Subdireccién del Seguro Popular Aguascalientes




OBJETIVO ISSEA=SPA

N

1. Que todas las personas sin seguridad social sepan que el
Seguro Popular Aguascalientes comprende todos los
servicios del ISSEA incluidas las 8 unidades de Salud del

programa.

2. Que a todos las personas que se atiendan en el ISSEA
=Seguro Popular Aguascalientes, se les proporcione (si no

tienen) una TARJETA SOLUCIONES



\

3. Que las personas comprendan las diferencias en el tramite de
afiliacion al Seguro Popular Aguascalientes, dependiendo del
lugar donde se readlice.

4. Que para hacer uso de las 8 Unidades de Salud del

Programa se necesita una afiliacion complementaria.







Como una estrategia social, se
Implemento la tarjeta SOLUCIONES
para tener un registro de todos |os

beneficios que reciben |os
hidrocdlidos por parte del gobierno
del estado.




Para adquirir la tarjeta SOLUCIONES solo
se necesita presentar:

INE del estado de Aguascalientes
vigente

« Comprobante de domicilio de
Aguascalientes no mayor a 3 meses

/



En los Hospitales y en los Centros de Salud
cuando se le abre expediente a un
paciente se les pide la siguiente

documentacion: Estos dos sor
-+ INE e parcl
e CURP SOLUCIONES
 Comprobante de Domicilio
« Cartas de No derechohabiencia
IMSS/ISSSTE




A partir del ano pasado se implemento en
todas las unidades del ISSEA= SPA, la
posibilidad de otorgar la tarjeta

SOLUCIONES DIGITAL alas personas

que cuentan con expediente en el ISSEA.
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SEGURO POPULAR AGUASCALIENTES

b

[ J
*Hospital Tercer Milenio
2 d O «Hospital de la Mujer

* Hospital de Pabelldon

e Hospital Miguel Hidalgo

*Hospital de Rincon

N iv e ‘ *Hospital de Calvillo

* Hospital de Psiquiatria
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SERVICIOS TOTALMENTE GRATUITOS

Centros de Salud Unidades de Salud

Consulta Médica 8,% é@
Consulta Médica Medicamentos Coslonéda Contodena
Medicamentos Servicio de OdOﬂTO|OgI'O limitada y gratuita (revision)
Servicio de Odontologia : % @
- = Examen de la Vista, lentes ik
Vacunacion dquad Medicamentos Examen de la vista gratis
. : r e *
Estudios de laboratorio. gracuados QJT 00
> . : B
Programas de Prevencion Examenes de Laboratorio S e i
Servicio de Psicologia (en algunos) Mastografias @
] G},
Servicio de Nutridlogo (en algunos) : B
Ulhtrasonidos Mastografia Estudios de laboratorio

Horario de atencidon: Segun la zona, hay Horario de atencion: Lunes a Viernes de

turnos matutino, vespertino y 24/7 7:00 a 17:00hrs y Sabados de 9 a 2pm.



DOCUMENTOS PARA INGRESAR AL SEGURO POPULAR AGUASCALIENTES

Centros de Salud Unidades de
y Hospitales Salud

IN|= IN=

Comprobante de
domicilio Comprobante de

domicilio

Cartas de No Tarjeta soluciones
derechohabiencia

Tarjeta Soluciones Formato de Inscripcion




INE : se debe revisar lo siguiente:

@ MBGE0 INSTITUTO NACIONAL ELECTORAL
CREDENCIAL PARA VOTAR

UNICAMENTE A
NOMERE PERSONAS CON

GOMEZ
VELAZQUEZ INE DEL ESTADO
MARGARITA DE AGS
DOMICILIO
C PITAGORAS 1253 INT. 4
COL. MORELOS 04800
CUAJIMALPA DE MOR 0
wave pe eLector GMVLMR!

GOVMSOO?OSMCLMLROI Anooenscsmom

gstapo 09 MUNCIPIO 004 SECCION..O
LOCAUDAD vision 2014 vice \ L DEBE SER
VIGENTE, DE LO

e R R R R R R R P A (LR ] R B CONTRARIO NO

e VRS Q W—\—V & ES VALIDA

BETIFUTO NADONAL [1LICTOML

N

IDMEX1836577170<<0747116375842

8007057M1812315MEX<02<<12345<7 LA COPIA DEBE SER LEGIBLE Y

CONTENER EL ANVERSO Y
GOMEZ<VELAZQUEZ<<MARGARITA<<<< EJEMPLO DE INE NO VALIDA REVERSO DE LA INE
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Lomisida Federal de Electrividad

REYES ZAMORA MARIA ELOISA
C TIKAL #103 FRAGC MUNDO MAYA
3

FRACC. MUNDO MAYA F.CP 24153
CIUDAD CEL CARMEN. CANP.

