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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ACUERDO numero 482/2006 del H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social, dictado en
la sesion celebrada el 30 de octubre de 2006.

Al margen un logotipo, que dice: Instituto Mexicano del Seguro Social.- Secretaria General.

El H. Consejo Técnico, en la sesion celebrada el dia 30 de octubre del presente afio, dicté el Acuerdo
namero 482/2006, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en los Articulos 263 y 264 fracciones Ill, XIV y XVII de la Ley del
Seguro Social, y 31 fracciones Il y XX, y 71 fraccion Il del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del
Seguro Social, considerando la solicitud de la Direccion de Incorporacion y Recaudacion, Acuerda: UNICO.-
Aprobar el formato que en dos fojas Utiles remite la Direccién de Incorporacién y Recaudacion con oficio 731
del 16 de octubre del 2006, referente a la Determinacién de la Prima en el Seguro de Riesgos de Trabajo
derivada de la Revisién Anual de la Siniestralidad CLEM-22 y CLEM-22A".

Atentamente

México, D.F., a 21 de diciembre de 2006.- El Secretario General, Juan Moisés Calleja Garcia.- Rubrica.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL:

EN CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO POR LOS ARTICULOS 15, FRACCION 1V, 71, 72 Y 74 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL VIGENTE Y
ARTICULOS 1 FRACCION IV, 2 FRACCION VII, 3, DEL 32 AL 39, 47 Y 196 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL EN MATERIA DE
AFILIACION, CLASIFICACION DE EMPRESAS, RECAUDACION Y FISCALIZACION, MANIFIESTO, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE LOS
DATOS ASENTADOS EN ESTE DOCUMENTO SON REALES RESPECTO A LA SINIESTRALIDAD OCURRIDA EN ESTA EMPRESA.

DETERMINACION DE LA PRIMA EN EL SEGURO DE RIESGOS DE TRABAJO
DERIVADA DE LA REVISION ANUAL DE LA SINIESTRALIDAD

ANTES DE INICIAR EL

HOJA 1 DE

FECHA DE ELABORACION

OL 11y

DIA MES ARNO

REGISTRO DE RECEPCION
DEL I.M. S. S.

LLENADO LEA LAS INSTRUCCIONES AL REVERSO

REGISTRO'RATRONAL " . " . ." oo 0 "

B R N N bl

DATOS GENERALES DE LA EMPRESA

NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL:

DOMICILIO Y TELEFONO:

ACTIVIDAD ECONOMICA O GIRO:

CLASE DE RIESGO

FRACCION NU

MERO PRIMA ANTERIOR

@

DATOS BASE PARA DETERMINAR LA PRIMA

RESULTADO DE LA DETERMINACION DE LA PRIMA

SINIESTRALIDAD LABORAL REGISTRADA EN LA EMPRESA DURANTE EL

PERIODO DEL l1o. DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE

FORMULA:

PRIMA=[(S/365 )+V*(1+D)]*(F/N)+M

CONCEPTOS, CIFRAS FIJAS Y VARIABLES

SUSTITUCION DE VALORES :

