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é&nf CONUNICACIONES Meéxico, D.F.,a 15 de abril del 2003.

TRANSPORTES ASUNTO: Pagas por Defuncion de un
Trabajador.

CC: DIRECTORES GENERALES DE OFICINAS
CENTRALES Y CENTROS SCT; COORDINADORES
DE ADMINISTRACION DE LAS OFICINAS DE LOS
CC: SECRETARIO DEL RAMO, SUBSECRETARIOS,
OFICIAL MAYOR, COORDINADORES GENERALES,
JEFES DE UNIDAD Y DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL.

PRESENTES.

De conformidad con lo establecido en el Articulo 36, de la Ley de Presupuesto, Contabilidad y
Gasto Publico Federal; la Norma USC-PS02-98, emitida por la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico, que regula las Pagas de Defuncién de un Trabajador; el articulo 31 fracciones Il y TV, del
Reglamento Interior de la Secretaria de Comunicaciones y Transportes; 69 fraccion XI, de las
Condiciones Generales de Trabajo vigentes en esta Secretaria, y el convenio con la Representacion
Sindical de fecha 05 de octubre de 1998, se establecen los siguientes

LINEAMIENTOS

1.- Cubrir los gastos generados por el fallecimiento del trabajador, a sus familiares o a quien se
haya hecho cargo de los mismos y que tuviere por lo menos, una antigiiedad de 6 meses de
servicio.

2. Esta ayuda se otorgard al personal de base, confianza con antecedente de base y de
confianza.

Trabajadores de Base y Confianza con Antecedente de Base
3.- En este caso, se pagara al familiar o a quien se haya hecho cargo de los gastos del sepelio,

inhumacién o cremacion, el importe de cuatro meses de sueldo mensual integrado (sueldo
mensual mas compensacion, si la hubiere), que percibia el trabajador al momento del deceso,
mediante la presentacion de las facturas o recibos correspondientes a nombre de un sélo
solicitante, no importando el monto de los comprobantes de gastos presentados.

4.- Asimismo, se otorgard a un sélo familiar del (a) trabajador (a) fallecido (a) (a quien mejor
derecho acredite), cuyo codigo haya sido de base, o de confianza con antecedente de base
hasta el nivel 27C inclusive, dos meses adicionales del ultimo sueldo tabular (partida de
gasto 1103), siempre y cuando acredite legalmente su parentesco.
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Trabajadores de Confianza

Se reembolsara al familiar del (a) trabajador (a) o quien se haya hecho cargo de los gastos
del sepelio, inhumacion o cremacion, el importe de hasta cuatro meses de sueldo mensual

integrado (sueldo mensual mas compensacion, si la hubiere), que percibia el (la) trabajador

(a) al momento del deceso, mediante la presentacion de las facturas o recibos
correspondientes, debiéndose cubrir de la manera siguiente:

MONTO SE PAGARA
Si es mayor a 4 meses de sueldo 4 meses de sueldo
Si es menor a 4 meses de sueldo Unicamente el importe de los

comprobantes de gasto

Tramite para el Pago

" El familiar o quien se haya hecho cargo de los gastos, para solicitar el pago correspondiente

deberé presentar los siguientes documentos:

e QGestionar ante la Coordinacion de Administracién o equivalente, de la unidad
administrativa de adscripcion del trabajador fallecido, el pago del importe
correspondiente, requisitando la solicitud respectiva (se anexan, para los trabajadores de
confianza la forma SPBFTC y para los de base la SPBFTB).

e (Credencial administrativa del (a) extinto (a) trabajador (a); copia fotostatica.
e Acta de Defuncion del (a) servidor (a) publico (a) fallecido (a); copia certificada.

e Documento comprobatorio (factura y/o recibo con requisitos fiscales) de los gastos
efectuados por concepto del sepelio, inhumacion o cremacién, a nombre del solicitante;
original.

e Identificacion oficial del solicitante con fotografia y firma (Credencial de Elector,
Pasaporte o Cartilla del Servicio Militar Nacional); copia fotostatica.