NO. DE SERVICIO :
RMU

795050901532

24153050912 REZE-831017 006 CFE
CORTE A PARTEUC

04 ABR 22

LIMITE DE PAGO: 03 ABR 22

TARIFA: ¢

NO. MEDIDOR: 0O7600 WAT#UCASOR

PERIODO FACTURADO: 1R ENE 22- 17 NAR 22

Lectara actual Lectara ardarisr

" B Lewats @

omprobante de domicilio:
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Foo Fbdare Mo 34 cebord Comtibree.
Nk Commttrre. Coligo Poted 25500
Guted de Wias BFC CS50820007

TOTAL A PAGAR:

$54

CINCUEINTA Y CUATRO PESOS My

iPAGA CON LA APP
CFE CONTIGO!

Reporta tatlas
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3101700‘ CFE

||II| |In (CINCUENTA ¥ CUATRO PESOS MM

Heparse

SE DEBE REVISAR LOS DATOS SIGUIENTES:

NO ES NECESARIO QUE EL
NOMBRE Y LA DIRECCION
COINCIDAN CON LA INE.

DEBE SER COMPROBANTE
DE LUZ O AGUA, NO UN
RECIBO DE PAGO.

=

Comisién Federal de Electricidad

REYES Z

DEBE CONTENER UN
DOMICILIO DE
AGUASCALIENTES

DEBE TENER MENOS
DE 5 MESES DE
VIGENCIA

ELOISA J
TIKAL#103 FRACC MUNDO MAYA

S
FRACC MUNDO MAYA F. CP 24153
CIUDAD DEL CARMEN, CAMP.

NO. DE SERVICIO :

RMU : 24153 05-09-12 REZE-831017 006 CFE

CORTE A PARTIR:
04 ABR 22

LIMITE DE PAGO: 03 ABR 22

TARIFA: 1F

79505090153

INCUENTA Y CUATRO PESOS M.N)

iPAGA CON LA APP
CFE CONTIGO!

Reporta fallas
Localiza sucursales

Conoce tu consumo




TARJETA SOLUCIONES

GOBIERNO ou ESTADO » AGUASCALIENTES

Como s?licitar tu
' Tarjeta
Soluciones

' EFE
?“

4| Digital
VRNV

en 3 pasos

AR pomans
§ 29 Goblom::é &zmﬂ
PPN

DIGITAL



5Como obtengo mi tarjeta Soluciones?

19. Vez en Cartas de
Centros de Comprobante no
Salud y I N E de domicilio derechoha CU RP
Hospitales biencia

Subsecuentes
en CS. Y
Hospitales

Unidades de Comprobante Flrm(]r
Salud de domicilio formato

Tener Acudir a
expediente consulta




Donde obtengo mi tarjeta Soluciones?

1[0, /TAL GENERAL TEkCtP ML 2\
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NENSUAL

CENTROS DE SALUD HOSPITALES Ugéligséfjgg iAé.;JD



SOLO PARA AFILIACION EN LOS CENTROS
DE SALUD y HOSPITALES SE REQUIERE:

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Constancia de acreditacién de no afiliacién

Fecha de emisién Cédigo de barras

N 0 0000 DO
2
2600172020 01:43:27 am, 01300044

Instituto Mexicano del Seguro Social

Solicitante

CURP GIRG510324MPLLYLD4 Sexo: MUJER
Constancia de Vigencia de No Derechohabiencia Nombre(s) GLORIA GABRIELA Fecha de Nacimiento: 24/03/1851
Primer Apellido: GIL

Homoclave del tramite Datos Generales Segundo Apelido: REVES

IMSS-02-020 NSS:

Estado. NO LOCALIZADO
Homoclave del lormato CURP:

24 Nombre (s):
Fecha de publicacion del formato en el DOF

Primer Apellido:
DO/ MM ) AAAA

Segundo Apeliido:

Fecha de emision de la constancia Sexo Alafecha de la emision de esta Constancia y después de haber reaizado una bisqueda de 1a CURP en la Base de Datos Unica de
g Derechohabientes de este Instituto, no se localiz registro como trabajador(a). pensionado(a) o famillar derechohabiente
30/1v/2023 £ asta constancia es confidencial y por tanto los datos personales proporcionados pot los afiliados y sus familiares
: nto en lo establecido en el articulo 13 de Ia Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
DD / MM / AAAA Fecha de nacimiento: ! Techos. d

| Reglamento del Sistema Nacional de Afiiacion y Vigencia de Derechos, de |a Base de Datos Unica de
Dalos de Aseguramiento

DD 7 MM 1 AAAA L3 K3 63 ook 67 T 380 158 S T 85 TR ETD 5 W s s i i s I L = Mlkte Electiénico Unico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, estin
S Fedeal de iay Acceso a la blica y de los L e
I emitidos por el Instituto F ederal de Acceso a la Informacion (IFAI e incorporados y tratados en la Base de Datos
[a acteditar ¢l acceso a los Sequros. Prestaciones y Servicios que otorga este Institut