SR — PRIMA = [ ( / 365 ) + 28 * ( + )1*( / )+
TOTAL DE DIAS SUBSIDIADOS A s | = DESARROLLO : RESULTADO
CAUSA DE INCAPACIDAD TEMPORAL R PRIMA = [ ( ) + 28 * ( )1*( )+ =
S e e e e e e e e PRIMA EXPRESADA EN POR CIENTO Y PARA C e s NUT U MUA Sttt
SUMA DE PORCENTAJES DE LAS o o o o b o o oo aad RESULTADO : o AT e Tor] (CTATIIA STV A AN LU NUEVA U RRIMA LT,
INCAPACIDADES PERMANENTES | L L * * ' (OBTENIDA'DELA'COMPARATION) * * *
PARCIALES Y TOTALES, DIVIDIDOS 5%5%5 %% la’n2u®a g X 100 = LT T T T LT oo
ENTRE 100 - * ot * ot * ot " PARA EFECTUAR LA COMPARACION VER INSTRUCCIONES - L - n * I- -I *
5 5 5 o 0 5 5 5 o 5 a4 AL REVERSO DE LA HOJA 2 -t
NUMERO DE DEFUNCIONES D o[- = - iyt 7l|| A PRIMA EN LA QUE SE DEBERA COTIZAR, SE DETERMINO CONSIDERANDO LA SINIESTRALIDAD DE LA EMPRESA Y EN VIRTUD DE QUE SE
T — 7| | REGISTRO SINIESTRALIDAD LABORAL SE ANEXA AL PRESENTE LA "RELACION DE CASOS DE RIESGOS DE TRABAJO TERMINADOS" COMO
NUMERO DE TRABAJADORES N [". o0 PARTE INTEGRANTE DEL MISMO. TAMBIEN SE CONSIDERO LA COMPARACION DE LA PRIMA RESULTANTE DE LA FORMULA EXPRESADA EN POR
PROMEDIO EXPUESTOS AL RIESGO 5 o o oo
5 o o CIENTO, CON LA PRIMA ANTERIOR EN LA QUE SE VENIAN CUBRIENDO LAS CUOTAS AL MOMENTO DE LA REVISION. LA PRIMA PARA LA COBERTURA DE
_ LAS CUOTAS DEL SEGURO DE RIESGOS DE TRABAJO DETERMINADA, ESTARA VIGENTE A PARTIR DEL 1o. DE MARZO DE Y HASTA EL ULTIMO
ANOS PROMEDIO DE VIDA ACTIVA \V4 28
DIA DE FEBRERO DE
FACTOR DE PRIMA F |-, L. . | il (. . " ACREDITACION POR’LA SECRETARIA _* NOMBRE Y FIRMA DEL PATRON O SUJETO OBLIGADO
S . .« . DEL TRABAJO.Y PREVISION.SGCIAL: . . . O DE SU REPRESENTANTE LEGAL
PRIMA MINIMA DE RIESGO M o o oo ooq0p g 05°]8 L

NUMERO DE DIAS NATURALES DEL ANO

D.V. DIGITO VERIFICADOR
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NOTA:

INSTRUCCIONES

Esta Determinacion se elaboraré en original y copia (original para el IMSS, y la copia para el patron).
El llenado debera realizarse

ando exclusivamente maquina de esaribir y empleando letras mayisculas compactas.
Se ocupard una casilla para cada letra o nimero. Ejemplo:

REGISTRO PATRONAL p.v.
le 116l 2]3loflo|l1]1]o 3

Relacion de Casos de

numeraran las hojas de que conste la Determinacion, es deck, la cardtula del formulario siempre sera "1” y por cada una de las que se utiicen para b
Trabajo se ar Ejemplo:

HOJA_1_DE__ 3

Verificar que los datos proporcionados sean comectos, teniendo especial
mbre, denominacion o razén social.

les relativos a la

de la empresa, como son: registro patronal y-

La Determinacdiém debera contener nombre y firma del patrén o de su representante legal, asi como el sello de la empresa, en caso de contar con él. Sin la frma
el documento carece de validez; presentando tarjeta de identificacion patronal y en su caso, copia certificada del acta notarial del representante legal que lo
acredite para actos administrativos y para pleitos y cobranza.

Esta Delsrminacicn se snissgard durente of mes de febrero en l Oficha s del IMSS, que S al patron, endo al domicllio del centro
trabajo.

misma Oficina sera quien en su caso, dara respuesta al tramite.

FECHA DE ELABORACION, Anote dia, mesy afio en que se elabora la Determinacion, utiizande nimeros arabigos (dos digites para el dia y mes y cuatro para
el afio).

REGISTRO DE RECEPCION. Para uso exclisivo del IMSS.

DATOS GENERALES DE LA EMPRESA. Registre los datos que identiican a la empresa, de acuerdo a lo siguiente:

REGISTRO PATRONAL. Anote el fegistro patronal que tenga asignado la empresa, que consta de diez digitos, ya sea numérico o alfanumérico.

DIGITO VERIFICADOR ( D. V.). Anote el nimero que tenga asignado la empresa, que consta de un digito (dejar en blanco en caso de desconocero).

NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL. Asiente el nombre, denominadon o razon sodial de la empresa, tal como se tiene manifestado ante el IMSS,
DOMICILIO Y TELEFONO. Registre el domiciio completo de la empresa, asi como el nimero telefonico.

ACTIVIDAD ECONOMICA O GIRO. Anote la actividad a que se dedica la empresa.

CLASE DE RIESGO. Sefiale con nimero romano la clase de riesgo en |a cual se encuentre clasificada la empresa ante el IMSS. efectos del Seguro de

Riesgos de Trabajo, que o idemtiica como I, 1l W, 1 0 V. con fundamento en of Aniculo 196 del Reglamento de la Ley del ‘Sbaito Social en Maieria de
Afiliacion, Clasificacion de Empresas, Recaudadién y acion.