¢ Ultimo Comprobante de Percepciones y Descuentos del (a) servidor (a) publico (a)
fallecido; copia fotostatica.

Forma C. G.-1-A
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e Documento legal que acredite el parentesco con el (la) occiso (a) (Acta de Matrimonio,
Acta de Nacimiento o Documento oficial); copia certificada.

e Constancia de Nombramiento que acredite la base, en el caso de que el trabajador
ostente una plaza con cédigo de confianza al momento del deceso, para fundamentar el .
antecedente; copia.

7.- Las unidades administrativas centrales enviardn a la Direccion de Asuntos Laborales, la
documentacion correspondiente para su validacion, y tramite de pago ante la Direccion de
Remuneraciones de esta Direccion General.

8.- Los Centros SCT, seran los responsables de cubrir el pago de esta ayuda, por contar con los
recursos econoémicos y validar la documentacion referida.

9.- El beneficiario, debera acusar recibo, en el Finiquito del pago por ayuda de defuncién, que la
unidad administrativa central o centro SCT, le proporcione, para el tramite de liquidacién, el
cual quedard integrado en el expediente del trabajador fallecido, en el area que efectie el

. pago. '

No omito manifestarles que la documentacion soporte que elaboren, serd responsabilidad exclusiva

de los Centros SCT, y su obligacion, tenerla disponible para las revisiones que efectiien los érganos
de control y fiscalizacion facultados para ello, asi como las que requiera esta Direccion General.

Sin mas por el momento, quedo de ustedes.

SUFRAGIO EFEC REELECCION
El Director General

José Mejia Ljra

ccep. Lic. Ma. de la Luz Ruiz Mariscal.- Oficial Mayor del Ramo.- Para su superior
conocimiento.- Presente.

«a la vuelta -
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& g. Monica Maria del Rosario Barrera Rivera.- Coordinadora General de Planeacion y
Centros SCT.- Para su conocimiento.- Presente.
6 Organo Interno de Control en la SCT.- Para su conocimiento.- Presente.
\ Lic. Tomas 1. Azuara Pliego.- Director General Adjunto de la Direccion General de Recursos
% Humanos.- Para su conocimiento.- Presente.
C.P. Feo. Javier Huerta Velasquez.- Director de Remuneraciones.- Para su conocimiento y
efectos.- Presente. ‘

Lic. Guillermo Estrada Lépez.- Director de Asuntos Laborales.- Para su conocimiento y
efectos.- Presente.

IMUTXAWFQ /@'L/iia.




FORMATO SPBFTB

o 3 DI‘ECS N GENERAL DE RECURSOS HUMANOS
oo | ION DE ASUNTOS LABORALES

vmansronres | L1 1

‘ México, D. F., a de 1 del20__ .
S DE PAGO A BENEFICIARIOS POR EL FALLECIMIENTO DE UN TRABAJADOR DE BASE Y/O DE CONFIANZA
CON ANTECEDENTE DE BASE
BASE LEGAL

De c rmidad a lo dispuesto por el articulo 69 fracciéon XI de las Condiciones Generales de Trabajo vigentes en esta Secretaria y el
enis celebrado con la representacion sindical del 05 de octubre de 1998, solicito el imparte de 4 meses de sueldo integrado y 2 meses
ueldo tabular adicionales, respectivaments.

