumplidos y que no se 
encuentren incapacitados. 
 
 

Cuando se trate de hijos que estén estudiando en lugares distintos al de 
residencia del asegurado, quedan exceptuados de cumplir con el requisito de 
convivencia. 
 
 
La Comisión y el Sindicato convienen en que, tratándose de familiares de 
trabajadores jubilados, la primera mantendrá su aseguramiento con base en 
este Contrato mientras subsista la pensión otorgada por la Comisión. 
 
 
Queda a cargo de la Comisión y del Sindicato, la comprobación del parentesco, 
edad y dependencia económica de las personas sujetos de este contrato. 
 
 
 
SEGUNDA.- Las personas enunciadas son sujetos de este contrato, cuando 
además del cumplimiento de los requisitos citados, no tengan derecho por sí 
mismas o por su vinculación con otros asegurados, a similares beneficios de la 
Ley u otro instrumento jurídico. 
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El Instituto podrá solicitar en cualquier tiempo los datos e información que 
estime convenientes para el adecuado control y administración de este 
contrato mediante la comprobación de la existencia de los requisitos. 
 
 
 
En caso de inscripciones indebidas o de no satisfacer al Instituto la 
comprobación de los requisitos antes referida, el Sindicato autorizará a la 
Comisión a pagar al Instituto los costos de la prestaciones otorgadas, la que a 
su vez los cargará a los trabajadores y/o jubilados respectivos en su salario, 
pensión o cualquiera otra que tengan a su favor, si la inscripción indebida se 
hubiere originado por y con la responsabilidad del trabajador o jubilado. 
 
 
 
Para este efecto previamente el Instituto, la Comisión y el Sindicato analizarán 
la procedencia de las comprobaciones correspondientes. 
 
 
 
 

D E   L A   I N S C R I P C I Ó N 
 
 
TERCERA.- La inscripción de las personas sujetos de este contrato, quedan a 
cargo de la Comisión y la realizará utilizando los formularios que para este 
propósito distribuye el Instituto, acompañando a dichos formularios una copia 
de la relación de los sujetos cuya inscripción se solicite. 
 
 
En los términos de la Cláusula Segunda los trabajadores y jubilados 
presentarán a la Comisión los documentos y las pruebas fehacientes que, a 
juicio de esta última, acrediten el derecho de los asegurados por este contrato, 
a ser considerados como sujetos de aplicación del mismo. 
 
 
Los avisos de inscripción y de baja contendrán siempre el número de afiliación 
del trabajador y datos que se requieran del jubilado. 
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CUARTA.- La inscripción de los sujetos de aseguramiento estipuladas en la 
Cláusula Primera, podrá realizarse en cualquier época del año. 
 
 
 
 

D E   L A S   P R E S T A C I O N E S   M E D I C A S 
 
 
QUINTA.- El Instituto se obliga a suministrar a las personas indicadas en la 
Cláusula Primera, durante el período cubierto por la cuota, la atención médico-
quirúrgica, general o de especialidades, ambulatoria o domiciliaria, medicinas y 
materiales de curación, servicios de diagnóstico, de tratamiento e interacción 
hospitalaria. 
 
 
Si al término del período pagado el asegurado facultativo es dado de baja y se 
encuentra recibiendo atención hospitalaria, ésta podrá prorrogarse por una 
sola vez y hasta por 52 semanas más si la Comisión cubre la siguiente 
anualidad. 
 
 
El otorgamiento de estas prestaciones lo realizará el Instituto conforme a las 
disposiciones reglamentarias e instrucciones que estén aplicándose durante la 
vigencia de este contrato. 
 
 
 
SEXTA.- En tanto el Instituto no cuente en un municipio con los recursos 
médicos que le permitan otorgar en forma directa la atención médica 
respectiva a los asegurados, dicha atención la proporcionará a través de 
terceros en los mismos lugares donde la Comisión los viene proporcionando a 
la firma del presente contrato. 
 
 
 
Una vez efectuado el contacto con la clínica de adscripción o con el médico 
contratado, el traslado a otras unidades del Instituto estará a cargo de este 
último. 
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Cuando el Instituto determine el traslado de un enfermo a otra localidad, 
únicamente pagará los pasajes y viáticos del enfermo en los términos del 
Reglamento de Traslado de enfermos respectivo. 
 
 
 

D E   L A S   C U O T A S 
 
 
SEPTIMA.- La Comisión se obliga a enterar en las oficinas administrativas del 
Instituto, por cada uno de los sujetos de aseguramiento establecidos en la 
Cláusula Primera, la cuota anual que resulte de aplicar al monto anual del 
salario mínimo general, vigente en el Distrito Federal, el porcentaje que fije el 
H. Consejo Técnico. 
 
 
 
La cuota referida en el párrafo anterior se reducirá al 50% cuando se trate de 
hijos de trabajadores asegurados en el Régimen Obligatorio, mayores de 16 y 
menores de 21 años, que no reúnen los requisitos que exige la Ley del Seguro 
Social para ser considerados beneficiarios del asegurado en el Régimen 
Obligatorio del Seguro Social. 
 
 
 
El pago de la cuota anual se efectuará mediante abonos bimestrales 
adelantados dentro de los primeros quince días de los meses de enero, marzo, 
mayo, julio, septiembre y noviembre de cada año y cubrirá el período 
comprendido entre el 1 de febrero de ese año y el 31 de enero del año 
siguiente. 
 
 
 
En los casos de inscripciones de los sujetos de aplicación de este documento 
en el transcurso del año, la cuota que deba pagarse al efectuarse la inscripción 
se calculará de acuerdo con los días pendientes de transcurrir del bimestre, 
durante el cual se realice la inscripción. 
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En ninguno de los casos de terminación del aseguramiento de una o varias 
personas, el Instituto hará devolución total o parcial de las cantidades 
pagadas. 
 
 
 
OCTAVA.- Cuando se modifique el salario mínimo general en el Distrito 
Federal, se aplicará el porcentaje en vigor fijado por el H. Consejo Técnico del 
Instituto al monto anual del nuevo salario mínimo referido y la cantidad que 
resulte constituirá el importe de la nueva cuota anual, por asegurado, que 
servirá para fijar el importe a cubrir bimestralmente por la Comisión. 
 
 
 
El importe de la cuota en su nuevo monto comenzará a aplicarse a partir del 
bimestre inmediato siguiente a aquél en que se dé la citada modificación. 
 
 
Por lo tanto, las cuotas señaladas en la Cláusula anterior, regirán durante el 
tiempo en que esté vigente el salario mínimo sobre el que se hubieren 
calculado y durante el bimestre en que ocurra la modificación antes aludida. 
 
 
 
NOVENA.- El Instituto se reserva el derecho de revisar y, en su caso, modificar 
el porcentaje y las cuotas estipuladas en las Cláusulas Séptima y Octava 
anteriores, con base en sus experiencias sobre el desarrollo financiero de la 
aplicación del contrato. 
 
 
Las nuevas cuotas y porcentajes que el H. Consejo Técnico llegare a fijar, 
regirán a partir de la fecha que determine ese Cuerpo Colegiado. 
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DE LA BAJA DE LOS ASEGURADOS Y DE 
LA TERMINACIÓN DEL CONTRATO 

 
 
 
DECIMA.- El Instituto tramitará la baja de las personas señaladas en la 
Cláusula Primera, cuando se presente alguna de las siguientes causas: 
 
 

a) Falta de pago de las cuotas dentro del plazo concedido en los meses 
de enero, marzo, mayo, julio, septiembre y noviembre de cada año. 
 
 

b) Falta de pago de las diferencias provenientes de la modificación de la 
cuota anual y del porcentaje, dentro de los treinta días siguientes a la 
fecha de la modificación, aplicando en sus términos la Cláusula 
Octava anterior. 

 
 

c) Cuando el trabajador de la Comisión, familiar del sujeto inscrito deje 
de estar por alguna circunstancia asegurado en el Régimen 
Obligatorio del Seguro Social. 

 
 

d) Cuando el sujeto inscrito por este contrato adquiera el derecho a 
obtener del Instituto, por cualquier causa ajena a las previstas en 
este documento, el otorgamiento de las prestaciones consignadas en 
la Ley y sus Reglamentos, o termine en su caso la dependencia 
económica con el trabajador o jubilado de la Comisión. 

 
 

e) Cuando deje de estar en vigor este contrato. 
 
 
 
El instituto operará las bajas que procedan en los términos de esta a partir del 
primer día del bimestre siguiente al último cuya cuota haya sido cubierta. 
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DECIMAPRIMERA.- La aplicación del presente contrato será por tiempo 
indefinido, pero los contratantes podrán denunciarlo en cualquier fecha, 
mediante aviso previo a la otra parte, con treinta días hábiles de anticipación a 
la fecha en que quieran dar por terminada la vigencia de este documento. 
 
 
 
DECIMASEGUNDA.- El presente contrato se dará por terminado si la Comisión 
y el Sindicato no cumplen con lo establecido en este instrumento. 
 
 
 
DECIMATERCERA.- En el supuesto de que durante la vigencia de este contrato 
se expida cualquier disposición a la cual se oponga alguna de sus cláusulas, se 
tendrá por modificado en lo conducente en los términos de la misma. 
 
 
 
 

T R A N S I T O R I A S 
 
 
PRIMERA.- Este Contrato entrará en vigor, para efecto de la inscripción de los 
sujetos a que se refiere, a partir de su firma y para fines del otorgamiento de 
los servicios y cobro de la cuota respectiva, conforme vaya desarrollándose el 
calendario contenido en la Primera Cláusula Transitoria del Convenio General 
de Incorporación suscrito por el Instituto, la Comisión y el Sindicato. 
 
 
 
SEGUNDA.- La Comisión por las personas inscritas en los términos de la 
Primera Cláusula Transitoria que antecede, comenzará a efectuar los pagos 
bimestrales a partir de la fecha de inicio de servicios, que les corresponda, de 
acuerdo con la división a la que pertenezcan y las cuotas se calcularán en base 
a los días pendientes de transcurrir del bimestre durante el cual se realice el 
inicio de servicios. 
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Estando las partes de acuerdo con las estipulaciones anteriores firman el 
presente en la Ciudad de México, Distrito Federal, el día 28 del mes de febrero 
de 1979. 
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CONVENIO QUE PARA EL PAGO INDIRECTO Y REEMBOLSO DE SUBSIDIOS 
CELEBRAN POR UNA PARTE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 
REPRESENTADO POR SU DIRECTOR GENERAL, SEÑOR LICENCIADO ARSENIO 
FARELL CUBILLAS Y POR LA OTRA, LA COMISIÓN FEDERAL DE ELECTRICIDAD, 
REPRESENTADA POR SU DIRECTOR GENERAL, SEÑOR LICENCIADO HUGO 
CERVANTES DEL RÍO. COMPARECE TAMBIEN EL SINDICATO UNICO DE 
TRABAJADORES ELECTRICISTAS DE LA REPUBLICA MEXICANA, 
REPRESENTADO POR SU SECRETARIO GENERAL, SEÑOR SENADOR LEONARDO 
RODRIGUEZ ALCAINE. A LAS PARTES SE LES DENOMINARA, A LA PRIMERA “EL 
INSTITUTO”, A LA SEGUNDA “LA COMISIÓN” Y A LA TERCERA “EL 
SINDICATO”. LAS REFERENCIAS A LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y A SUS 
REGLAMENTOS SE EXPRESARAN “LA LEY Y SUS REGLAMENTOS”. 
 
 
 
 
 

D E C L A R A C I O N E S 
 
 
 
I.- Declara la Comisión y el Sindicato que de acuerdo con el Contrato Colectivo 
de Trabajo que tienen celebrado, la primera está obligada a cubrir a sus 
trabajadores los salarios por incapacidad temporal para el trabajo, en las 
cuantías y tiempos de disfrute que se especifican en las Cláusulas 61 y 62 del 
Contrato Colectivo, según se trate de riesgos de trabajo, ajenos al mismo o de 
maternidad. 
 
 
Continúan manifestando los declarantes que el Instituto, de acuerdo con su 
Ley, tiene la obligación de cubrir a sus asegurados en los casos de incapacidad 
temporal para el trabajo y maternidad, los subsidios que marca la Ley, los 
cuales 
 
 
 



 
en cuanto a su naturaleza son idénticos a los salarios a que se refieren en el 
párrafo anterior, pero que difieren en requisitos de disfrute, cuantías y 
duración de los mismos, por lo que de la aplicación de las disposiciones del 
Contrato Colectivo, en algunos casos la prestación contractual es superior a la 
legal y en otras ésta lo es respecto de la primera. 
 
 
 
 
II.- Que en vista de lo anterior la Comisión y el Sindicato, con el objeto de 
facilitar el disfrute de la prestación a que se refiere la declaración anterior, 
convinieron en la Cláusula 60.1 de su Contrato Colectivo de Trabajo en que la 
primera, en los casos de incapacidades temporales derivadas de Riesgos de 
Trabajo, Riesgos no Profesionales y Maternidad, cubra la multicitada prestación 
a los trabajadores aplicando las disposiciones de su Contrato Colectivo de 
Trabajo y de la Ley, de manera que dichos trabajadores lo reciban 
directamente de la Comisión, independientemente de que en su oportunidad el 
Instituto reembolse a esta última, las sumas que al propio Instituto le 
corresponde cubrir por este concepto en los términos de la Ley. 
 
