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Descargar Formato
FRP-DPM-01.06

Infroduccidon

El presente documento detalla las actividades de requisicidn del FRP-DPM-01.06 formato
de solicitud del Certificado de Necesidad de infraestructura fisica mévil para la provisiéon
de servicios de salud y es de cardcter orientador. El estricto apego a estos lineamientos
resultard en un proceso expedito de evaluacién y dictamen de la solicitud.

El folio de la solicitud serd asignado por la Direccion de Planeacion y Desarrollo en Salud
para cada accién de infraestructura y se conforma de la siguiente manera: SCDN-
XXXX/NNN/dd-mm-aa/YY en donde:

XXXX corresponde al nUmero identificador de cuatro digitos, de la solicitud de
certificado de necesidad recibida.

NNN abreviatura de la Entidad Federativa solicitante.

ddmmaa es el dia, mes y ano en que se registra la solicitud de Certificado de
Necesidad.

YYY nUmero consecutivo de solicitud de la Entidad Federativa correspondiente.

1. DATOS GENERALES

1.1 Entidad Federativa: Indicar el nombre del estado correspondiente a la ubicacién de
la unidad médica movil.

1.2 Municipio: Nombre del municipio correspondiente a la ubicacién de la unidad
médica movil.

1.3 Locdlidad: Nombre de la localidad correspondiente a la ubicacién de la unidad
médica movil.

1.4 Tipo de unidad médica mévil: Indicar el nombre, cdédigo o niUmero con el que se
identifica y/o clasifica la unidad.

1.5 CLUES de la unidad de salud de adscripcién: Indicar la CLUES de la unidad de
servicios de salud a la que se encuentra adscrita la unidad médica maévil. No se
podrd  adscribir la unidad médica movil a hospitales, oficinas estatales o
jurisdiccionales.

1.6 Tipo de accidn de infraestructura requerido: Marcar la casilla correspondiente a la
accién solicitada para la unidad madvil; en los casos de sustitucidn de unidad vy
cambio de ruta es preciso especificar la CLUES de la unidad mévil.

1.7 Cartera de servicios a otorgar en la unidad médica mévil: Marcar las casillas
correspondientes a las opciones del formato y, en caso necesario de existir otras,
describirlas.
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1.8 Breve descripcidén de las caracteristicas del vehiculo (infraestructura fisica) v del
equipamiento (infraestructura de equipo): De acuerdo al tipo de accidn solicitado,
indicar las caracteristicas del vehiculo y del equipamiento tales como marca,
modelo, dimensiones, dotaciéon de personal; asi como, caracteristicas y distribucién
del equipo médico y administrativo, y de los espacios para la atencién. De acuerdo
al tipo de accidén solicitado indicar el nUmero de afos que tiene la unidad en
operacion.

1.9 Costo estimado para infraestructura ($): Indicar el costo estimado en pesos
mexicanos para infraestructura (el vehiculo) sin considerar el equipamiento médico
ni los impuestos al valor agregado (IVA) y sobre vehiculos nuevos.

1.10  Costo estimado para equipamiento ($): Indicar el costo estimado en pesos
mexicanos para el equipamiento médico.

1.11 Si es sustitucion, motivo de la baja de la unidad mévil: En caso de que la accidon
solicitada sea Sustitucion de Unidad médica movil es preciso especificar el motivo de
baja. (Ejiemplo: Sinestro, término de vida Util, incosteabilidad de la reparacién)

1.12  Cuenta con Certificado de necesidad de CENETEC: Marcar la casilla
correspondiente si se cuenta o no con el Certificado de necesidad de CENETEC
para el equipamiento médico.

1.13  Total de personal necesario o gue ya labora en la unidad médica mévil: Indicar
el nimero de personas que laboran en la unidad médica maévil y constituyen su
dotacion permanente.