FRACCION NUMERO. Anote el nimero de la fraccion en la que se encuentre registrada la empresa ante el IMSS, la que puede constar de tres o cuatro digitos,
acuerdo al Catalogo de Actividades contenido en el Articulo 196 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacion, Clasificadion
Empresas, Recaudadon y Fiscalizacion,

PRIMA ANTERIOR. Asiente el valor de la prima con la que viene cubriendo sus cuotas en el Seguro de Riesgos de Trabajo.

DATOS BASE PARA DETERMINAR LA PRIMA. Se anotaran los valores que correspondan a cada una de las variables que intervienen para determinar la
prima, considerando la siniestraiidad laboral registrada en la empresa durante el periodo de revision. Los datos deberan asentarse de derecha a izquierda,
adicianando ceras en las casillas que no se utiicen. Ejemplo:

e o o zT81
SINESTRALIDAD LABORAL REGISTRADA EN LA EMPRESA DURANTE EL PERIODO DEL 10, D ENERO AL 31 DE DICIEMBRE BE ___, Anate en o
espadio en blanco os cualro digitos a al que el periodo de revision

TOTAL DE DIAS SUBSIDIADOS A CAUSA DE INCAPACIDAD TEMPORAL ('S ). Anote la suma de los dias subsidiados por riesgos de trabajo, otorgados a los
trabajadores que sufrieron un accidente o enfermedad de trabejo. En esto rengién se inchueén, también, los dies sutsidiados por receidas que sufren los

. 'La informacion se abtendra sumando el total de dias por otorgados al trabajador, con motivo del accidente
© enfermedad de trabajo, asi como por recaida.

SUMA DE Los PGRCENTAJES DE LAS INCAPACIDADES PERMANENTES PARCIALES Y TOTALES, DIVIDIDOS ENTRE 100 (1 ). Registre ka suma de los

por parcial y totsl otorgados & los trabejadores durante el periodo de revision. esf como |os porcenteles
2 Com mothve 66 i6n y al resultado divi enteros y dos dex dose de
el mismo periodo en que se olorg6 | valkiacién por incapecidad pemmancria, para siecios de determinar | mma se consmenarﬁz la suma de los porcentajes Ge

ambas. Cuando la revaluacién se dictamine en periodo diferente al de la valuacion inicial, sol Los datos deberan
tenerse dol formete - Dieramen de Incapacidad Permanente o de Defuncién por Riesgo de Trﬂhew" (8T-3), emmda por el | |Mss.

NUMERO DE DEFUNCIONES (D). Anote el nimero total de defundones eriginadas por accidentes y enfermedades de trabajo durante el periodo de revision.
La informacian podra obtenerse del © de Defuncién por Riesgo de Trabajo" (ST-3), emitido por el

NUMERO DE TRABAJADORES PROMEDIO EXPUESTOS AL RIESGO (N ). Anote el cociente que resulte de dividir el total de los dias cotizados entre 365
ias del afio. Dicho cociente se expresars en enteros y n decimal. I total de dias cotzados = obtiens sumando los dias cotizados por todos los rabsjadores
de laempresa (hubieran o no suffido un riesgo de trabajo) durante el afio de compu las Cédulas de de Cuotas por el
patén al IMSS o en las Cédulas de Cuotas determinadas por el IMSS, o bien, en las mnmhmas olistas de raya comespondientes.

FACTOR DE PRIMA ( F ). Anote y aplique al desarrollar Ia formula actuarial establecida en el Articulo 72 de la Ley del Seguro Sodil, el factor de prima 2.3 y, si
cuenta con un sistema de administracion y seguridad en el rabajo acreditado por a Secretaria del Trabajo y Prevision Social, anole y aplique como fador de
prima 2.2

PRIMA MINIMA DE RIESGO ( M). Anote y apique en el desarrollo de fa férmula actuarial el 0.005, que es fa prima minima de riesgo.

No se tomarén en cuenta para fa sniestralidad de las empresas los
labores o viceversa.

que ocurran a los al de su domicilio al centro de

DE LLENADO

5.- RESULTADO DE LA DETERMINACION DE LA PRIMA. Aplique y sustituya los valores de la férmula de la prima, contenida en el Articulo 72 de la Ley

del Seguro Social.