 
 
 
III.- Declara el Instituto que no hay ningún impedimento legal ni 
administrativo, para suscribir el presente documento. 
 
 
Expuesto lo anterior, las partes suscriben las siguientes: 
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C L A U S U L A S 
 
 
 
 
 
PRIMERA.- La Comisión pagará a sus trabajadores asegurados, en los lugares 
que la propia Comisión determine, los salarios por incapacidad temporal para 
el trabajo o, en su caso, los subsidios que les correspondan en los términos y 
condiciones de la Ley y sus Reglamentos y de su Contrato Colectivo de 
Trabajo, cuando se encuentren incapacitados temporalmente para el trabajo, 
por accidente de trabajo o enfermedad profesional, o por enfermedad no 
profesional y maternidad. La Comisión pagará los subsidios a sus trabajadores 
contra la entrega que hagan éstos de los originales de los certificados de 
incapacidad expedidos por los médicos del Instituto. 
 
 
 
 
SEGUNDA.- El Instituto reembolsará a la Comisión en los términos y cuantías 
que fijan la Ley y sus Reglamentos, el importe de los subsidios que ésta haya 
pagado en apego a lo estipulado en este convenio, para lo cual la Comisión se 
obliga a seguir el siguiente procedimiento: 
 
 
 

1. Cada quince días formulará una relación por duplicado, separando 
los certificados de incapacidad que se refieran al Seguro de 
Riesgos de Trabajo, de los que amparen el Seguro de 
Enfermedades no Profesionales, y separando también los que 
correspondan a Maternidad. 

 
 
 

2. La relación citada deberá contener los siguientes datos en la 
cabeza de la misma: 
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a) Nombre: COMISIÓN FEDERAL DE ELECTRICIDAD. 
 
b) Registro patronal número: 
 
c) Período que la relación comprende: 
 
d) Rama del seguro a que corresponden los subsidios pagados: 

 
 
Además y por columnas, contendrá los siguientes datos: 
 

e) Número de afiliación del asegurado. 
 
f) Apellido paterno, materno y nombre. 
 
g) Número de folio certificado de incapacidad. 
 
h) Número de días que comprende la incapacidad, indicando el 
número de días a cargo del Instituto, en los términos de la Ley y 
sus Reglamentos y los días que quedan en su caso, a cargo 
exclusivo de la Comisión. 
 
i) Grupo de salario del asegurado. 
 
j) Importe total del subsidio conforme al cálculo efectuado por la 
Comisión. 
 
k) La Comisión podrá adicionar a dicha relación, cualquier otro 
dato que para efectos de control considere conveniente incluir. 

 
 
3. A cada una de las relaciones la Comisión anexará los originales de los 
certificados de incapacidad respectivos. 
 
 
4. Las relaciones y sus anexos los entregará la Comisión directamente en las 
Oficinas del Instituto, para su revisión. 
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TERCERA.- El Instituto, con la documentación citada en la Cláusula anterior, 
hará 
la revisión y dictará resolución dentro de los diez días hábiles siguientes a la 
fecha en que la presentó la Comisión y dentro del mismo plazo expedirá los 
cheques globales nominados a favor de la Comisión, por las cantidades que 
corresponda pagar al propio Instituto en los términos de la Ley y sus 
Reglamentos. 
 
 
 
En caso de diferencia, conjuntamente el Instituto y la Comisión, harán las 
aclaraciones y ajustes que procedan, estableciéndose expresamente que el 
reembolso que el Instituto haga a la Comisión por concepto de subsidios, en 
ningún caso podrá exceder de las cuantías y tiempos de disfrute establecidos 
por la Ley y sus Reglamentos. 
 
 
 
 
CUARTA.- Los cheques que extienda el Instituto, serán entregados únicamente 
al o los representantes que expresamente faculte la Comisión mediante carta 
que para el efecto dirija al Instituto, en la que consten los nombres, firmas y 
fotografías de las personas autorizadas. En su caso, con toda oportunidad, la 
Comisión comunicará al Instituto por escrito, la cancelación de la autorización 
concedida a su o sus representantes, notificándole simultáneamente las que 
sustituyan a las anteriores llenando los mismos requisitos. 
 
 
 
 
QUINTA.- La Comisión enviará al Instituto, en el término de cinco días hábiles 
posteriores a la entrega de los cheques, el recibo respectivo referido a la 
remesa quincenal de que se trate. Sin este requisito, el Instituto no hará a la 
Comisión reembolsos subsecuentes. 
 
 
 



VI -125-203 
 
 

T R A N S I T O R I A 
 
 
UNICA.- El presente convenio entrará en vigor a partir de la fecha en que el 
Instituto comenzará a proporcionar sus servicios a los trabajadores de la 
Comisión. 
 
 
 
Estando las partes de acuerdo con las estipulaciones anteriores, firman el 
presente convenio en la ciudad de México, Distrito Federal, el día veintiocho del 
mes de febrero de mil novecientos setenta y nueve. 
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SUBDIRECCION GENERAL ADMINISTRATIVA 

JEFATURA DE SERVICIOS DE ORIENTACION Y QUEJAS 
 
México D.F. 6 de Junio de 1989 
OF. 354/ 6879 
 
LICENCIADO ARMANDO GOMEZ MONTERO 
GERENTE GENERAL ADMINISTRATIVO 
COMISION FEDERAL DE ELECTRICIDAD 
PRESENTE 
 
 
Me refiero a la inconformidad presentada por ustedes en la Reunión Mixta 
IMSSCFE-SUTERM sobre el retraso que existe por parte del IMSS para efectuar 
el reembolso de los subsidios, me permito comunicarle que esta dependencia 
llevó a cabo la investigación correspondiente, encontrando lo siguiente: 
 
La Jefatura de Prestaciones en Dinero ha instrumentado ajustes al 
procedimiento para el pago indirecto de los subsidios en donde se incluye a 
todas las empresas que tienen celebrado convenio de reembolso, el cual 
consiste primordialmente en realizar quincenalmente el pago de los subsidios 
en base a los originales de los Certificados de Incapacidad que están en poder 
de los servicios de prestaciones en dinero, sin esperar la petición 
correspondiente por parte de las empresas. Mediante oficio girado a las 
Delegaciones del Instituto en el Distrito Federal y Estado de México se prevé 
efectuar acciones a partir de la primera quincena del mes de junio y normalizar 
su aplicación en el mes de septiembre del año en curso. 
 
 
Con la modificación que se expresa, por una parte, se unifica a nivel nacional 
el sistema de pago indirecto de subsidios, ya que en las Delegaciones 
Regionales y Estatales opera desde el mes de septiembre de 1985, y por otra 



  
simplifica las actividades que beneficiaran tanto a las empresas como al  
Instituto, aún cuando en la actualidad después del proceso de consolidación 
motivada por la integración de las 10 subdelegaciones del Distrito Federal, los 
índices de eficiencia son aceptables, pretendemos mejorarlos. 
 
 
Sin otro particular de momento, esperamos que con lo anterior se haya dado 
respuesta satisfactoria a su petición, quedando a sus apreciables ordenes. 
 
 

 
 
 
Con copia: LIC. FERNANDO FLORES, SUBDIRECTOR GENERAL 
ADMINISTRATIVO.- PTE. 

SRA. MA. GUADALUPE GÁLVEZ RODRIGUEZ, SUBJEFE DE ATENCIÓN A 
GRUPOS Y COORDINACIÓN TELEFÓNICA.- PTE 





 
CONVENIO DE PAGO INDIRECTO Y REEMBOLSO DE SUBSIDIOS QUE 
CELEBRAN, POR UNA PARTE, EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 
REPRESENTADO POR SU DIRECTOR GENERAL, SEÑOR LICENCIADO GENARO 
BORREGO ESTRADA, Y POR LA OTRA, LA COMISIÓN FEDERAL DE 
ELECTRICIDAD CON REGISTROS PATRONALES ANTE EL IMSS EN LAS 
DELEGACIONES DEL SISTEMA, REPRESENTADA POR SU DIRECTOR GENERAL, 
SEÑOR INGENIERO GUILLERMO GUERRERO VILLALOBOS. COMPARECE 
TAMBIEN EL SINDICATO UNICO DE TRABAJADORES ELECTRICISTAS DE LA 
REPUBLICA MEXICANA, REPRESENTADO POR EL SECRETARIO GENERAL DE SU 
COMITÉ EJECUTIVO NACIONAL, SEÑOR SENADOR LEONARDO RODRIGUEZ 
ALCAINE. A LAS PARTES SE LES DENOMINARA, A LA PRIMERA “EL 
INSTITUTO”; A LA SEGUNDA “LA COMISIÓN” Y A LA TERCERA “EL 
SINDICATO”; LAS REFERENCIAS A LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y A SUS 
REGLAMENTOS SE EXPRESARAN COMO “LA LEY”, EN LAS SIGUIENTES. 
 
 
 

D E C L A R A C I O N E S 
 
 
 
I.- Declaran la Comisión y el Sindicato, que con la finalidad de dar continuidad 
y actualizar el convenio celebrado con el Instituto el 28 de febrero de 1979, y 
de acuerdo con el Contrato Colectivo de Trabajo que tienen celebrado, la 
primera esta obligada a cubrir a sus trabajadores los salarios por incapacidad 
para el trabajo, en las cuantías y tiempo de disfrute que se especifican en las 
cláusulas 58, 59 y 60 del Contrato Colectivo, según se trate de riesgos de 
trabajo o de riesgos no profesionales. 
 
 
 
Continúan manifestando los declarantes que “el Instituto”, de acuerdo con su 
Ley, tiene la obligación de cubrir a sus asegurados en los casos de incapacidad 
temporal para el trabajo, los subsidios que marca la Ley, los cuales en cuanto 
a su naturaleza son idénticos a los conceptos a que se refieren en el párrafo 
anterior pero que difieren en requisitos de disfrute, cuantías y duración de los 
mismos, por lo que de la aplicación de las disposiciones del Contrato Colectivo 
de Trabajo, en algunos casos la prestación contractual es superior a la legal y 
en otras esta lo es respecto de la primera. 
 
 



 
II.- Que en vista de lo anterior la Comisión y el Sindicato, con el objeto de 
facilitar el disfrute de las prestaciones a que se refiere la declaración anterior, 
convinieron en la cláusula 58.1 de su Contrato Colectivo de Trabajo en que la 
primera, en los casos de incapacidad temporal para el trabajo derivadas de 
Riesgos de Trabajo, Enfermedad General y Maternidad cubra la multicitada 
prestación a los trabajadores, aplicando las disposiciones de su Contrato 
Colectivo de Trabajo y de la Ley, de manera que dichos trabajadores lo reciban 
directamente de “la Comisión”, independientemente de que en su oportunidad 
“el Instituto” reembolse a esta última las sumas que al propio Instituto le 
corresponde cubrir por este concepto en los términos de la Ley. 
 
 
III.- Declara “el Instituto” que no hay ningún impedimento legal ni 
administrativo para suscribir el presente documento, en términos de los 
artículos 70 y 97 de la Ley que es donde se faculta para celebrar convenios con 
los patrones para el efecto de facilitar el pago de subsidios a sus trabajadores 
incapacitados temporalmente. 
 
 
Expuesto lo anterior, las partes suscriben las siguientes: 
 
 

C L Á U S U L A S : 
 
 
PRIMERA.- “La Comisión” pagara a sus trabajadores asegurados, en los lugares 
que la propia “Comisión” determine, los salarios por Incapacidad Temporal 
para el Trabajo o, en su caso, los subsidios que le correspondan en los 
términos y condiciones de la Ley y de su Contrato Colectivo de Trabajo, cuando 
se encuentren incapacitados temporalmente para el trabajo, por Riesgos de 
Trabajo, Enfermedad General o Maternidad. “La Comisión” pagará los subsidios 
a sus trabajadores contra la entrega que hagan estos de la copia consignada al 
patrón de los certificados de incapacidad expedidos por los médicos del 
Instituto. 
 
 
SEGUNDA.- “El Instituto” se obliga a rembolsar a “la Comisión” las cantidades 
que esta pague a sus trabajadores por concepto de subsidios en los términos y 
cuantías que fija la Ley, para lo cual “el Instituto” formulara un listado 
quincenal mecanizado en el que consten las características de los certificados  



de incapacidad que se pagan, sin que sea necesaria la presentación de las 
copias de estos documentos por parte de “la Comisión”. 
 
 
Los reembolsos los hará en base en los listados respectivos, depositando su 
importe dentro de los cinco días hábiles siguientes a la quincena de que se 
trate, en las cuentas bancarias que de común acuerdo se establezcan en cada 
Delegación. 
 