'S DEL (A) TRABAJADOR (A) FALLECIDO (A) ‘ CERTIFICACION.
Nombre: 2 iy e el e e
Filiacian: 3 CURP; 4
Fecha de ingreso: 5
Unidad administrativa de adscripcion: 6 10
Cédigo y denominacion del puesto: 7
Tipo de nombramiento : ListadeRaya ( ) Eventual ( ) Base ( ) 8 NOMBRE ¥ FIRMA DEL RESPONSABLE
Confianza con antecedente de base ( )
Fecha de fallecimiento; 9
DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre: " CURP: 12 R.F.C.: 13
Domicilio particular: bl
Tel. part. 15 Tel. ofna. 16 Identificacion oficial 17 Parentesco 18
DOCUMENTACION QUE SE DEBE PRESENTAR PARA SER SUJETO DE PAGO N° DOCTO.
1. -Copia certificada del Acta de Defuncion. 19
2.- Copia fotostatica de la Credencial Administrativa del (la) extinto (a) trabajador (a) 20
3.- Copia fotostatica del dltimo Comprobante de Percepciones y Descuentos del (la) extinto (a) trabajador (a). 21
4.- Copia fotostatica de una identificacion oficial del solicitante, con fotografia y firma. 22
5.- Documento de familiaridad que lo acredite como beneficiario. 23
6.- En caso que el fallecido sea de confianza con antecedente de base, copia de la Constancia de Nombramiento 24
N° DE FACTURA O " S et CONCEPTO DEL e
e |5 FECHA RAZON SOCIAL ‘ GASTO | IMPORTE
25 26 27 28 29
TOTAL 30
El suscrito, como (nico y total beneficiario (a) del servidor plblico fallecido (a), manifiesto bajo protesta de decir verdad, que los documentos
aqui descritos son los originales y Unicos que por motivo de gastos por defuncién, operan como comprobantes para el pago de esta
prestacion.
31
NOMBRE Y FIRMA

REVISO VALIDO AUTORIZO

32 33

TIAP*FIHV*GEL ... AL REVERSO



FAMILIARES DEL TRABAJADOR, DE BASE, DE CONFIANZA CON ANTECEDENTES DE

BASE, EV LISTA DE RAYA, O QUIEN SE HAYA HECHO CARGO DE LOS GASTOS FUNERARIOS
SUE $ 35
OMPENSACION GARANTIZADA (EN SU CASOQ) $ 36
LDO MENSUAL INTEGRADO $ 37
4 MESES DE SUELDO INTEGRADO $ 38
2 MESES DE SUELDO TABULAR (1103) $ 39
(Unicamente familiar que compruebe parentesco)
TOTAL A PAGAR $ 40

FINIQUITO DEL PAGO POR AYUDA DE DEFUNCION

El suscrito (a) 4 manifiesto que con esta
fecha, recibo a mi entera satisfaccion el 42 namero 43

de fecha “ por el importe de $ =

( 46 ) expedido
por 47 , mismo que cubre elapago total de los gastos por

defuncion del trabajador (a) finado (a)
liberando a la Secretaria de Comunicaciones y Transportes de cualquier otra reclamacion por

este concepto, por lo que con el presente extiendo el mas amplio finiquito que en derecho
proceda.

DATOS DEL SOLICITANTE

49 50 51
NOMBRE FIRMA RFC / CURP




DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS PAGEA

DIRECCION DE ASUNTOS LABORALES 1/3
GUIA DE LLENADO
SPBFTB
Forma: Solicitud  de Pago a Beneficiarios por w

Fallecimiento de un Trabajador de Base y/o de
Confianza con Antecedente de Base

Guia de Llenado

Campo  Datos que deberan anotarse

1 Dia, mes y afio en que se requisita la solicitud.

2 Apellido paterno, materno, nombre (s) del (a) trabajador (a) fallecido (a).

3 Clave alfanumérica asignada al trabajador fallecido(a) por la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico (SHCP).

4 Clave Unica de Registro de Poblacién del (a) trabajador(a) fallecido(a), asignada por la
Secretaria de Gobernacion.

5 Dia, mes y afio en que ingresé a laborar en la SCT.

6 Nombre de la unidad administrativa de adscripcion del (a) trabajador (a).

7 Cédigo y denominacion del puesto del (a) trabajador (a).

8 Marcar con una X el Tipo de Nombramiento del (la) trabajador (a).

9 Dia, mes y afio en que fallecio el trabajador.

-10 Nombre y firma del Jefe del Departamento de Recursos Humanos de la unidad

administrativa de adscripcion y el sello correspondiente.