Estado de nacimiento: MEXICO

EJEMPLO

Aviso Legal

La informacion contenida en esta constancia es confidencial y por I 1anio los dalos personales proporcionados por los asegurados
sus beneficianos registrados estan prolegidos en léemings de la Ley Federal do Transparencia y ACceso a ka Informacion Publca Gy

de los incamientos e Protecciin de Dalos Personales emitidos por ol Institulo Nacional de Transparencia. Acceso a la tuformm‘ﬂ#
de Datos Personales (INAI)

Con derecho a servicio médico: NO

prdeYhaSHT2f
myOpX0+L11n
01 h3WXZhgl6
oRDa28K

GOBERNACION CONST NCIA | AV ‘ ﬁ
Clave: abr:
ABCD123456MDFEFG00

*1 240 00 L g:'-:n‘:;:v:g::-u'u México C.P.
Nombre: 06350, Tel(55)4000- 1000
NOMBRE APELLIDO APELLIDO

Pigina 1de 1

o 1 wie 2 o16 L afe : oiv I eiv 3

Fecha de inscripaion Folio Entidad de registro
180172023 99909099 NOMBRE DEL ESTADO
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SEGURO POPULAR AGUASCALIENTES

AR
INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD “; 58 ante | Beseavolo social | 552 SE COLOCA EL
SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL oo NUMERO QUE
SOLICITUD DE INCORPORACION Y APARECE AL
CARTA BAJO PROTESTA PARA EL PROGRAMA
RECUADRO VACIO / REVERSO DE LA
FOLO NO. DE TARJETA SOLUCIONES TARJETA
T _ SOLUCIONES
COLOCAR FECHA DEL
Dix Mes A DIA DE LLENADO
_ [ DATOS DEL SOLICITANTE ]
(" NOMERE (s): APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO: N
A
(" GENERO: [ EDAD: FECHA DE NACIMIENTO CURP ESTADO CIvVIL OCUPACION N
OBTENER LOS o v -
DATOS DE LA (" caLLE HEXT HINT COLONIA TP A
INE 3
NO DEJAR - . +
CASILLAS (" municipio ESTADO TELEFONO FIIO_ ., TELEFONO CELULAR R
VACIAS AGUASCALIENTES \ PUEDE IR
LAS UNIDADES DE i J
(" NIVELMAXIMO DE ESTUDIOS
D PRIMARIA D PREPARATORIA O BACHILLERATO D LICENCIATURA
s A L U D S E R E U | E R E [] secunoaria [ cammenarecsaca ] owo /
( ? —
[ éCudntos hijos menores de edad tiene? ———__ MARCARCON ]
NUMERO
I_ I_ E N A R Y F | R A R E I_ CARTA BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD

. Manifiesto bajo protesta de decir verdad, que de manera personal y directa, no cuento con acceso a ningun servicio de salud, por lo que
S | G U I E N T E F O R M ATO solicito mi incorporacion al programa SEGURO AGUASCALIENTES, ya que cumplo con los criterios de seleccion establecidos en el numeral 9.1
° del capitulo Il Del programa, asi como con la documentacion sefialada en el Capitulo IV Proceso de Incorporacion de las Reglas de Operacion
del Programa Seguro Aguascalientes para el aiio 2025, asi mismo me comprometo a cumplir con las obligaciones senaladas en el Capitulo VI de
las referidas Reglas.

Igualmente, manifiesto que la documentacion que presento es auténtica.
ACEPTO

La recepcion, el lienado y presentacion de documentos no garantizan la Incorporacion de las personas solicitantes al Prog , $ino que les permite
Inicio del proceso de seleccion para ser posible Titular.

enel

La Direccién General de Proyectos Especales y Gestion Interinstitucional de |a SEDESO, serd la encargada de aprobar |as soll citudes de afiliacién al Programa, de acuerdo a la
Informacién proporcionada en los formatos respectivos, la documentacion presentada, y la disponibilidad presupuestal.

“Este programa es plblico ajeno a cualqulier partido politico, queda prohibido su uso para fines politicos, quien haga uso Indebido de los recursos de este programa debera ser
denunciadoy sanclonado ante las autoridades conforme a lo que dispone |a Ley de dades Ad del Estado de Agu o

Los datos personales recabados podran ser utilizados para los tramites de los Programas Soclales y servicios ofrecidos por 1a Secretaria de Desarrollo Sodal, nuestro Aviso de
Privacidad Integral se encuentra disponible en el sitio web: https://www.aguascallentes.gob.mx/SEDESO/AvisoPrivacidad/AVISO_DE_PRIVACIDAD%20_NTEGRAL.pdf

ATENTAMENTE
Protesto lo necesario

COLOCAR NOMBRE COMPLETO COMO VIENE EN LA INE Y
PONER SU FIRMA, TODO CON TINTA AZUL

. (SISU FIRMA ES SU NOMBRE DEBERA COLOCARLO 2 VECES Y

SI NO TIENE CAPACIDAD DE ESCRIBIR SE COLOCA LA HUELLA

DIGITAL)

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE



GRACiAS.