 
El listado de los certificados de incapacidad y el original de la ficha de depósito 
serán recogidos por el representante autorizado por “la Comisión” en un plazo 
de diez días hábiles, posteriores a la fecha del depósito. 
 
 
TERCERA.- “La Comisión” conciliara los listados a que se refiere la cláusula 
anterior contra la copia de los certificados de incapacidad que obren en su 
poder. Si no hubieren sido incluidos todos los certificados, “la Comisión” 
presentará “al Instituto” la solicitud de reembolso de los faltantes, presentando 
la Copia – Patrón de los mismos en un plazo máximo de un año a partir de la 
fecha de su expedición, tratándose del Ramo de Enfermedad y Maternidad y 
dos años en los casos de Riesgo de Trabajo. 
 
 
Si “la Comisión” considera que el importe reembolsado por “el Instituto” no 
cumple con los términos y cuantías establecidos en la Ley, deberá presentar la 
solicitud de pago de diferencias en un plazo que no excederá de un año a partir 
de la fecha de emisión de los listados, extinguiéndose en ambos casos la 
obligación del “Instituto” a efectuar el reembolso correspondiente al concluir 
los plazos establecidos. 
 
 
CUARTA.- La solicitud de reembolso por los faltantes y/o diferencias, que 
señala la Cláusula anterior, se presentara ante “el Instituto”, en forma 
quincenal por Ramo de Seguro y por duplicado, debiendo contener el Nombre 
del Patrón así como el Número de Registro Patronal ante “el Instituto”, el 
período que comprende la solicitud, el seguro de que se trate (Riesgos de 
Trabajo o Enfermedades y Maternidad), Número de Afiliación y Nombre del 
Trabajador (apellido paterno, materno y nombre(s)), Número de Folio del 
Certificado de 
 
 



Incapacidad, Salario Base de Cotización, días autorizados e importe a 
rembolsar y los demás datos que se considere pertinente agregar. 
 
QUINTA.- Con la finalidad de agilizar el trámite correspondiente “la Comisión” 
cuando efectúe reclamo de reembolso y/o diferencias, anexara a la solicitud 
respectiva, copia fotostática de la siguiente documentación: 
 

1. Si se trata de reconocimiento de Riesgo de Trabajo, de la Forma 
MT-1 debidamente calificada por los médicos del Instituto. 
 
2. Si es de un Trabajador Eventual, (modulo 18), del Aviso del Trabajo, 

y tratándose de Trabajadores de la Industria de la Construcción, 
(modulo 19), del comprobante de Afiliación Vigencia Sec 07 y 
Constancia de Pago. 

 
3. Tratándose de Modificación de Salario, del aviso respectivo (forma 

AFIL-03). 
 
En caso de que “la Comisión” no este en condiciones de anexar alguno o 
algunos de estos documentos, “el Instituto” de cualquier manera tramitara la 
solicitud de reembolso y resolverá con los antecedentes que obren en sus 
registros. 
 
SEXTA.- “El Instituto” con la documentación citada en las Cláusulas TERCERA y 
QUINTA, hará la revisión de Solicitud de Reembolso y dictara la resolución 
dentro de los diez días hábiles siguientes a la fecha en que la presentó “la 
Comisión” y una vez emitida dicha resolución de proceder, depositara dentro 
de los cinco días hábiles siguientes en la cuenta bancaria acordada por ambas 
partes, el importe de los subsidios no reembolsados; asimismo, el 
representante de “la Comisión” acudirá al “Instituto” por el original de la ficha 
de depósito y el listado respectivo, en un plazo máximo de diez días hábiles a 
la fecha del depósito correspondiente.  
 
 
En caso de diferencia, conjuntamente “el Instituto” y “la Comisión” harán las 
aclaraciones y ajustes que procedan antes del reembolso inmediato siguiente.  
 
SEPTIMA.- “El Instituto” entregará las fichas de depósito y los listados que 
amparan los reembolsos, precisamente a la persona o personas autorizadas 
por “la Comisión” para tal efecto, recabando la correspondiente firma de 
recibo, en la 
 



 
 
inteligencia de que, para el caso de que se designen otras u otras personas 
para ese fin, revocando o no la autorización otorgada a las anteriores, “la 
Comisión” bajo su responsabilidad deberá comunicar al “Instituto” tal 
circunstancia por escrito, con una anticipación no menor de quince días antes 
de entrar en vigor, acompañando las fotografías y firmas de los autorizados 
para su ratificación posterior. 
 
 
OCTAVA.- “El Instituto” no atenderá reclamaciones de los trabajadores de “la 
Comisión” ni de sus beneficiarios, que se relacionen con el pago de subsidios y 
cualquier gestión en este sentido deberá efectuarse directamente ante “la 
Comisión”, sin perjuicio de lo estipulado en la siguiente Cláusula. 
 
 
NOVENA.- “La Comisión” se obliga a responder ante “el Instituto” de cualquier 
reclamación que le formulen sus trabajadores a este, relacionada con el pago 
de subsidios que la propia “Comisión” hubiera efectuado, o con su negativa a 
cubrirlos. 
 
 
DECIMA.- “La Comisión” se obliga a sujetarse a las instrucciones, Normas 
Técnicas, Inspecciones y Vigilancia prescritas por “el Instituto”, en lo relativo a 
la aplicación del presente convenio, siempre y cuando no causen alteración o 
modificación de las condiciones pactadas en el mismo. 
 
 
DECIMAPRIMERA.- La falta de cumplimiento de cualquiera de las obligaciones 
establecidas en el presente convenio, será causa de la rescisión del mismo, 
independientemente de la facultad de cada una de las partes para darlo por 
terminado en el momento en que lo estime conveniente, en cuyo caso se dará 
aviso a la otra parte, por escrito, con un mínimo de ciento ochenta días 
naturales de anticipación. 
 
 
DECIMASEGUNDA.- El presente convenio entrará en vigor a partir del 1o de 
marzo de 1994, dejándose por tanto sin efecto el Convenio de Reembolso de 
Subsidios que las partes celebraron el 28 de febrero de 1979. 
 
 
 



 
Las partes debidamente enteradas del contenido y alcance de todas y cada una 
de las Cláusulas de este convenio, lo firman de plena conformidad, por 
triplicado en la ciudad de México, D. F., a los 31 días del mes de enero de 
1994. 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 



 





 
 

C O M I S I Ó N   F E D E R A L   D E    E L E C T R I C I D A D 
 
 
CONVENIO QUE CELEBRAN POR UNA PARTE, EL INSTITUTO MEXICANO DEL 
SEGURO SOCIAL, REPRESENTADO POR SU DIRECTOR GENERAL, SEÑOR 
LICENCIADO RICARDO GARCÍA SAINZ, Y POR LA OTRA, LA COMISION 
FEDERAL DE ELECTRICIDAD, REPRESENTADA POR SU DIRECTOR GENERAL, 
SEÑOR INGENIERO FERNANDO HIRIART BALDERRAMA, A QUIENES EN LO 
SUCESIVO Y POR RAZONES DE BREVEDAD SE LES DENOMINARA “EL 
INSTITUTO” Y “LA COMISION”, RESPECTIVAMENTE, AL TENOR DE LOS 
SIGUIENTES ANTECEDENTES Y CLAUSULAS. 
 
 

A N T E C E D E N T E S 
 
 
1.- Con fecha 28 de febrero de 1979, la Comisión y el Instituto, con la 
participación del Sindicato, celebraron el Convenio de Incorporación de los 
trabajadores permanentes de base y confianza, así como de temporales que 
prestan sus servicios a la Comisión, al Régimen Obligatorio del Seguro Social. 
 
 
2.- De conformidad con lo pactado en la Cláusula Tercera Transitoria del 
referido Convenio, en aquellos casos en que el Instituto no cuente en un 
Municipio con los recursos médicos que le permitan otorgar en forma directa la 
atención respectiva a los trabajadores o a sus derechohabientes, dicha 
atención debe proporcionarla a través de terceros en los mismos lugares en 
que la Comisión los venía proporcionando a la firma del citado Convenio. 
 
 
3.- Asimismo, en el punto 2 de la Cláusula 58.- Del Seguro Social, del Contrato 
Colectivo de Trabajo único, celebrado entre la Comisión y el Sindicato, se 
encuentra expresamente establecido que en los casos en que el Instituto no 
haya prestado los servicios a que está obligado o su otorgamiento sea 
deficiente, por riesgo de trabajo, fuera del trabajo o por enfermedades de 
familiares y siempre que se hayan satisfecho lo requisitos para obtenerlos, los 
trabajadores o sus familiares autorizados podrán obtener servicios 
equivalentes con Médicos o Instituciones particulares, estando obligada la 
Comisión, previa la comprobación 
 



de la omisión o deficiencia del Instituto, a cubrir de inmediato los gastos 
relativos, reservándose el derecho de gestionar ante éste el reembolso de los 
mismos. 
 
 
4.- Con objeto de establecer un procedimiento que permita el cumplimiento 
oportuno de las obligaciones consignadas en los citados instrumentos y con 
fundamento en lo dispuesto por las Fracciones II y III del Artículo 97 de la Ley 
del Seguro Social, las partes celebran el presente Convenio, de conformidad 
con las siguientes: 
 
 
 

 
C L Á U S U L A S 

 
 
PRIMERA.- En los términos de la Cláusula Tercera Transitoria del Convenio que 
las partes celebraron el 28 de febrero de 1979, así como en los términos de la 
Fracción II del Articulo 97 de la Ley del Seguro Social, el Instituto se 
compromete y obliga a subrogar con terceros la atención médica y de 
medicinas que requieran los asegurados de la Comisión y derechohabientes, en 
aquellos municipios y lugares en los que no cuente con recursos propios. 
 
 
SEGUNDA.- En aquellos lugares en que el Instituto no efectúe la subrogación a 
que se obliga o en aquellos otros en que los asegurados de Comisión y sus 
familiares derechohabientes, no reciban los servicios a que éste último está 
obligado o los preste deficientemente, siempre y cuando se hayan satisfecho 
los requisitos para obtenerlos, la CFE autorizará en forma directa el pago de los 
gastos que sus trabajadores o familiares derechohabientes se vean precisados 
a erogar con servicios médicos particulares, en los términos de la Cláusula 
anterior. 
 
 
TERCERA.- El pago de los gastos que por servicios médicos particulares se 
vean obligados a efectuar los trabajadores de CFE o sus familiares 
derechohabientes, en los casos de omisión o deficiencia del Instituto, se hará 
directamente por la Comisión a los trabajadores afectados, cuando a juicio de 
sus Asesores Médicos se determine la existencia de la omisión o de la 
deficiencia. 
 



Los trabajadores que reciban sus reembolsos, quedan obligados a proporcionar 
a la Comisión los recibos, comprobantes, recetas y demás documentos que le 
permitan gestionar ante el Instituto la recuperación de las cantidades 
reembolsadas. 
 
 
CUARTA.- Con la documentación presentada por los trabajadores o sus 
familiares, la Comisión solicitará del Instituto el reintegro de las cantidades 
reembolsadas por servicios médicos particulares y el Instituto efectuará el 
pago a la Comisión dentro de los 30 días siguientes a la fecha de la solicitud o 
acreditará la notoria improcedencia. 
 
 
Estando las partes de acuerdo con las estipulaciones anteriores, firman el 
presente en la Ciudad de México, Distrito Federal, el día 22 del mes de abril de 
mil novecientos ochenta y seis. 
 

 
 

 
 





 
 

COMISIÓN FEDERAL DE ELECTRICIDAD 
 
 
CONVENIO QUE CELEBRAN POR UNA PARTE EL INSTITUTO MEXICANO DEL 
SEGURO SOCIAL A QUIEN EN EL FUTURO SE LE DENOMINARA EL INSTITUTO, 
REPRESENTADO EN ESTE ACTO POR SU DIRECTOR GENERAL SEÑOR 
LICENCIADO RICARDO GARCÍA SAINZ, Y POR LA OTRA LA COMISION FEDERAL 
DE ELECTRICIDAD A QUIEN EN LO SUCESIVO SE DENOMINARA LA COMISIÓN, 
REPRESENTADA POR SU DIRECTOR GENERAL SEÑOR INGENIERO JOAQUIN 
CARREON HERNANDEZ, AL TENOR DE LOS SIGUIENTES: 

 
 
 

A N T E C E D E N T E S: 
 
 
1.- Con fecha 28 de febrero de 1979, la Comisión, el Instituto y el Sindicato 
Único de Trabajadores Electricistas de la República Mexicana, suscribieron 
Convenio General de Incorporación en virtud del cual los trabajadores 
permanentes y temporales al servicio de la primera, ingresaron al Régimen 
obligatorio del Seguro Social en los términos que en la Cláusula Transitoria 
Primera del propio instrumento quedaron precisados. 
 