11 Apellido paterno, materno, nombre (s) del solicitante del pago.

12 Clave Unica de Registro de Poblacién del solicitante.

13 Registro Federal de Causantes del solicitante y homoclave asignada por la SHCP.

14 Calle y Namero, Colonia, Cédigo Postal, Delegacion Politica, Ciudad o Municipio y
Entidad Federativa donde habite el solicitante.

15 Nimero telefonico del domicilio particular del solicitante (incluyendo lada).
16 Numero telefénico donde labora el solicitante (incluyendo lada).

17 Tipo de Identificacién oficial que presenta el solicitante.

18 Parentesco del solicitante con el o la trabajador(a) fallecido (a).

19 Numero del Acta de Defuncion.

20 Numero de Credencial Administrativa del (la) Trabajador (a).
21 Numero del ultimo Comprobante de Percepciones y Descuentos del (la) Trabajador (a).

22 Numero de identificacion oficial del solicitante.




DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS PAGINA
DIRECCION DE ASUNTOS LABORALES 2/3
GUIA DE LLENADO
SPBFTB

33

34

35
36
.37
38
39
40
41
42
43

Numero de documento que acredite familiaridad como beneficiario inmediato.

Numero de documento en caso que el (la) fallecido (a) sea de confianza con antecedente
de base, copia de la Constancia de Nombramiento.

Numero(s) de la(s) factura(s) o comprobante(s).

Fecha de cada documento presentado.

Nombre de la empresa que extendio la factura o comprobante.
Motivo del gasto.

Cantidad que ampara la factura o comprobante.

Suma de los importes.

Nombre y firma del solicitante.

Nombre y firma del responsable de la revision. Para las unidades administrativas
centrales y Centros SCT serd el Jefe del Departamento de Recursos Humanos.

Nombre y firma del responsable de la validacién. Para las unidades administrativas
centrales sera el Director de Asuntos Laborales, y para los Centros SCT, el Subdirector
de Administracion o equivalente.

Nombre y firma del responsable de la autorizacion. Para las unidades administrativas
centrales y Centros SCT sera el Titular de la unidad administrativa de adscripcién del
trabajador fallecido.

PARA SER REQUISITADO POR LA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE
ADSCRIPCION DEL TRABAJADOR

Sueldo Tabular (concepto 1103).

Compensacion Garantizada (en su caso).

Sueldo Mensual Integrado

Monto maximo a pagar (4 meses de Sueldo Integrado).
Monto total correspondiente a 2 meses de Sueldo Tabular.
Suma de los campos niimeros 35 al 39.

Apellido paterno, materno, nombres (s) del solicitante.
Cheque o Contrarecibo (seglin sea el caso).

Nimero de Cheque o Contrarecibo (segin sea el caso).

Dia, mes y afio de expedicién del Cheque o Contrarecibo.




DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS PAGEA
DIRECCION DE ASUNTOS LABORALES 3/3

GUIA DE LLENADO
SPBFTB

48
49
50
Sl

Importe (con nimero) del Cheque o Contrarecibo.
Importe (con letra) del Cheque o Contrarecibo.

Nombre de la Institucién Bancaria que expide el Cheque o nombre del Centro SCT que
expide el Contrarecibo (segun sea el caso).

Apellido paterno, materno, nombre (s) del (la) trabajador (a), finado (a).
Apellido paterno, materno, nombre (s) del solicitante del pago.

Firma del solicitante.

Registro Federal de Causantes y Homoclave asignada por la SHCP o Clave Unica de
Registro de Poblacién del solicitante.




FORMATO SPBFTC

7" DIFECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS
hiK| ION DE ASUNTOS LABORALES

COMUNICACONLS | |
Y TRANRORTES | L

México, D. F., a de 1 del20__ .