- FORMULA:

PRIMA = [(S/365)+V*(1+D)*(F/N)+M

Donde:
s Total de los dias subsidiadosa causa de incapacidad temporal.
7 Simbolo de division.
365 Numero de dias naturales del afio.
v 28 afios, que es la duracion promedio de vida activa de un individuo que no haya sido victima de un acddente mortal o de
incay permanente total
= Simbolo de multiplicacion.
' Suma de las parciales y totales, divididos entre 100.
D Numero de defunciones.
F Factor de prima.
N Numero de trabajadores promedio expuestos al fiesgo.
M Prima minima de riesgo.

- SUSTITUCION DE VALORES. Anotar el resultado de cada una de las variables en los espacios en blanco.
| (QUE—E L) S S — ) R

- DESARROLLO. Aplicary despejar la fomula de la prima para obiener su resultado, redondeando cada operacion a ocho dedmales.

- RESULTADO, Asentar la cantidad que se determiné del desarrollo de la formula y mulipliguela por 100, redondedandola a cinco decimales, el
resuliado obienido ser la prima expresadsa en por Genfo, que Servira para comparar con k prima anierior y esiablecer si la pima con la que la
empresa viene cubriendo sus cuotas, debera pemanecer igual, disminuir o aumentar.

- NUEVA PRIMA. Una vez comparada con |a prima anterior, regisirela de derecha a zquierda, misma que serd hasta de des enteros y cinco
decimales, adicionando ceros en las casillas que no se utiicen,

Para efectos de comparar la prima expresada en por ciento, contra la prima anterior y establecer si la nueva prima debe permanecer igual, disminuir o
aumentar, se detemmineré conforme & 1o Sguierte: Sief velor otxenico de i prima expresada en por clento es el mismo cue s prima enterr. se eximird a

a de la obigacin de presentar la Determinacion de la Prima en el Seguro de Ri e Trabajo Derivada de la Revison Anual de la
Shrveairadacs. En case do e oo ateranies, ProGedera asentar 1a nueva. prima, AumBNIAncola o diSMminuy dola en iha, BTOOTGION N0 MAYOE Al Uno por
cienta, con respecta a la prima del i anterior con que |a empresa venia cubriendo sus cuoias al memento de |a revisian.

Conforme lo establece el Articulo 74 de la Ley del Seguro Social, estas modificaciones no podran exceder los limites fijados para la pima minima y
maxima, que Seran de cero punta GNCo Por ciento y quince por Ciento de los salarios base de cotizacion, respectivamente.

- SINIESTRALIDAD DE LA EMPRESA. Ante en los espacios en blanco (s ) 0 (1o ) la empresa registré siniestralidad y segin el caso, en el otro
espacio anote (si) o (no ) incluye la Relacion de Casos de Riesgosde Trabajo Terminados.

- VIGENCIA. La nueva prima obtenida surtiré efectos a partir del 1o. de marzo del afio siguiente a aquél en que concluy6 el periodo computado y
hasta el titimo dia de febrero del afio siguiente. Anote en los espacios en blanco los cuatro digitos que entifiquen el afio de inicio y témino de la
vigencia.

6.- ACREDITACION POR LA STPS. Sisuempresaya cuenta con un sistema de administracion y seguridad en el trabajo acreditado por la Secretaria
del Trabajo y Prevision Social, margue con una el cuadro corespondiente a SI, por lo que debera aplicar como F (Factor de Prima) el 2.2 en
el desarrolo de la formuia actuarial para determinar la prima a cubiir en el seguro de riesgos de wabajo (anexar copia simple de la acreditacion
comespondiente y original para cotejo), de no ser asi, marque en el cuadro correspondiente a NO y como F (Factor de Prima) deberd aplicar 2.3, en
el desarrollo de Ia formula actuarial para deteminar la prima a cubrr en el seguro de riesgos de trabajo, conforme a ko dispuesto en el Articulo 72 de
la Ley del Seguro Social vigente.

7.-  NOMBRE Y FIRMA DEL PATRON O SUJETO OBLIGADO O DE SU REPRESENTANTE LEGAL. Asiente el nombre completo y firma del patron o
sujeto obligado o de su representante legal

OBSERVACIONES GENERALES. Se eximira ala empresa de la obligacion de presentar ante el IMSS, la Determinacién, cuando:
- Lanueva piima deteminada resuke igual a |a del periodo anterior,

- Se haya dado de alta ante el IMSS, 0 modificado su Actividad durante el periodo comprendido entre el 2 de enero al 31 de diciembre del afio que
comesponda (perioda de revision).