 
2.- Con fecha 22 de abril de 1986, el Instituto y la Comisión, celebraron 
Convenio en el que se precisó que la falta de subrogación de atención médica y 
medicinas por parte del Instituto en aquellos sitios en que no cuente con 
recursos propios, y en los que anteriormente la Comisión viniera prestando 
tales servicios, así como la falta de prestación por parte del Instituto de los 
servicios médicos y medicinas a que está obligado en beneficio de los 
asegurados de Comisión y sus derechohabientes, o bien la prestación 
deficiente de estos últimos, siempre y cuando se hubieren satisfecho los 
requisitos para obtenerlos, daría lugar en favor de la Comisión al reintegro de 
las cantidades que esta hubiere erogado para rembolsar a sus trabajadores las 
sumas por ellos empleadas para allegarse en forma particular las multicitadas 
atención médica y medicinas. 
 
 
 
 



 
3.- Con el objeto de agilizar los pagos que el Instituto debe efectuar a la 
Comisión en los términos del Convenio mencionado en el punto anterior y 
cumplir con los propósitos de simplificación administrativa que el Ejecutivo 
Federal ha señalado, se celebra el presente Convenio conforme a las 
siguientes: 
 
 

C L Á U S U L A S: 
 
 
PRIMERA.- Las partes modifican el Convenio mencionado en el antecedente 2 
de este acuerdo de voluntades en todo aquello que se oponga a lo pactado en 
el presente instrumento. 
 
 
SEGUNDA.- La Comisión notificará por escrito al Instituto en la Delegación 
Estatal o Regional que corresponda, por conducto del responsable de cada uno 
de sus centros de trabajo, la identidad y datos generales de su trabajador del 
área administrativa que a partir de la fecha de suscripción del presente 
convenio quedará facultado para autorizar a los trabajadores de la Comisión y 
a los beneficiarios de éstos para que en los casos de falta de prestación del 
servicio por cualquier causa o deficiencias en éste, acudan a servicios médicos 
particulares. 
 
 
TERCERA.- El Instituto, salvo los casos en que acredite notoria improcedencia, 
reconocerá en definitiva la falta de prestación del servicio o la deficiencia en 
éste, siempre que así haya sido certificado por el trabajador a que se refiere la 
Cláusula Segunda, y en consecuencia se considerará procedente el pago a CFE 
de las sumas que ésta haya cubierto a sus trabajadores por honorarios y en 
general aquellas empleadas para allegarse la atención médica y medicinas 
necesarias. 
 
 
La totalidad de recibos de honorarios, facturas, remisiones, notas, etc., que 
amparen las cantidades reembolsadas por atención médica particular así como 
el escrito en el que circunstanciadamente se exprese la deficiencia u omisión 
especifica, en todos los casos deberá encontrarse firmada por el propio 
trabajador a que se refiere la cláusula anterior. 
 
 



 
CUARTA.- El pago de las sumas reembolsadas por Comisión a sus trabajadores 
por atención médica particular derivada de deficiencia u omisión en la 
prestación del servicio por parte del Instituto, se efectuará mediante 
compensación que la CFE llevará a cabo mensualmente en el pago provisional 
o definitivo, según sea el caso, de las cuotas obrero-patronales que le 
corresponden por cada centro de trabajo, para cuyo efecto de la cédula 
bimestral o liquidación provisional de que se trate, se descontará el importe de 
los reembolsos efectuados en el período, adjuntándose en todos los casos 
original de la documentación que se detalla en el segundo párrafo de la 
cláusula tercera del presente acuerdo de voluntades, y haciéndose 
semestralmente los ajustes correspondientes por cuanto a los casos de notoria 
improcedencia. 
 
 
Habiendo sido el presente Convenio debidamente leído por las partes, lo 
suscriben en cuadruplicado como constancia de la conformidad de las mismas 
con los términos que en él se consignan, conservando cada una de ellas dos 
ejemplares en su poder, el día 22 del mes de abril de mil novecientos ochenta 
y ocho. 
 
 

 
 



COMISIÓN FEDERAL DE ELECTRICIDAD 
SUBDIRECCIÓN DE ADMINISTRACIÓN 

 
CIRCULAR NUM. 39-4-21-88 

 
México, D.F., a 9 de mayo de 1988 

A LOS SEÑORES 
GERENTES DE LAS DIVISIONES DE DISTRIBUCIÓN 
COORDINADORES EJECUTIVOS DE CONSTRUCCIÓN 
SUPERINTENDENTES DE LAS REGIONES DE GENERACIÓN Y TRANSMISIÓN 
SUPERINTENDENTES DE LAS BRIGADAS 
JEFES DE LAS DIVISIONES HIDROMETRICAS Y 
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD SOCIAL 
EN OFICINAS NACIONALES 
PRESENTE 
 
Con fecha del 25 de abril de 1988, la Comisión Federal de Electricidad, y el 
Sindicato Único de Trabajadores Electricistas de la República Mexicana, 
firmaron el convenio que puso fin a la revisión del Contrato Colectivo de 
Trabajo Único que tienen celebrado y que regirá a partir del 1º de mayo de 
1988. 
De conformidad con la modificación acordada a la cláusula 58.- DEL SEGURO 
SOCIAL del citado pacto colectivo y el convenio celebrado entre este 
Organismo y el Instituto Mexicano del Seguro Social, el 22 de abril del 
presente año, del cual se acompaña copia certificada, se les comunica que, en 
los casos de omisiones o deficiencias en los servicios que están a cargo del 
mencionado Instituto, los trabajadores, jubilados y familiares derechohabientes 
afectados, podrán continuar acudiendo a servicios médicos particulares y para 
el reembolso que la Comisión debe hacerles de los gastos en que incurran por 
ese motivo, así como para recuperar su importe del IMSS, se establece el 
siguiente procedimiento: 

a) Es importante se tome en cuenta que invariablemente los 
trabajadores, jubilados y sus familiares derechohabientes, deben acudir 
en primera instancia al IMSS y sólo que éste no preste los servicios a 
que está obligado, exista deficiencia en los mismos, o no cuente con 
servicios propios o subrogados, podrán solicitar atención médica 
particular. 
b) En los casos mencionados, el trabajador o jubilado deberá dar 
aviso de la omisión o deficiencia en los servicios del IMSS, al 
responsable del área administrativo–laboral de su centro de trabajo o de 
pago, el día que ocurra, si es en día y horas hábiles o a más tardar al día 
siguiente hábil. 
c) La solicitud de reembolso de gastos médicos particulares, deberá 
presentarla el trabajador o jubilado al responsable del área 
administrativo–laboral de su centro de trabajo o centro de pago dentro 
de los 5 días siguientes a la fecha en que los efectúe, acompañando a la 
misma los 
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Originales de los recibos de honorarios, facturas, remisiones, notas, etc., 
que amparen las cantidades erogadas. 
d) Al presentarse dicha solicitud, se levantará con la intervención del 
responsable del área administrativo–laboral, quién la autorizará con su 
firma, constancia en la que en forma circunstanciada se narre por el 
trabajador, jubilado o derechohabiente afectado, la omisión o deficiencia 
en que incurrió el IMSS. 
e) Sin prejuzgar sobre la procedencia de la solicitud, una vez 
satisfechos los requisitos anteriores, se hará de inmediato el reembolso 
correspondiente al trabajador o jubilado, contra el recibo que éste 
otorgue. 
f) En los términos de la Cláusula Segunda del convenio a que antes 
se hizo referencia, la Comisión deberá notificar por escrito al Instituto en 
la Delegación Estatal o Regional que corresponda por conducto del 
responsable de cada uno de sus centros de trabajo y por registro 
patronal, el nombre y datos generales de los trabajadores de las áreas 
administrativo-laborales facultados para autorizar a los trabajadores, 
jubilados y familiares derechohabientes, para que en los casos de falta 
de prestación de los servicios del IMSS por cualquier causa o deficiencias 
en éstos, acudan a servicios médicos particulares. 
Para cumplir con esta obligación, deberán ustedes notificar de inmediato 
a la Delegación Estatal o Regional que corresponda, por registro 
patronal, los nombres de tos trabajadores facultados para ello, los que 
serán en todos los casos los responsables de las áreas administrativo-
laborales de cada centro de trabajo, como son: 
Los Subgerentes de Trabajo y Servicios Administrativos, los Jefes de los 
Departamentos de Trabajo y Servicios Administrativos, los Jefes de 
Personal o quienes atiendan lo referente a seguridad social, según el 
órgano desconcentrado que corresponda y en Oficinas Nacionales el Jefe 
del Departamento de Seguridad Social. 
g) Conforme a lo estipulado en la Cláusula Cuarta del mencionado 
convenio, el IMSS hará pago a la Comisión de las sumas reembolsadas 
por ésta a sus trabajadores, jubilados o familiares derechohabientes, 
mediante compensación que la CFE llevará a cabo mensualmente en el 
pago provisional o definitivo, según sea el caso, de las cuotas obrero 
patronales que le corresponde cubrir por registro patronal en cada 
centro de trabajo, para cuyo efecto de la cédula bimestral o liquidación 
provisional de que se trate, se descontará el importe de los reembolsos 
efectuados en el período adjuntándose en todos los casos original de la 
documentación que se detalla en los incisos c) y d) anteriores y en 
segundo párrafo de la Cláusula Tercera del propio Convenio, la cual 
deberá ser firmada por el responsable del área. 
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h) El reembolso que la Comisión haga a los trabajadores por 
concepto de gastos médicos particulares, tendrá carácter definitivo, 
salvo que el Instituto acredite a la Comisión notoria improcedencia. 
Cuando la opinión del IMSS se funde en aspectos médicos, los 
responsables de las áreas administrativo–laborales se apoyarán en el 
dictamen de los Asesores Médicos asignados a las mismas. 
i) Semestralmente se harán los ajustes correspondientes por cuanto 
a los casos en que el IMSS acredite que existió notoria improcedencia, 
en cuyo caso la Comisión quedará facultada para hacer los descuentos 
correspondientes a los trabajadores y jubilados.  
j) Cualquier requerimiento de pago que hiciere el IMSS, 
pretendiendo el entero completo de las cuotas, sin haber acreditado a la 
Comisión la notoria improcedencia, deberá ser objetada en forma 
inmediata y en su caso, recurrido en términos de Ley, dando aviso a la 
Gerencia Administrativa de cualquier pretensión del Instituto en este 
sentido. 

Se anexa también a la presente el diagrama de flujo correspondiente al 
procedimiento para obtener servicios médicos particulares y el reembolso de 
los gastos efectuados, en los casos en que el IMSS no preste los servicios a 
que está obligado o su otorgamiento sea deficiente o no cuente con servicios 
propios o subrogados. 
Agradeceré a ustedes dar a conocer la presente circular a todo el personal de 
los distintos centros de trabajo de las áreas su cargo y girar sus instrucciones 
para la aplicación inmediata del procedimiento que en la misma se contiene, en 
la inteligencia de que cualquier duda o dificultad que pudiera presentarse sobre 
el particular, deberá ser planteada a los Departamentos de Trabajo y de 
Seguridad Social, dependientes de la Gerencia Administrativa. 
Esta circular deja sin efectos a las anteriores números 36–3–22/86 y 40–3–
25/86, de fechas 5 y 16 de mayo de 1986. 

 





GERENCIA ADMINISTRATIVA 
 

PROCEDIMIENTO: PARA OBTENER SERVICIOS MÉDICOS 
PARTICULARES Y EL REEMBOLSO DE LOS GASTOS EFECTUADOS, EN 
LOS CASOS EN QUE EL IMSS NO PRESTE LOS SERVICIOS A QUE ESTA 
OBLIGADO O SU OTORGAMIENTO SEA DEFICIENTE O NO CUENTE CON 
LOS SERVICIOS PROPIOS O SUBROGADOS. 

 
CON BASE EN LA CLÁUSULA 58 DEL CONTRATO COLECTIVO DE TRABAJO CFE–

SUTERM Y CONVENIOS CFE-IMSS DE FECHAS 22 ABRIL DE 1986 Y 22 DE 

ABRIL DE 1988. SE NORMA EL PROCEDIMIENTO DE APLICACIÓN EN EL 

ÁMBITO DE CFE QUE A CONTINUACIÓN DESCRIBIMOS. 

EN LOS CASOS EN QUE EL IMSS NO PRESTE A LOS TRABAJADORES, 

JUBILADOS O DERECHOHABIENTES LOS SERVICIOS A QUE ESTA OBLIGADO O 

LOS PRESTE DEFICIENTEMENTE: 

 
INICIO 
 
TRABAJADOR, JUBILADO O DERECHOHABIENTE 
 
1.- Asiste al servicio médico proporcionado por el IMSS, propio o subrogado. 
 
2.- Recibe deficiente servicio médico o existe omisión del mismo. 
 
3.- Avisa de la omisión o deficiencia en los servicios del IMSS, al responsable 
del área Administrativo–Laboral de su Centro de Trabajo o de pago, el día que 
ocurra, si es en día y horas hábiles o a más tardar el día siguiente. 
 
4.-Acude a servicios médicos particulares recabando comprobantes 
debidamente requisitados, en originales, tales como: 
 

- Certificado médico 
- Receta médica dirigida al paciente 
- Recibo de honorarios con número de Registro Federal de 

Contribuyentes, número de Cédula Profesional, nombre y dirección 
del profesionista consultado, importe con número y letra de la 
consulta así como nombre del trabajador, jubilado o 
derechohabiente. 