1.14  Nombre de la unidad médica mds cercana con capacidad resolutiva para la
atencién de emergencias obstétricas: Este inciso aplica solo para unidades médicas
moviles del programa “Caravanas de la Salud” y se debe anotar el nombre de la
unidad médica mds cercana a la ruta a la cual puede referirse la poblacién para la
atencién de emergencias obstétricas.

2. JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD

2.1 Describa los principales motivos por los cuales se requiere el tipo de accién
solicitado: Describa la o las razones por las cuales los responsables en la enfidad
federativa consideran necesario realizar el tipo de accidn solicitado. Mencione cudl
es el grupo poblacional principalmente beneficiado con la accidn de la
infraestructura propuesta (poblacién en general, mujeres en edad reproductiva,
poblacién infantil, adultos mayores, etc.); explique con detalle cdmo se cubre o
soluciona actualmente la carencia de la infraestructura que se solicita y describa
opciones de proyectos. De ser el caso, indique cudles y cémo se fortalece a las
unidades médicas existentes en el drea de cobertura de la unidad médica mévil
solicitada.

3. DATOS DEL AREA DE COBERTURA DE LA UNIDAD MEDICA MOVIL

3.1 Localidades atendidas: Anotar una en cada fila todas las localidades atendidas en
el drea de cobertura de la unidad médica mévil. En caso necesario adicionar las
filas necesarias.

e Nombre de la localidad: Nombre de la localidad atendida

¢ Municipio: Municipio al que pertenece la localidad.

e Poblacién Objetivo: De acuerdo al tipo de servicio que proporciona la unidad
médica maévil indicar la poblacién de la localidad que podrd ser atendida. Por
ejemplo: la unidad médica mdvil de odontologia tendrd como poblacion
objetivo todo la poblacion de la localidad; la unidad médica mévil de
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deteccién de cdncer de mama, Unicamente atenderd a las mujeres entre la
edad susceptible a dicho padecimiento; la unidad médica mévil de vacunaciéon
atenderd a ninos o adultos mayores, segun el tipo de vacuna, etc.

¢ Distancia vy tiempo a la unidad mds cercana: Indicar el tiempo y distancia en
kilbmetros a la unidad de primer y segundo nivel mas cercana de la localidad,
as como, la clave CLUES de dicha unidad médica.

e Grado de Marginacién: Indicar el grado de marginacién de la localidad.

3.2 En caso de nueva ruta para unidad movil existente, senale las localidades de la ruta
original que se conservan en la nueva ruta: De las localidades senalas en el punto
3.1 se debe indicar las localidades que correspondian a la ruta original.

3.3 Anote el o los nombres y CLUES de la(s) unidad(es) de primero y segundo nivel a |as
que refiere en el punto 3.1: Indicar el nombre en correspondencia a las CLUES
especificadas en el punto 3.1.

3.4 Poblacién objetivo total en el drea de cobertura: Indicar el total de la poblacién
objetivo del drea de influencia de toda la ruta de la unidad médica movil. Este
punto respaldarse con la informacion del punto 3.1.

3.5 Distancia y tiempo totales de recorrido de la unidad médica mévil: Indicar la
distancia y tiempo total del recorrido de la unidad médica mévil para cubrir toda la
ruta especificada.

3.6 Describa las condiciones del medio fisico y socioecondmico de las localidades que
comprenden el drea de cobertura (geografia, clima, fuentes de trabagjo, etc.):
Describa las condiciones vy principales caracteristicas geogrdficas, fisicas,
socioecondmicas de las localidades y poblacién del drea de influencia, asi como las
principales vias de comunicacion.

4. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

4.1 Mortalidad. Cudles son las principales causas de mortalidad en el drea de cobertura
incluso materno-infantil: Proporcione las 5 principales causas de muerte y anote el
nimero de defunciones y su tasa por cada 1,000 habitantes en el drea de
cobertura. Indique la fuente de consulta.