)
@ICITUD DE PAGO A BENEFICIARIOS POR EL FALLECIMIENTO DE UN TRABAJADOR DE CONFIANZA
BASE LEGAL
idad a lo establecido en el Articulo 36 de la Ley de Presupuesto, Contabilidad y Gasto Plblico Federal y la Norma de Pagas de
(USC-PS02-98) emitida por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, con fecha 17 de marzo de 1998, relacionadas al
llECimiZnto de algun funcionario o empleado perteneciente a las entidades a que se refieren las fracciones | a V del articulo 2° de la citada
y que éste tenga cuando menos una antigliedad en el servicio de seis meses; el familiar o quien haya vivido con &l a la fecha del
cimiento y se haya hecho cargo de los gastos funerarios (velacién, inhumacion, cremacién) y en general, lo relacionado al sepelio del
trabajador, percibira hasta el importe de 4 meses de sueldo.
Por lo anterior, solicito el reembolso del importe de las facturas por los gastos efectuados.

DATOS DEL (LA) TRABAJADOR (A) FALLECIDO (A) ' CERTIFICACION
Normbre: 2 e e U
Filiacion: 3 CURP: 4
Fecha de ingreso: 5
Unidad admininstrativa de adscripcion: 6 8
Cédigo y denominacién de la plaza puesto de confianza: 7
Fecha de fallecimiento; B HSHRRE VWA EEl fefoNsste
—_DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre: 10 CURP: 11 RF.C: 12
Domicilio particular: 13
Tel. part. 14 Tel. ofna. 15 Identificacion oficial 16 Parentesco 17
DOCUMENTACION QUE SE DEBE PRESENTAR PARA SER SUJETO DE PAGO = N° DOCTO.

1. -Copia certificada del Acta de Defuncion, 18
2.- Copia fotostatica de la Credencial Administrativa del (la) extinto (a) trabajador (a) 19
3.- Copia fotostatica del tltimo Comprobante de Percepciones y Descuentos del (la) extinto (a) trabajador (a). 20
4.- Copia fotostatica de una identificacion oficial del solicitante, con fotografia y firma. 21
5.- Documento de familiaridad que lo acredite como beneficiario. 22

N° DE FACTURA O el S CONCEPTO DEL. o .‘

COMPROBANTE FECHA RAZON SOCIAL GASTO IMPORTE
23 24 25 286 27
TOTAL 28
El suscrito, como unico y total beneficiario (a) del servidor piblico fallecido (a), manifiesto bajo protesta de decir verdad que los documentos
aqui descritos son los originales y Unicos que por motivo de gastos por defuncién, comprueban para el pago de esta prestacion.
29
NOMBRE Y FIRMA
REVISO VALIDO AUTORIZO
30 31 32
TIAP'FJHV*GEL AL REVERSO




CALCULO DE HA ?S DE PAGO PARA FAMILIARES O QUIEN SE HAYA HECHO CARGO DELOS GASTOS

FUNERARIOS
SUE“DO@&AR (1103) $ 33
C ACION GARANTIZADA (EN SU CASO) $ >
rﬁELDO MENSUAL INTEGRADO $ 35
MONTO MAXIMO A PAGAR (4 MESES SUELDO INTEGRADQ) $ 36
MONTO TOTAL DE FACTURAS $ a
TOTAL A PAGAR $ 38

(Si el monto de facturas excede a 4 meses, solo se paga hasta 4 meses,
y si es menor, Unicamente el importe de los comprobantes)

FINIQUITO DEL PAGO POR AYUDA DE DEFUNCION

El suscrito (a) 39 manifiesto que con esta
fecha, recibo a mi entera satisfaccion el 40 numero 41
de fecha “ por el importe de $ 4
( 44 ) expedido
por 45 mismo que cubre el pago total de los gastos por

defuncion del trabajador (a) finado (a)
liberando a la Secretaria de Comunicaciones y Transportes de cualquier otra reclamacién por
este concepto, por lo que con el presente extiendo el mas amplio finiquito que en derecho
proceda.

DATOS DEL SOLICITANTE

47 48 49
NOMBRE FIRMA RFC/CURP




DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS PAGINA
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11
12
13

14
15
16
17
18
19
20

21

DIRECCION DE ASUNTOS LABORALES 1/3
GUIA DE LLENADO
SPBFTC
Forma: Solicitud de Pago a Beneficiarios por

Fallecimiento de un Trabajador de Confianza

Guia de Llenado

Datos que deberan anotarse

Dia, mes y afio en que se requisita la solicitud.
Apellido paterno, materno, nombre (s) del (a) trabajador (a). fallecido (a).