- Comprobantes de pago de las medicinas con número de Registro 
Federal de Contribuyentes, dirección y nombre del establecimiento 
que lo expide. 



 
GERENCIA ADMINISTRATIVA 

 
PROCEDIMIENTO: PARA OBTENER SERVICIOS MÉDICOS 
PARTICULARES Y EL REEMBOLSO DE LOS GASTOS EFECTUADOS, EN 
LOS CASOS EN QUE EL IMSS NO PRESTE LOS SERVICIOS A QUE ESTA 
OBLIGADO O SU OTORGAMIENTO SEA DEFICIENTE O NO CUENTE CON 
LOS SERVICIOS PROPIOS O SUBROGADOS. 

 
5.- Recaba información específica sobre la omisión o deficiencia en el servicio 
médico del IMSS tal como: 
 

- Explicación detallada por escrito de la deficiencia o anomalía. 
- Número de la clínica respectiva. 
- Nombre del personal responsable de la omisión o deficiencia. 
- Explicaciones recibidas del personal del IMSS sobre el caso. 

 
6.- Formula la solicitud de reembolso de gastos médicos particulares y la 
presenta al responsable de área Administrativo–Laboral de su Centro de 
Trabajo o de pago, dentro de los cinco días siguientes a la fecha en que los 
efectúe, acompañando la documentación señalada en los puntos 4 y 5. 
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PROCEDIMIENTO: PARA OBTENER SERVICIOS MÉDICOS 
PARTICULARES Y EL REEMBOLSO DE LOS GASTOS EFECTUADOS, EN 
LOS CASOS EN QUE EL IMSS NO PRESTE LOS SERVICIOS A QUE ESTA 
OBLIGADO O SU OTORGAMIENTO SEA DEFICIENTE O NO CUENTE CON 
LOS SERVICIOS PROPIOS O SUBROGADOS. 

 
 
RESPONSABLE DEL AREA ADMINISTRATIVO – LABORAL 
 
7.- Recibe y revisa que los documentos anteriores estén debidamente 
requisitados en caso contrario, los rechaza hasta que los mismos estén 
correctos. 
 
8.- Si están correctos se formula constancia circunstanciada de la omisión o 
deficiencia en que incurrió el IMSS, misma que autorizará con su firma, así 
como todos los originales del caso. 
 
9.- Sin prejuzgar sobre la procedencia de la solicitud, se hará de inmediato el 
reembolso correspondiente al trabajador o jubilado contra el recibo que este 
presente. 
 
 
TRABAJADOR O JUBILADO 
 
10.- Recibe de conformidad el pago del reembolso de gastos médicos y 
medicinas. 
 
RESPONSABLE DEL AREA ADMINISTRATIVO–LABORAL 
 
11.- Abre expediente con la documentación recibida, para registro y control del 
caso, anotando en la carátula. 

- Número de R.P.E. ( Registro Permanente de Empleado) 
- Número de Afiliación del IMSS 
- Domicilio y número del teléfono del trabajador, jubilado o 

derechohabiente 
 
12.- Formula la relación de todos los casos ocurridos en el mes del importe de 
la cédula bimestral de liquidación del pago de cuotas obrero patronales o del 
entero 



 
GERENCIA ADMINISTRATIVA 

 
PROCEDIMIENTO: PARA OBTENER SERVICIOS MÉDICOS 
PARTICULARES Y EL REEMBOLSO DE LOS GASTOS EFECTUADOS, EN 
LOS CASOS EN QUE EL IMSS NO PRESTE LOS SERVICIOS A QUE ESTA 
OBLIGADO O SU OTORGAMIENTO SEA DEFICIENTE O NO CUENTE CON 
LOS SERVICIOS PROPIOS O SUBROGADOS. 

 
anticipado, que corresponda cubrir por registro patronal en cada Centro de 
Trabajo, se compensará descontando el importe de los reembolsos efectuados 
a que se refiere la relación del periodo de que se trate. 
 
Se harán semestralmente los ajustes correspondientes por cuánto a los casos 
en que el IMSS acredité a la CFE que existió notoria improcedencia, en cuyo 
caso la comisión quedará facultada para hacer los descuentos correspondientes 
a los trabajadores y jubilados. 
 
Los casos en que el IMSS declare improcedente la compensación efectuada, la 
resolución respectiva deberá impugnarse en la vía y la forma que legalmente 
proceda. 





GERENCIA ADMINISTRATIVA 
PROCEDIMIENTO: PARA OBTENER SERVICIOS MÉDICOS 
PARTICULARES Y EL REEMBOLSO DE LOS GASTOS EFECTUADOS, EN 
LOS CASOS EN QUE EL IMSS NO PRESTE LOS SERVICIOS A QUE ESTA 
OBLIGADO O SU OTORGAMIENTO SEA DEFICIENTE O NO CUENTE CON 
LOS SERVICIOS PROPIOS O SUBROGADOS. 

 
EN AQUELLOS MUNICIPIOS O LUGARES EN LOS QUE EL IMSS NO CUENTE CON 
LOS RECURSOS PROPIOS O NO LOS HUBIERE SUBROGADO EN LOS TÉRMINOS 
PACTADOS, PARA DAR ATENCIÓN MÉDICA A LOS ASEGURADOS DE CFE Y SUS 
DERECHOHABIENTES: 
 
 
INICIA 
TRABAJADOR, JUBILADO O DERECHOHABIENTE 
1.- Acude a servicios médicos particulares recabando comprobantes 
debidamente requisitazos, en originales tales como: 

- Certificado Médico. 
- Receta Médica al paciente 
- Recibo de Honorarios con número de Registro Federal de 
Contribuyentes, número de Cédula Profesional, nombre y dirección del 
profesionista consultado, importe con número y letra de la consulta, así 
como el nombre del trabajador, jubilado o derechohabiente. 
- Comprobantes de pago de las medicinas con número de Registro 
Federal de Contribuyentes, dirección y nombre del establecimiento que 
los expide. 

 
2.- Entrega la documentación anterior al responsable del área administrativo–
laboral de su Centro de Trabajo. 
 
RESPONSABLE DEL AREA ADMINISTRATIVO LABORAL 
 
3.- Recibe y revisa que los documentos estén debidamente requisitados, si 
están correctos, inicia trámite de reembolso al trabajador o jubilado, en caso 
contrario, los rechaza hasta que los mismos estén correctos. 
 
4.- Acredita la falta de los servicios médicos del IMSS. 
 
5.- Entrega pago del reembolso de gastos médicos y medicinas al trabajador o 
jubilado. 
 

 



GERENCIA ADMINISTRATIVA 
 

PROCEDIMIENTO: PARA OBTENER SERVICIOS MÉDICOS 
PARTICULARES Y EL REEMBOLSO DE LOS GASTOS EFECTUADOS, EN 
LOS CASOS EN QUE EL IMSS NO PRESTE LOS SERVICIOS A QUE ESTA 
OBLIGADO O SU OTORGAMIENTO SEA DEFICIENTE O NO CUENTE CON 
LOS SERVICIOS PROPIOS O SUBROGADOS. 

 
 
TRABAJADOR O JUBILADO 
 
6.- Firma de conformidad el pago de reembolso de gastos médicos y 
medicinas. 
 
RESPONSABLE DEL AREA ADMINISTRATIVO – LABORAL 
 
7.- Abre expediente con los datos y documentación recibida, anotando en la 
carátula el número del R.P.E Número de Afiliación al IMSS, domicilio y número 
telefónico del trabajador o jubilado para registro y control del caso. 
 
8.- Formula la relación de todos los casos ocurridos en el mes, del importe de 
la Cédula Bimestral de Liquidación del pago de Cuotas Obrero Patronales o del 
Entero Anticipado, que corresponda cubrir por Registro Patronal en cada 
Centro de Trabajo, se compensará descontando el importe de los reembolsos 
efectuados a que se refiere la relación del período de que se trate. 
 
Los casos en que el IMSS declare improcedente la compensación efectuada, la 
resolución respectiva deberá impugnarse en la vía y forma que legalmente 
proceda. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

SUBDIRECCIÓN GENERAL JURÍDICA 

JEFATURA DE SERVICIOS DE ORIENTACIÓN QUEJAS Y DE SEGURIDAD EN 

EL TRABAJO 

 

2 DE JUNIO DE 1988 

Of. No. 8061 

 

SEÑORES DELEGADOS 

REGIONALES, ESTATALES Y 

DEL VALLE DE MÉXICO 

P R E S E N T E. 

 

Para estar en posibilidad de dar cumplimiento al convenio celebrado entre 

C.F.E. y el Instituto el pasado 22 de abril de 1988, hemos llegado a un acuerdo 

ambas partes en el sentido de establecer un procedimiento que nos permita 

agilizar los trámites inherentes al citado convenio. 

I. Coordinarse con los representantes de C.F.E. para que la 

documentación que compruebe los gastos erogados en atención médica 

particular se presente en los Departamentos de Orientación y Quejas 

Delegacionales 15 días antes del pago de cuotas obrero patronales o del 

entero–provisional. 

II. Personal del Departamento de Orientación y Quejas revisará la 

documentación referida. 

III. La documentación conforme a la Cláusula 2ª de dicho convenio 

deberá contener un documento que permita a C.F.E. certificar que el 

paciente después de haber acudido a servicios médicos institucionales 

podrá irse a servicios particulares. 

 



 
Las áreas institucionales de Orientación y Quejas entregarán a C.F.E. una 

relación de los documentos comprobatorios que deberán presentarse 

relacionados en el recibo de compensación en original y copia (cuyo formato se 

anexa), a fin de proceder a la revisión de los mismos. 

Una vez revisada la documentación señalada, los Servicios de Orientación y 

Quejas entregarán a C.F.E. el original del recibo de compensación sellado, el 

cual se acompañará al pago respectivo. 

Estudiar la posibilidad de asignar en cada unidad médica uno o más médicos 

que certifiquen que el paciente de Comisión Federal de Electricidad estuvo en 

esa unidad, con fecha y hora en que este abandonó nuestros servicios; sin que 

esto contravenga el cumplimiento de los puntos anteriores. 

Con el objeto de facilitar el ajuste semestral del pago de cuotas, como lo 

prevee el convenio mencionado, las áreas de Orientación y Quejas de nivel 

central y delegacional se reunirán mensualmente con las autoridades técnico–

administrativas de C.F.E. autorizadas para el envío de pacientes a servicios 

médicos particulares, para diferenciar los casos notoriamente improcedentes 

que se presenten 

 

 





 
CONVENIO QUE CELEBRAN, POR UNA PARTE, EL INSTITUTO MEXICANO DEL 

SEGURO SOCIAL, A QUIEN EN EL FUTURO SE LE DENOMINARA “EL 

INSTITUTO”, REPRESENTADO EN ESTE ACTO POR SU DIRECTOR GENERAL 

SEÑOR LICENCIADO RICARDO GARCÍA SAINZ, Y POR LA OTRA, LA COMISIÓN 

FEDERAL DE ELECTRICIDAD, A QUIEN EN LO SUCESIVO SE DENOMINARA “LA 

COMISIÓN”, REPRESENTADA POR SU DIRECTOR GENERAL SEÑOR INGENIERO 

JOAQUIN CARRION HERNANDEZ, AL TENOR DE LOS SIGUIENTES: 

 

 

 

A N T E C E D E N T E S 

 

 

1.- Con fecha 28 de febrero de 1979, la Comisión, el Instituto y el Sindicato 
Único de Trabajadores Electricistas de la República Mexicana, suscribieron 
Convenio General de Incorporación, en virtud del cual los trabajadores 
permanentes y temporales al servicio de la primera ingresaron al Régimen 
Obligatorio del Seguro Social, en los términos y fechas que en la Cláusula 
Transitoria Primera del propio instrumento quedaron precisados. 
 
 
2.- De conformidad con los acuerdos a que llegaron las partes al efectuarse en 
los términos del referido Convenio la afiliación de los citados trabajadores, la 
Comisión quedo clasificada para los efectos del pago de la Prima del Seguro de 
Riesgos de Trabajo, en clase IV, Grado Mínimo, en todos los Registros 
Patronales que se le asignaron, como se comprueba con las Cédulas de 
Liquidación de las cuotas obrero-patronales. 
 
 
3.- Por lo que se refiere al Centro de Trabajo denominado Oficinas Nacionales 
de la Comisión, al que corresponde el Registro Patronal Núm. B05 – 10594, 
Módulos 10 y 18, se tiene como antecedente que la propia Comisión, desde el 
24 de agosto de 1981, solicito al Instituto la rectificación de Clase, Grupo, 
Fracción, Actividad y Prima para el Seguro de Riesgos de Trabajo, toda vez que 
por ser la actividad preponderante que se realiza en dicho centro de trabajo de 
apoyo administrativo y en consecuencia las funciones que se desarrollan en él 
propias de Oficina, considera que debió ubicársele en la Clase I. 
 