4.2 Morbilidad. Cudles son las principales causas de morbilidad en el drea de cobertura:
Proporcione las 5 principales causas de morbilidad y anote el niUmero de casos y su
tasa por cada 1,000 habitantes en el drea de cobertura. Indique la fuente de
consulta.

4.3 Delimite en un mapa la ubicacién de las localidades y de las unidades de servicios
de salud en el drea de cobertura de la unidad médica mdvil: Identifique en un
mapa del drea de cobertura, la ubicacién geogrdfica de todas las localidades y las
unidades médicas existentes del drea vy las principales caracteristicas geogrdficas y
de vias de comunicacidén que se consideren relevantes.

5. INFORMACION GENERAL DEL SOLICITANTE (AREA TECNICA)

Solicitante (drea técnica)
Para los fines de este formato, se considera como solicitante del drea técnica al
responsable de la unidad médica mdvil, o del programa correspondiente, en la
entfidad federativa.

5.1 Nombre(s), Apellido paterno vy Apellido materno: Indicar en el espacio que
corresponda el o los nombres y apellidos del solicitante del drea técnica.

5.2 Cargo o puesto: Indicar la cargo o puesto del solicitante del drea técnica.
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5.3 Firma: El solicitante del drea técnica debe firmar. En caso de que haga falta esta
firma la solicitud se dictaminard como No Procede.

5.4 Direccidn; Calle y nUmero, Municipio, Colonia y Entidad federativa: Indicar la
direccién donde labora el solicitante del drea técnica.

5.5 Teléfono: Indicar el niumero telefénico incluyendo la clave LADA vy, en su caso, la
extension de contacto con el solicitante del drea técnica.

5.6 Fax: Indicar el nUmero telefénico incluyendo la clave LADA vy, en su caso, la
extension para contacto via Fax con el solicitante del drea técnica.

5.7 Correo electrénico: Indicar el correo electronico de contacto con el solicitante del
drea técnica.

6. INFORMACION GENERAL DEL SOLICITANTE (AREA DE PLANEACION)

Solicitante (drea de planeacion)
Para los fines de este formato, se considera como solicitante del drea de planeacion
al responsable del drea de planeacion o su equivalente en la entidad federativa.

6.1 Nombre(s), Apellido paterno vy Apellido materno: Indicar en el espacio que
corresponda el o los nombres y apellidos del solicitante del drea de planeacion.

6.2 Cargo o puesto: Indicar la cargo o puesto del solicitante del drea de planeacion.

6.3 Firma: El solicitante del drea de planeacién debe firmar. En caso de que haga falta
esta firma la solicitud se dictaminard como No Procede.

6.4 Direccién; Calle y numero, Municipio, Colonia y Entidad federativa: Indicar la
direccién donde labora el solicitante del drea de planeacién.

6.5 Teléfono: Indicar el nimero telefénico incluyendo la clave LADA vy, en su caso, la
extensidn de contacto con el solicitante del drea de planeacién.

6.6 Fax: Indicar el niumero telefénico incluyendo la clave LADA vy, en su caso, la
extensidon para contacto via Fax con el solicitante del drea de planeacion.

6.7 Correo electrénico: Indicar el correo electrénico de contacto con el solicitante del
drea de planeacién.

7. DECLARACION DE AUTENTICIDAD

Para los fines de este procedimiento, la declaracién de autenticidad la debe realizar
el titular de los Servicios Estatales de Salud de la enfidad federativa.

Fecha: Fecha de término de llenado de la solicitud.

Nombre completo: Nombre completo del titular de los Servicios Estatales de Salud
Cargo: Cargo completo del titular de los Servicios Estatales de Salud.

Institucidén: Institucidn en la que labora el titular de los Servicios Estatales de Salud.
Firma: El titular de los Servicios Estatales de Salud debe firmar. En caso de que haga
falta esta firma la solicitud se dictaminard como No Procede

Nota: De no contar con la informacién solicitada en el formato correspondiente, la solicitud sera dictaminada
como No Procede.