Clave alfanumérica asignada al trabajador fallecido(a) por la Secretaria de Hacienda y
Crédito Pablico (SHCP).

Clave Unica de Registro de Poblacién del (a) trabajador (a) fallecido (a), asignada por
la Secretaria de Gobernacion.

Dia, mes y afio en que ingresoé a laborar a la SCT.

Nombre de la unidad administrativa de adscripcion del (a) trabajador (a).
Codigo y denominacion de la Plaza Puesto de Confianza del (a) trabajador (a).
Dia, mes y afio en que fallecio el trabajador.

Nombre y firma del Jefe del Departamento de Recursos Humanos de la unidad
administrativa de adscripcion y el sello correspondiente.

Apellido paterno, materno, nombre (s) del solicitante del pago.
Clave Unica de Registro de Poblacién del solicitante.
Registro Federal de Causantes del solicitante y homoclave asignada por la SHCP.

Calle y Namero, Colonia, Cédigo postal, Delegacion Politica, Ciudad o Municipio,
Entidad Federativa donde habite el solicitante.

Numero telefénico del domicilio particular del solicitante (incluyendo lada).
Numero telefonico donde labora el solicitante (incluyendo lada).

Tipo de Identificacion oficial que presenta el solicitante.

Parentesco con el o la trabajador(a) fallecido (a).

Numero del Acta de Defuncién.

Numero de Credencial Administrativa del (a) Trabajador (a).

Numero del ultimo Comprobante de Percepciones y Descuentos del (a) Trabajador
(a).

Numero de identificacion oficial del solicitante.
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GUIA DE LLENADO
SPBFTC

31

32

33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

Ntmero de documento que acredite familiaridad como beneficiario inmediato.
Numero(s) de la(s) factura(s) o comprobante(s).

Fecha de cada documento presentado.

Nombre de la empresa que extendi6 la factura o comprobante.

Motivo del gasto.

Cantidad que ampara la factura o comprobante,

Suma de los importes.

Nombre y firma del solicitante.

Nombre y firma del responsable de la revisién. Para las unidades administrativas
centrales y Centros SCT sera el Jefe del Departamento de Recursos Humanos.

Nombre y firma del responsable de la validacién. Para las unidades administrativas
centrales serd el Director de Asuntos Laborales, y para los Centros SCT, el
Subdirector de Administracion o equivalente.

Nombre y firma del responsable de autorizacién. Para las unidades administrativas
centrales y Centros SCT sera el Titular de la unidad administrativa de adscripcién del
trabajador fallecido.

PARA SER REQUISITADO POR LA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE
ADSCRIPCION DEL TRABAJADOR

Sueldo Tabular (concepto 07).

Compensacion Garantizada (en su caso).

Sueldo Mensual Integrado.

Monto méaximo a pagar (4 meses de Sueldo Integrado).
Monto total de facturas.

Suma de los campos ntimeros 33 al 37.

Apellido paterno, materno, nombres (s) del solicitante.
Cheque o Contrarecibo (segtin sea el caso).

Numero de Cheque o Contrarecibo (segtin sea el caso).
Dia, mes y afio de expedicién del Cheque o Contrarecibo.

Importe (con nimero) del Cheque o Contrarecibo
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GUIA DE LLENADO
SPBFTC

-
45

46
47
48
49

Importe (con letra) del Cheque o Contrarecibo.

Nombre de la Institucion Bancaria que expide el Cheque o nombre del Centro SCT
que expide el Contrarecibo (segtn sea el caso).

Apellido paterno, materno, nombre (s) del (la) trabajador (a), finado (a).
Apellido paterno, materno, nombre (s) del solicitante del pago.
Firma del solicitante.

Registro Federal de Causantes y Homoclave asignada por la SHCP o Clave Unica de
Registro de Poblacion del solicitante.