 
 



 
4.- En lo relativo al resto de los Registros Patronales que tiene asignados la 
Comisión, el Instituto ha venido emitiendo respecto de varios de ellos, 
dictámenes de modificación aumentando el grado de riesgo, lo que ha dado 
lugar a un sinnúmero de recursos de inconformidad, juicios contenciosos 
administrativos y a otras instancias por considerar la Comisión que dichos 
dictámenes y su notificación no cumplen con las formalidades esenciales del 
procedimiento y sin que a la fecha exista una clara determinación respecto de 
la procedencia o improcedencia de los mismos. 
 
Con objeto de resolver la problemática planteada en los puntos anteriores, el 
Instituto y la Comisión han venido celebrando pláticas cuyos resultados se 
consignan en las siguientes. 
 
 
 
 

C L Á U S U L A S: 
 
 
 
PRIMERA.- En razón de que la actividad preponderante que se realiza en el 
centro de trabajo denominado Oficinas Nacionales de la Comisión y al que 
corresponde el Registro Patronal Núm. B05-10594, Módulos 10 y 18, es de 
apoyo administrativo y que en consecuencia se desarrollan funciones propias 
de oficinas, las partes están de acuerdo en rectificar su actual clasificación que 
es en Clase IV, Grado Mínimo, con Prima del 46.05%, para quedar en Clase I, 
Grado Mínimo de la misma y Prima del 1.538%, a partir del 5º Bimestre de 
1998. 
 
 
 
SEGUNDA.- Asimismo, las partes convienen en confirmar la clasificación de la 
Comisión, en todos sus demás Registros Patronales, en Clase IV, Grado 
Mínimo, con Prima del 50%, desde la fecha de su incorporación y hasta el 28 
de junio de 1986 y con Prima del 46.05% a partir del día 29 del mismo mes y 
año, con excepción de aquellos registros patronales del Módulo 19 del Seguro 
Social, correspondiente al Régimen Eventual de la Construcción, a los que no 
les es aplicable el presente convenio. 
 
 
 
TERCERA.- En virtud de la celebración del presente convenio, las partes dejan 
sin efectos los acuerdos que tomaron al efectuarse la incorporación de los 
trabajadores de la Comisión al Régimen Obligatorio del Seguro Social y que  
 
 
 



 
llevaron a su clasificación en Clase IV, Grado Mínimo, con Prima del 50%, por 
lo que en lo sucesivo, toda reclasificación o modificación en los Grados de 
Riesgos establecidos se deberá efectuar con estricto apego a las disposiciones 
de la Ley del Seguro Social y del Reglamento para la Clasificación de Empresas 
y Determinación del Grado de Riesgo del Seguro de Riesgo de Trabajo. 
 
 
 
CUARTA.- Como consecuencia de lo pactado en las Cláusulas precedentes, 
ambas partes se obligan a desistirse en su perjuicio de las acciones intentadas 
en relación con las modificaciones de los Grados de Riesgo en los distintos 
Registros Patronales de la Comisión, así como por cuanto al cobro de Cédulas 
de diferencias derivadas de los dictámenes respectivos, los cuales se dejan sin 
efectos. 
 
 
 
Por tanto, habiendo quedado sin materia los recursos de inconformidad 
interpuestos hasta la fecha por la Comisión ante el Instituto con igual 
propósito, podrán todos ellos ser sobreseídos. 
 
 
 
En la Ciudad de México, Distrito Federal, siendo los tres días del mes de 
octubre de mil novecientos ochenta y ocho, las partes firman el presente 
convenio como constancia de su conformidad con el contenido del mismo. 
 
 

 
 





CONVENIO DE COLABORACIÓN QUE CELEBRAN POR UNA PARTE EL INSTITUTO 
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, EN ADELANTE “EL INSTITUTO” 
REPRESENTADO POR SU DIRECTOR GENERAL, SR. LIC. RICARDO GARCIA 
SAINZ Y POR LA OTRA LA COMISIÓN FEDERAL DE ELECTRICIDAD, EN 
ADELANTE “LA COMISIÓN”, REPRESENTADA POR SU DIRECTOR GENERAL, SR. 
ING. GUILLERMO GUERRERO VILLALOBOS, CON LA PARTICIPACIÓN DEL 
SINDICATO UNICO DE TRABAJADORES ELECTRICISTAS DE LA REPÚBLICA 
MEXICANA, EN LO FUTURO “EL SINDICATO”, REPRESENTADO POR SU 
SECRETARIO GENERAL, SR. SENADOR LEONARDO RODRIGUEZ ALCAINE, AL 
TENOR DE LAS DECLARACIONES Y CLÁUSULAS SIGUIENTES: 
 
 
 
 

D E C L A R A C I O N E S 
 
 
 
I.- Declara el Instituto Mexicano del Seguro Social que es un Organismo 
Público Descentralizado con personalidad jurídica y patrimonio propios, que es 
el instrumento básico de la Seguridad Social en los términos de los artículos 4º 
y 5º de la Ley del Seguro Social. 
 
 
Que para el cumplimiento de sus funciones tiene establecido el Programa de 
Fomento a la Salud de los Trabajadores, con personal propio contratado en los 
términos de la Ley Federal de Trabajo; sin embargo, con objeto de colaborar 
para el mejoramiento de la calidad de vida y del estado de la salud de los 
trabajadores asegurados de la Comisión Federal de Electricidad está en 
posibilidad de ofrecer servicios de fomento a la salud y de seguridad laboral 
tanto en sus propias instalaciones como en las áreas de trabajo de la 
mencionada Comisión Federal de Electricidad. 
 
 
 
II.- La Comisión Federal de Electricidad declara que cumple con los requisitos 
necesarios para mantener actualizada la afiliación de sus trabajadores al 
Régimen Obligatorio del Seguro Social, a fin de recibir los servicios que el 
Instituto Mexicano del Seguro Social otorga. 
 
 
 



Que asimismo, está en la mejor disposición de colaborar con el personal del 
Instituto Mexicano del Seguro Social a fin de incrementar las actividades de 
fomento a la salud que determinen ambos Organismos, tanto en las áreas 
laborales de los trabajadores que le prestan servicios, como en las unidades de 
atención del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
 
 
 
III.- Las partes declaran conjuntamente que tienen interés en promover y 
desarrollar las diversas actividades que se llevan a cabo bajo el Programa de 
Fomento a la Salud de los Trabajadores de la Comisión Federal de Electricidad 
en cuanto a la detección oportuna de padecimientos, prevención específica, 
gestoría médico–administrativa y limitación del daño, diagnóstico y decisión 
para el mejoramiento de la seguridad en el trabajo, recreación, cultura y 
deporte, capacitación a grupos para erradicar el alcoholismo, tabaquismo, uso 
de drogas y sobre temas de interés prioritario para la salud. 
 
 
 
IV.- El Sindicato Único de Trabajadores Electricistas de la República Mexicana, 
es la agrupación obrera titular del Contrato Colectivo de Trabajo vigente en la 
Comisión Federal de Electricidad y por tanto representativa del interés 
profesional y jurídico de la misma. 
 
 
Por lo anterior, las partes celebran el presente convenio de colaboración, 
mismo que sujetan a las siguientes: 
 
 

C L Á U S U L A S 
 
 

PRIMERA.- El Instituto se obliga a promover y difundir el Programa de Fomento 
a la Salud de los Trabajadores de la Comisión, tanto en sus Unidades como en 
las instalaciones y áreas de trabajo de la Comisión. 
 
 
SEGUNDA.- El Instituto y la Comisión aplicarán la cédula de auto evaluación de 
la salud que permita conocer las características de vivienda, alimentación, 
escolaridad, riesgos generales y específicos para la salud de los trabajadores 
de acuerdo a su edad, sexo, antecedentes familiares y personales. Asimismo, 
ambos organismos utilizarán sus resultados para la prevención y control de 



riesgos y daños a la salud más frecuentes que afecten a los trabajadores de la 
Comisión. 
 
 
 
TERCERA.- El Instituto y la Comisión elaborarán la casuística de mortalidad de 
aquéllos trabajadores que por accidente de trabajo, enfermedad profesional o 
enfermedad general, fallecieron desde 1984 hasta 1988, en base a la 
información que exista en ambos organismos. 
 
 
 
CUARTA.- El Instituto llevará a cabo acciones de multidetección de diabetes 
mellitus, obesidad, cáncer cérvico–uterino, cáncer de mama, riesgos de 
accidente y traumatismos, hipertensión arterial, salud oral o buco dental, salud 
cardiopulmonar, tabaquismo, alcoholismo, salud oftalmológica, uso de drogas 
no prescritas, salud otorrinolaringológica, salud mental, úlcera péptica y 
enfermedad reumática poliarticular aguda. 
 
 
 
QUINTA.- El Instituto y la Comisión realizarán acciones de protección específica 
en los propios centros laborales de la Comisión contra el tétanos, la tifoidea, 
accidentes y traumatismos en centros laborales y planificación familiar. 
 
 
 
SEXTA.- El Instituto realizará en sus unidades, exámenes de multidetección 
integral a todos los trabajadores en los centros laborales de la Comisión, tales 
como examen médico, pulso y medición de tensión arterial, peso y talla, 
glucosa en sangre, urea, creatinina y ácido úrico, perfil de lípidos, V.D.R.L., 
reacción serológica para el SIDA, examen de orina, telerradiografía de tórax, 
electrocardiograma en reposo, en mujeres: detección de cáncer en la matriz y 
mamas y diagnóstico y evaluación del estado de cavidad oral. 
 
 
SEPTIMA.- El Instituto llevará a cabo acciones de gestoría médico–
administrativa para los caso de trabajadores de la Comisión, con 
padecimientos identificados en la detección inicial y en aquéllos otros casos en 
padecimientos de tiempo prolongado o presentación frecuente, ya sea a 
petición de la propia Comisión o por la identificación de los casos en los 
servicios médicos del Instituto. 



OCTAVA.- El Instituto, la Comisión y el Sindicato integrarán y controlarán 
grupos de autoayuda con los trabajadores de la Comisión en su propio Centro 
Laboral y en las Unidades Médicas con el fin de abatir el tabaquismo, 
alcoholismo y uso de drogas no prescritas, así como de intensificar el control 
de la diabetes, hipertensión, estrés, obesidad y úlcera péptica. 
 
 
NOVENA.- El Instituto organizará y conducirá la operación de un módulo de 
fomento a la salud, ubicado en los centros laborales que por su número de 
trabajadores así lo amerite, con personal y otros recursos a cargo del Instituto 
para la aplicación de las actividades dirigidas exclusivamente al fomento, 
cuidado a la salud y mejoría de la calidad de vida de los trabajadores de la 
Comisión. 
 
 
DECIMA.- El Instituto, en coordinación con la Comisión y el Sindicato, 
promoverá y desarrollará actividades recreativas, de ocupación del tiempo 
libre, de deporte y cultura con los trabajadores de la Comisión y sus familias. 
 
 
DECIMA PRIMERA.- El Instituto capacitará a miembros de las Comisiones 
Mixtas de Seguridad e Higiene constituidas en los centros laborales de la 
Comisión, para la ejecución del programa respectivo. 
 
 
DECIMA SEGUNDA.- La Comisión y el Sindicato realizarán acciones de 
sensibilización en sus trabajadores para lograr el desarrollo de las actividades 
del personal del Instituto tanto en las unidades médicas como en sus propios 
Centros Laborales. 
 
 
DECIMA TERCERA.- La Comisión y el Sindicato se comprometen a permitir que 
durante el horario de labores de sus trabajadores le sean aplicadas acciones de 
detección, prevención específica y de educación para la salud. Asimismo, para 
la aplicación de la cédula de auto evaluación de la salud y de los cuestionarios 
para conocer expectativas, actitudes y condiciones de seguridad laboral. 
 
DECIMA CUARTA.- El Instituto, la Comisión y el Sindicato se comprometen a 
integrar con representantes de cada uno, un Comité de Seguimiento y Control 
de  
 



las actividades programadas, a fin de evaluar y dictar las medidas 
correspondientes. 
 
 
DECIMA QUINTA.- El Instituto, la Comisión y el Sindicato designarán a sus 
Coordinadores del Programa de Fomento a la Salud de los trabajadores a fin de 
que realicen funciones de prevención y evaluación periódicas del citado 
programa. 
 
 
DECIMA SEXTA.- El Instituto se compromete a proporcionar los recursos para 
llevar a cabo las actividades de detección, prevención específica, educación 
para la salud y la aplicación de cédulas de auto evaluación de la salud, 
necesarias para conocer expectativas, actitudes y seguridad laboral. 
 
 
DECIMA SEPTIMA.- La Comisión se compromete a apoyar la realización del 
programa a que se refiere el presente convenio, sin que implique destinar 
recursos adicionales a los que tiene destinados para las actividades de 
Seguridad e Higiene en el Trabajo. 
 