- Exista una reanudacion y conserve la misma actividad durante el periodo que se revisa y haya transcurrido un tiempo mayor a seis meses entre
éstay la fecha de la baja.

IMPORTANTE.

Conforme af Aticue 72 de |a Ley del Seguro Social. dtimo paralo “Las empresas de menos de 10 rabsjadores, podn optar por presenial ks dedaracion
o cubriria de la clase que les conforme al erdo ol Ariculo 73 de la Ley c

B Reghamanla de a Ley del Seguro Sccial en Materia de Afiliacion, Y S Aot 33, waceiones I

Ly 11l 50N 105 SUpLeSIoS o1 165 aue el INSHRILG POCrA FEcHicar o deTerminar Ia pifma de Un paifon, MedAane /esoLEaN, due. 56 Natitcara & 6e o su

representante legal.

La Ley del Seguro Social en sus Aniculos 304 A fraccion XV y 304 B. fraceion Ill. disponen las infracciones v los imponies de las sanciones:

respectivamente, para patrones que estando obligados no presenten su D lo hagan n datos falsos o incompleto

CONTINUAN INSTRUCCIONES AL REVERSO DE LA “RELACION DE CASOS DE RIESGOS DE TRABAJO TERMINADOS"

PARA CUALQUIER ACLARACION DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL SISTEMA DE ATENCION TELEFONICA A LA CIUDADANIA (SACTEL) A LOS TELEFONOS 14-54-20-00
N EL D.F. Y AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01-800-11-20-584, O AL 1-800-475-23-93 DESDE ESTADOS UNIDOS.
PARA INFORMACION ORIENTACION Y QUEJAS, ACUDA A LA OFICINA ADMINISTRATIVA DEL I.LM.S.S. QUE LE CORRESPONDA O LLAME A: LADA SIN COSTO 01-800-905-9600; VALLE DE MEXICO 52-41-02-45.
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CLEM-22A

RELACION DE CASOS DE RIESGOS DE TRABAJO TERMINADOS

( DURANTE EL PERIODO DEL lo. DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE

) HOJA—— DE——

ANTES DE INICIAR EL LLENADO LEA LAS INSTRUCCIONES AL REVERSO

REGISTRO PATRONAL D.V.

I N I \_‘

NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL:

DOMICILIO Y TELEFONO:

NUMERO DE
SEGURIDAD
SOCIAL

RECAIDAO
CLAVE UNICA DE REGISTRO
DE POBLACION NOMBRE DEL ASEGURADO RE\/A(Li/?C\ON

FECHA DEL ACCIDENTE

O ENFERMEDAD DE TIPODE
TRABAJO RIESGO
ARNO MES DIA

PORCENTAJE
SBIQ;, DE INCAPACIDAD DEFUNCION FECHADE ALTA
DIADOS PERMANENTE (D)

PARCIAL O TOTAL ARO MES DA

ANOTEEN SU CASO: ( % )

S| SE TRATADE RECAIDA O REVALUACION: PARA TIPO DE RIESGO 1 = ACCIDENTE DE TRABAJO O 3 = ENFERMEDAD DE TRABAJO Y ( D) SI SE TRATA DE DEFUNCION.

D.V.DIGITO VERIFICADOR
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INSTRUCCIONES DE

OBSERVACION GENERAL.

Guando no se haya regisrado sinlestraidad en la empresa, no deberd incluir esta Relacién de Casos de Riesgos de Trabajo Teminados a s Deterninacdn de la
Prima en el

Esia Relagonde Canoe de Rissgos de Trabejo Termimdos se eleborerd en originaly copia (arigial para of MSS y 1 copia para ef padn).
caso de que resulte insuficiente este formato, faver de reproduci en fotocapia el nimera de veces que se req

- El lenado, debera realizarse utilizando, quina de escribir y letras
- Se ocupara una casilla para cada letra o nimero. Ejemplo:

REGISTRO PATRONAL D.V.

c 1 6 2| 3 o o 1 1 o |[|3]

8.- RELACION DE CASOS DE RIESGOS DE TRABAJO TERMINADOS.

Su llenado permitira conocer, en forma detallada, el desglose de los accidentes y enfermedades de trabajo que, sin importar |a fecha en que hayan oeurrido,
teminaron dentro del periodo que se revisa.