 
DECIMA OCTAVA.- El Programa de Fomento a la Salud a que se refiere el 
presente convenio, será extensivo a los beneficiarios de los trabajadores, 
debiendo proporcionarse en las Unidades de Medicina Familiar y Hospitales 
Generales de Zona que sean necesarios. 
 
 
DECIMA NOVENA.- La duración de este Convenio es por tiempo indefinido y 
para su interpretación y cumplimiento las partes se someten a lo que de 
común acuerdo determinen los titulares de las mismas. 
 
 
Las partes se reconocen recíprocamente a la personalidad que ostentan y 
señalan para todos los efectos legales de este Convenio como domicilios: del 
Instituto Mexicano del Seguro Social, Paseo de la Reforma No. 476, Colonia 
Juárez; de la Comisión Federal de Electricidad, Río Ródano No. 14, Colonia 
Cuauhtémoc, y del Sindicato Único de Trabajadores Electricistas de la 
República Mexicana, Río Guadalquivir No. 106, Colonia Cuauhtémoc, de esta 
ciudad. 
 



El presente convenio se firma en la Ciudad de México, Distrito Federal, a los 
diecisiete días del mes de enero de mil novecientos noventa, quedando un 
ejemplar en poder de cada una de las partes. 
 
 

 
 





 
BASES DE COORDINACIÓN CFE – SUTERM – IMSS 

 
 
Teniendo como antecedentes los diferentes convenios celebrados entre la CFE, 
el SUTERM y el IMSS, se hace necesario revisar periódicamente algunos de sus 
puntos fundamentales, para que los servicios que presta éste último se 
otorguen con oportunidad, calidad y eficacia. 
 
 
Con este motivo, a continuación se señalan los criterios a aplicar en las 
Delegaciones del I.M.S.S., los cuales deberán ser del conocimiento de los 
Directivos Locales de ambas Instituciones, para que llegado el momento se 
cuente con elementos suficientes de concertación en los Estados. 
 
 
REUNIONES TRIPARTITAS NACIONALES, ESTATALES Y LOCALES 
 
 
Las reuniones Tripartitas Nacionales se realizarán bimestralmente iniciando el 
31 de enero con participación de los funcionarios que determinen cada una de 
las partes. 
 
 
Las reuniones Tripartitas Estatales se realizarán bimestralmente con 
participación del C. Delegado, Jefes de Servicios Médicos y de Finanzas y 
Directores de las Unidades Médicas que considere conveniente el C. Delegado. 
Comisión Federal de Electricidad participará con Gerentes, Subgerentes de 
Trabajo y Administrador, Jefe de Departamento de Seguridad Social y el de 
Trabajo, Superintendentes de Zonas y Centrales y Jefes de Personal de Zonas 
Centrales. Por SUTERM participarán el Coordinador Regional y Secretarios 
Generales Secciónales. El total de Delegaciones se dividirá en tres partes 
sesionando la primera del 16 de febrero, la segunda el día 23 del mismo mes y 
la tercera del día 2 de marzo. 
 
 
Las reuniones Tripartitas Locales se realizarán mensualmente con participación 
del Subdelegado, Director del Hospital General de Zona y de las Unidades de 
Medicina Familiar, Jefes de Área Técnica y de Tesorería. Comisión Federal de 
Electricidad participará con Superintendentes de Zona y Centrales así como 
Jefes de Personal de Zonas y Centrales. Por el SUTERM participarán el 



Secretario General y el Secretario de Previsión Social de las Secciones 
Sindicales. Iniciarán en el mes de febrero. 
 
 
Los temas a tratar serán aquellos que el nivel inferior no resolvió, relacionados 
básicamente con temas de atención médica, incapacidades temporales, 
dictámenes de invalidez e incapacidades permanentes, viáticos, fomento a la 
salud y asuntos generales. 
 
 
ADSCRIPCIÓN A UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR O CONSULTORIO 
EXCLUSIVO A DERECHOHABIENTES DE COMISIÓN FEDERAL DE 
ELECTRICIDAD 
 
 
Con la finalidad de tener un mejor control de derechohabientes de Comisión 
Federal de Electricidad tanto en sus atenciones, incapacidades o problemas 
específicos se adscribirán a consultorio exclusivo de medicina familiar cuando 
sean entre 2400 y 4800; dos consultorios cuando sean entre 4800 y 9600. Con 
mayor número de derechohabientes se seguirá este mismo sistema. La 
exclusividad de Unidades Médicas será de acuerdo a las necesidades de la 
población y a la opinión y valoración que realice el C. Delgado. Cuando el 
número de derechohabientes no sea el suficiente para que se asigne un 
médico, se podrá adscribir población abierta a dicho consultorio. Lo anterior, 
no limita para que en razón de su domicilio, puedan los derechohabientes de 
CFE adscribirse a la Unidad Médica más cercana al mismo. 
 
 
SUBROGACIÓN DE SERVICOS MÉDICOS 
 
 
Derivado de que la estructura del Instituto Mexicano del Seguro Social en 
ocasiones no permite contar en todas las localidades con un determinado 
número de servicios o especialidades que la población derechohabiente 
requiere, se proponen las siguientes alternativas para subrogación: 
 
 

a) La atención de medicina familiar en municipios incorporados 
cuando no se cuente con servicios médicos en la localidad. 

 
 
 



 
b) Cuando no existan especialistas en la localidad y el costo beneficio 

económico así como los beneficios para la salud del 
derechohabiente sean evidentes a juicio del C. Director de la 
Unidad Médica. 

 
Deberán tomarse en cuenta como elementos fundamentales los 
viáticos pagados por las dos instituciones, la salud y atención 
inmediata que requiere el derechohabiente, el ausentismo que 
genera el trabajador o bien cualquier otro elemento de la misma 
importancia que los anteriores. 

 
c) Cuando en la localidad se tenga carencia de servicios auxiliares de 

diagnóstico y el monto total a pagar por concepto de viáticos de 
las 2 instituciones sea mayor en un 25% al costo del estudio o 
estudios a realizar. 

 
d) Ante la imposibilidad de dar la cita de primera vez con médico 

especialista dentro de los primeros cinco días y tomando en 
cuenta que el padecimiento requiere que se otorgue en ese plazo, 
será el Director de la Unidad Médica responsable de conseguir la 
cita, quien autorice la subrogación si no se da en ese plazo 
pactado o bien si se cancela por cualquier motivo. Igualmente si el 
médico tratante solicita estudios de laboratorio o gabinete y por 
cualquier motivo no se realizan en el plazo que se requiere, el 
Director de la Unidad Médica deberá gestionar y autorizar la 
subrogación atendiendo los criterios generales de la Institución. 

 
e) Será el Director de la Unidad Médica del 1º, 2º o 3er. Nivel de 

atención el que autorice la subrogación de cirugía cuando esta sea 
de urgencia y no se cuente institucionalmente con la capacidad de 
referencia, con el recurso humano, material o técnico que permita 
resolver el problema del derechohabiente. El diferimiento mayor 
de 60 días podrá ser motivo de subrogación. Cuándo el 
diferimiento genere incapacidades temporales innecesarias al 
trabajador, se subrogará en un plazo no mayor de 30 días. 

 
f) Ante la falta de medicamentos recetados por el médico tratante, 

previa negativa de surtirlos por la farmacia del IMSS, podrá el 
derechohabiente  
 



de Comisión Federal de Electricidad adquirir los mismos en 
farmacia privada para que su empresa le cubra el gasto 
correspondiente. Comisión Federal de Electricidad mensualmente 
presentará al Instituto la relación de gastos anexando las recetas 
institucionales con la negativa de surtido y las notas de compra a 
fin de que este último se los reintegre. 

 
g) En los casos normados y de situación de urgencia, el Directo de la 

Unidad Médica involucrada podrá autorizar la subrogación de 
ambulancias para traslados de pacientes cuando el Instituto no 
cuente con el recurso en ese momento. 

 
 
CONTROL Y SEGUIMIENTO DE INCAPACIDADES TEMPORALES 
 
 
Debido a que el índice de ausentismo de CFE es muy alto, ésta aportará la 
información estadística suficiente para que en las reuniones locales se puedan 
tomar las siguientes acciones: 
 

a) Comisión Federal de Electricidad entregará al Instituto Mexicano 
del Seguro Social una relación de los trabajadores con 30 días o más de 
incapacidad en un período de 6 meses y que a su juicio considere que se 
trata de un trabajador “problema” o que no se ha resuelto su problema 
médico. Señalará las Unidades Médicas donde le fueron expedidas. Se 
revisarán los casos por el Instituto para informar en su oportunidad a 
CFE el resultado de dicho análisis. 

 
b) Derivado de la revisión institucional se tomarán decisiones como 
es el envío al especialista o al tratamiento que requieran, envío a 
rehabilitación, envío a salud en el trabajo para valoración, envío para 
evitar dictamen de invalidez o de incapacidad permanente o bien se dará 
de alta al paciente. 

 
 
DICTÁMENES DE INVALIDEZ E INCAPACIDAD PERMANENTE 
 
 
La empresa Comisión Federal de Electricidad; tiene una gran demanda de 
peticiones de dictámenes de invalidez o de incapacidad parcial o total  
 



permanente, debido a que por su contrato Colectivo de Trabajo los 
trabajadores solicitan jubilaciones anticipadas. La empresa considera que en 
ocasiones no son plenamente justificados o bien pueden tener reubicación 
laboral. El abatir estos dictámenes y otorgar solo aquellos que estén 
justificados, beneficia a ambas instituciones en el rubro de prestaciones en 
dinero. El control que se establecerá tendrá los siguientes pasos: 
 
 
 

a) Al integrar un comité por cada delegación del IMSS en el que 
participe Comisión Federal de Electricidad y el SUTERM para que estos 
dos últimos aporten elementos de juicio que permitan definir el estado 
de salud de los trabajadores que son candidatos a invalidez o 
incapacidad permanente; esto será previo al Dictamen. La finalidad será 
evitar que se otorguen pensiones cuando sean justificadas. Dicho comité 
deberá cuidar que no exista diferimiento en la resolución de los casos 
por no haberse reunido el mismo. 

 
 
 

b) En relación al nota que debe ponerse a los dictámenes será la 
siguiente: “Capacidad Residual para Desempeñar un Trabajo” según lo 
estable la Ley del Seguro Social en su artículo 128. 

 
 
 

c) Para garantizar el cumplimiento de la norma, los formatos MT–3 y 
MT–4 llevarán invariablemente la firma de los médicos que participaron 
en la revisión y por lo mismo no se permitirá la repetición de firmas. Las 
valoraciones que se realizan en las Clínicas de Salud para los casos de 
probable invalidez o incapacidad permanente por hipoacusia y bronquitis 
química continuarán realizándose como hasta la fecha. 

 
 
 

d) Previo a la emisión del dictamen, el Instituto deberá conocer las 
funciones específicas y no solo el profesiograma del trabajador en el 
puesto para el que fue contratado, información que deberá proporcionar 
Comisión Federal de Electricidad. Lo anterior para conocer si existe 
congruencia entre la relación causa – efecto, trabajo - daño y 
determinar los estados de invalidez según lo establece el artículo 128 de 
la Ley del Seguro Social. 



La oportunidad en la emisión de los dictámenes de invalidez, o incapacidad es 
fundamental, por lo que las partes aportarán todos los elementos y 
gestionarán los trámites correspondientes en el menor tiempo posible. 
 
En esta nueva etapa de relación entre Comisión Federal de Electricidad y el 
Instituto Mexicano del Seguro Social se acuerdan los siguientes puntos: 
 

a) Revisar conjuntamente entre el Instituto Mexicano del Seguro 
Social y Comisión Federal de Electricidad aquellos casos de quejas de 
reintegro de gastos, cuyo proyecto de acuerdo para ser resuelto sea 
improcedente y que su monto sea superior a 5 salarios mínimos 
mensuales. En caso de diferencia de criterios, prevalecerá el 
Institucional. 
b) La Jefatura de Orientación y Quejas, circulará a todas las 
Delegaciones los criterios de procedencia o improcedencia en la 
investigación de las quejas que sean aplicables de manera uniforme en 
todo el sistema. 
 
c) Mensualmente y de acuerdo a las fechas que localmente fijen las 
Delegaciones, se revisarán conjuntamente con Comisión Federal de 
Electricidad, los casos presentados como quejas y que no se hayan 
resuelto a ese día. 

 
 
En cumplimiento de las presentes Bases se revisará periódicamente en las 
reuniones Tripartitas Nacionales y las mismas podrán ser modificadas de 
común acuerdo. 
 
 

 



 



 
SECRETARÍA GENERAL 

JEFATURA DE SERVICIOS Y ORIENTACIÓN DE QUEJAS 
 
 
 
 
México, D.F. a 18 de agosto de 1992 
OF. CIRCULAR 10320 
 
 
COORDINADORES DE ORIENTACIÓN Y PRESTACIONES 
SOCIALES Y MÉDICOS ASESORES EXTERNOS 
 
 
Con motivo de las quejas presentadas por la Comisión Federal de Electricidad–
SUTERM y a fin de que los criterios de resolución en General y en esos casos 
en particular se uniformen, a continuación hacemos un resumen de los 
principales argumentos que deben tenerse en cuenta para dar respuesta a las 
insatisfacciones que se resuelven a través de los Consejos Consultivos 
Delegacionales, mismos que se aplican en las resoluciones del H.C.T. 
 
 

 



 
 
El término “notoria improcedencia” es de difícil definición, aún cuando, todos 
entendemos que notorio quiere decir: claro, evidente, palmario, cierto, 
manifiesto, palpable, público, patente, sabido, visible, divulgado, conocido, 
probado, etc. Para efecto de las resoluciones de las quejas planteadas por la 
Comisión Federal de Electricidad mejor que definir el término es más útil 
precisar los criterios que se aplican en las resoluciones en general y 
particularizar las excepciones que se han plasmado en los convenios 
existentes. 
 
 
Los criterios en general para que se dictamine una queja se pueden agrupar 
en: 

1) Negativa o diferimiento en la atención 
2) Error diagnóstico o falta de oportunidad en éste. 
3) Error de tratamiento o diferimiento del mismo 

 
 
En cada uno de los rubros existen agravantes o atenuantes que deben 
considerarse en cada caso. 
 
 
1.- NEGATIVA O DIFERIMIENTO EN LA ATENCIÓN: 
- Por error en la vigencia 
- Por espera prolongada 
-Por diferimiento de cita a la especialidad ( 5 días hábiles máximo para citas de 
primera vez) 
- Por falta de recursos humanos o materiales 
 
 
2.- ERROR DIAGNÓSTICO O FALTA DE OPORTUNIDAD EN ESTE. 
- Por falta de estudio clínico 
- Por falta de utilización de auxiliares de diagnóstico o error en su 
interpretación 
- Por impericia o negligencia, por falta de recursos  
 
 



 
 
 
En este renglón también debe considerarse la demanda de la participación de 
las Autoridades por parte del interesado o de la Comisión responsable y por 
otro lado, el tiempo transcurrido entre la falla institucional y la utilización de 
servicios extrainstitucionales, siempre relacionado con el tipo de patología. 
 
 
 
3.- ERROR DE TRATAMIENTO O DIFERIMIENTO DEL MISMO: 
- Falta de medicamentos 
- Falta de recursos materiales o humanos 
- Tratamiento insuficiente 
- Diferimiento de cirugía 
- Prescripción errónea de auxiliares de tratamiento (rehabilitación) 
- Posología incorrecta 
 
 
Algunos de estos renglones también pueden estar superditados a la 
participación de autoridades de la Unidad o Nivel Central por parte del 
interesado o Comisión responsable. 
 
 
CONCLUYENDO, CASOS NOTORIAMENTE IMPROCEDENTES SON CUANDO: 
 
 

1. El derechohabiente no acude a los servicios institucionales. 
2. La atención privada se brindó en servicios médicos en el 
extranjero. 
3. Teniéndose un diagnóstico correcto y un plan terapéutico 
adecuado, el paciente abandona la atención institucional. 
4. Aún sin tener un diagnóstico de certeza se está realizando un 
protocolo de estudio congruente con la sintomatología que el paciente 
presenta y éste, abandona la atención institucional. 
5. Habiéndose realizado, oportunamente los trámites para envío a 
Unidad de apoyo, optan por servicios privados. 
 



 
 
6. Casos en etapa Terminal correctamente diagnosticados en los que 
no se justifica, por la misma razón prolongar la estancia hospitalaria, 
son conducidas a unidades privadas. 
7. Argumentando negativa de servicio de ambulancia o visita a 
domicilio se traslada a particulares, pudiendo hacerlo de la misma forma 
a nuestros servicios. 
8. Argumentando deficiencia en casos anteriores no acude a nuestros 
servicios, directamente se presenta a particulares. 
9. Basándose en que el caso se resolvió procedente, se pretende 
continuar con la atención particular indefinidamente, aún cuando se les 
ofrecen los servicios institucionales. 
10. El único beneficio obtenido por la intervención de los servicios 
particulares sea la celeridad con que se resolvió un problema crónico que 
no implicaba urgencia y que se había programado en nuestros servicios. 
11. El tiempo transcurrido entre la última atención institucional y el 
inicio de la de los servicios privados hace suponer que el cuadro clínico 
se modificó de acuerdo a la historia natural de la enfermedad y por tanto 
establecer el diagnóstico se facilitaba o había nuevos datos que 
indicaban un cambio en el tratamiento. 
12. Solicitan prestaciones a las que el IMSS, no está obligados por la Ley 
del Seguro Social y sus Reglamentos. 

 
 
Y los demás casos similares en los que basándose en el conocimiento médico y 
las prácticas universalmente reconocidas, no se identifique una falla de los 
servicios institucionales. 
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PARA LOS DICTAMENES DE INVALIDEZ E INCAPACIDAD PERMANENTE 
 
 

LINEAMIENTOS OPERATIVOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. ANTECEDENTES 
 
Los presentes Lineamientos Operativos para la Integración, Organización y 
Funcionamiento de los Comités Delegacionales Tripartitas, tienen su origen en 
los acuerdos establecidos en el Convenio denominado “Bases de Coordinación 
CFE–SUTERM–IMSS”, firmado por los Titulares de las partes el 31 de enero de 
1994, según lo establecido en el Capítulo de Dictámenes de Invalidez e 
Incapacidad Permanente, inciso a). 
 
Los Comités Delegacionales Tripartitas a que se hace mención, se integrarán 
uno por cada Delegación del IMSS y para efectos de los presentes 
Lineamientos Operativos, en lo sucesivo se le denominará con el nombre de “El 
Comité”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2. INTEGRACIÓN 
 
 
En cada Delegación el Comité estará conformado de la manera siguiente: 
 
 
 
1.1 POR C.F.E 
 
 
Un representante de la administración y un asesor médico, según corresponda 
a las áreas de generación, transmisión o distribución. 
 
 
 
1.2 POR S.U.T.E.R.M. 
 
 
El Secretario de Previsión Social de la Sección Sindical a que corresponda el 
trabajador sujeto a estudio, y un asesor médico. 
 
 
 
1.3 POR EL I.M.S.S. 
 
 
El Coordinador Delegacional de Salud en el Trabajo, el Coordinador 
Delegacional de Atención Médica y el Jefe de la Coordinación de Análisis y 
Evaluación de Salud en el Trabajo, en las Delegaciones donde exista; 
asimismo, el Jefe de Atención y Orientación al Derechohabiente de la 
Delegación. 
 
 
 
2. OBJETIVO 
 
 
Analizar los informes médico – técnicos que aporten CFE y/o SUTERM en el 
estudio de los casos de candidatos a dictamen de invalidez o de incapacidad 
permanente, a fin de que estos elementos de juicio sean tomados en 
consideración al valorar los daños permanentes a la salud y a la aptitud para el 
trabajo. 



 
3. ORGANIZACIÓN 
 
 
Cada comité contará con: 
 
 
 
3.1 UN MOREDADOR 
 
 
Esta actividad corresponderá al Jefe Delegacional de Atención y Orientación al 
Derechohabiente y tendrá las funciones siguientes: 
 

 
- Coordinará el desarrollo de las reuniones de trabajo. 

 
 
- Precisará el enunciado de los acuerdos y compromisos para su registro, 
seguimiento y cumplimiento. 

 
 
 
3.2 UN SECRETARIO TECNICO 
 
 
Esta actividad será competencia del Coordinador Delegacional de Salud en el 
Trabajo y tendrá las funciones siguientes: 
 
- Levantará el Acta Constitutiva del Comité. 
 
- Elaborará la orden del día y la agenda de asuntos a tratar en cada 

reunión. 
 
- Comunicará por escrito con 10 días hábiles de anticipación, la sede, 

fecha y hora de cada reunión a los integrantes del Comité, anexando la 
Agenda de Trabajo. 

 
- Registrará los acuerdos y compromisos adoptados en cada uno de los 

casos, así como a los responsables de su cumplimiento (anexo 1). 
 
- Elaborará la minuta de cada reunión. 



 
3.3 VOCALES 
 
 
Está actividad será responsabilidad del resto de los integrantes del Comité y 
tendrán las funciones siguientes: 
 
 
- Proporcionarán informes médico – técnicos que permitan definir el 

estado de salud de los trabajadores. 
 
- Proporcionarán las actividades del puesto de trabajo y exposición a 

factores de riesgo, los daños permanentes a la salud y la aptitud para el 
trabajo. 

 
- Efectuarán el seguimiento de los acuerdos y compromisos. 
 
 
 
 
4. FUNCIONAMIENTO 
 
 
4.1 ANTES DE LAS REUNIONES 
 
 
Al iniciar el estudio de los casos para determinar probable estado de invalidez o 
de incapacidad permanente, los médicos de los Servicios de Salud en el 
Trabajo del IMSS, solicitarán a CFE los informes médico – laborales pertinentes 
para la integración del caso, así como la descripción de las actividades 
laborales específicas que realiza el trabajador en estudio; datos que deberán 
ser proporcionados por CFE en un plazo máximo de diez días hábiles. 
 
 
Los representantes de CFE y del SUTERM podrán proponer casos para análisis 
del Comité, para lo cual proporcionarán al Secretario Técnico del Comité, a 
más tardar quince días hábiles antes de la reunión, los datos de los 
trabajadores cuyos casos desean plantear. 
 
 
 



Los Coordinadores Delegacionales de Atención Médica y Salud en el Trabajo, 
harán acopio de los expedientes clínicos o los antecedentes disponibles, para el 
análisis de los casos propuestos para el desarrollo de la reunión. 
 
 
4.2 DURANTE LAS REUNIONES 
 
 
La parte interesada distribuirá entre los asistentes el resumen de la 
presentación del caso (Anexo 2). 
 
 
Expondrá los elementos médico – técnicos del caso y su propuesta de manejo. 
 
 
De contarse con elementos de juicio adicionales, serán aportados por la parte 
correspondiente. 
 
 
El moderador propiciará el análisis y comentarios médico–técnicos pertinentes, 
cuidando que éstos se realicen de manera ordenada y respetuosa. 
 
 
Las resoluciones del Comité preferentemente se adoptarán por consenso de 
acuerdo con las alternativas siguientes: 
 

a) Caso insuficientemente estudiado y/o susceptible de tratamiento 
médico adicional. 
 
Recomendar su envió al área institucional de Atención Médica, 
para completar estudio; o bien, para valorar alternativas de 
tratamiento. 

 
b) Caso con estudio clínico – funcional y tratamiento completos, que 

continuará proceso en la Coordinación de Análisis y Evaluación de 
Salud en el Trabajo que corresponda, de acuerdo a la 
regionalización del IMSS. Se tendrán las alternativas de solución 
siguientes: 

 
 
 



b.1 Sin observaciones, por existir acuerdo del Comité en cuanto al 
diagnóstico y/o pronóstico para el trabajo. 
 
 
b.2 Con observaciones, por existir controversia del Comité en 
cuanto al diagnóstico y/o el pronóstico para el trabajo. 

 
 
 
4.3 DESPUES DE LAS REUNIONES 
 
 
Las Coordinaciones de Análisis y Evaluación de Salud en el Trabajo 
retroinformará al Comité sobre los casos que hayan sido turnados a su 
atención vía Secretario Técnico. 
 
 
5. PERIODICIDAD DE LAS REUNIONES 
 
 
A determinar por cada Comité, de acuerdo a la incidencia de los casos con 
probable incapacidad permanente o estado de invalidez. Como mínimo, el 
Comité se reunirá una vez cada tres meses. 
 
 
6. INFORMACIÓN Y EVALUACIÓN 
 
 
Cada Comité contará con un expediente en el que se integrarán las minutas de 
las reuniones de trabajo, a resguardo del Secretario Técnico, quien se 
responsabilizará de mantenerlo ordenado y actualizado. 
 
 
En la segunda semana del mes de diciembre de cada año, se realizará el cierre 
de actividades del Comité y se elaborará de manera conjunta por las 
representaciones, un informe de productividad en el que se precisará el 
número de reuniones efectuadas durante el año y el de casos revisados y 
acordados. 
 
 
Asimismo, se llevará registro de la casuística anual de casos de riesgos de 
trabajo calificados, dictámenes de incapacidad permanente y de invalidez 



emitidos, con sus tasas respectivas, tomando como base la población 
trabajadora de CFE de régimen ordinario y eventual, vigente al mes de 
octubre. 
 
La información anterior se hará llegar por cada una de las partes a su nivel 
central correspondiente (por el IMSS, a la Jefatura de Servicios de Salud en el 
Trabajo; por CFE, al Departamento de Seguridad Social de Oficinas Nacionales, 
y por el SUTERM, a la Secretaria de Previsión Social del C.E.N), dentro de los 
primeros cinco días hábiles del mes de enero siguiente, para su presentación a 
la Comisión Nacional Tripartita. 
 
Los presentes Lineamientos Operativos se firman por triplicado por las partes 
en la Ciudad de México, D.F., el 14 de septiembre de 1994. 
 

 

  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