Etoeal de dias (variable 'S"), r) “D") deberén coincici el punto 4
a Determinacién de la Prima en el Seguro de Rlesy)s e Treloajo Derwvadta de 1a Revision Amual de I Sicstraidad.

- PERIODO DEL 10, DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE . Anote los cuatro digitos que ientiiquen el afio que se esta revisando.

- REGISTRO PATRONAL, DIGITO VERINCADOR. NOMBRE. DENOMINACION O RAZON SOCIAL DOMICILIO ¥ TELEFONO. _Asiemte la informacion
comespandiente, de acuerdo a lo sefial el punto 3 de la a Prima en el Seguro de Riesgos de Trabajo Derivada de la Revisin Anual de la
Siriestralidad.

- NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, Anole en orden progresivo, el nimero de seguridad social (que consta de diez nimeros més el digio verificador, este Gltimo
dejar en blance en case de desconocerio) de los trabajaderes que sufrieren aceidentes y/o enfermedades de trabajo, con alta médica durante el periodo de revision,
asi como de los que tuvieron una recaida derivada de un accidente de trabajo o una revaluacion de su incapacidad permanente parcial.

- CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION. Anote el nimero de a Clave Unica de Registro de Poblacién (que consta de dieciocho digitos). de los trabajadares
ue sufrieron accidentes ylo enfermedades de trabajo.

- NOMBRE DEL ASEGURADO. Registre el nombre del asegurado a quien corresponda el nimero de seguridad social del punto anterior, iniciando con apellido
paterno, matemo y nombre(s).

- RECAIDA O se trate de recaida o revakiacion.

ION (*). Anote

- FECHA DEL ACCIDENTE O ENFERMEDAD DE TRABAYO, Asients l fecha en dus aeuri el sesidente de wabelp o, & part de I cudd ol nabsjador faya quededo
vo de wabajo. (euatro digitos para el afio y dos para el mesy dia). Ejemplo;

ARO  MES o
2006 08

Tratandose de recaida o revaluacion, |a fecha a regisirar sera precisamente la que determine
elaceidente ola enfeedad de trabajo que les dio origen.

es decir, no se la fecha en que oeurrié

- TIPO DE RIESGO. Registre la clave 1, si d caso comesponde a un accidente de trabajo y 3, si se trata de una enfermedad de trabajo.

- DIAS SUBSIDIADOS. Anote la suma de los dias subsidiados por riesgos de trabajo, otorgados a los trabajadores que sufrieron un acddente o enfermedad de
ajo. En este renglén se induiran, también, los dias subsidiados por recaidas que sufran los trabajadores. La informacion se obtendra sumando el total de dias
per de temporal para el trabajo, otorgados al trabajador, con motivo del accidente o enfermedad de trabajo, asi comeo por

recaida.

- PORCENTAJE DE INCAPACIDAD PERMANENTE PARCIAL O TOTAL. Sefiale el porcentae de valuacion otorgado como incapacidad! permanente parcial o total,
can motivo de las secuelas originadas por un accidente o enfermedad de trabajo.

Treténdose de uns revekimctn. se registrerd Ia dierencia que resuite entre el porcentaje de incapacidsd pemanenie que se clorgue con motivo de a reveluscion
dictaminada y la valuacion otorgada con anteriorid

- DEFUNCION. Anote Ia letra D" & se trata de un accidente o erfemedad de trabajo que produjo la muerte del trabajador

FECHA DE ALTA. Registre la fecha de aka médica derivada del accidente o enfernedad de trabajo ocurrido al trabajador, utilzando nimeros arabigos (cuatro
digitos para elafio y dos para el mesy dia). Ejemplo:

ARO MES DIA
2006 08 21

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL SISTEMA DE ATENCION TELEFONICA A LA CIUDADANIA (SACTEL) A LOS TELEFONOS 14-54-20-00

LLENADO

CASOS PRACTICOS PARA EL DESARROLLO DE LA FORMULA DE LA PRIMA.

PASO 1. Conceptos, variables y cifras. Conlos datos comespondientes de una empresa (Con o Sin Acreditacién de la STPS), ubicada en Clase IV,
Fraccion 309, con una prima anterior del 03.18550 y con la siniestralidad laboral registrada durante @ periodo del 1o. de enero al 31 de diciembre de

2006, siendo:
SIN ACREDITACION
DE LA STPS DE LA STPS
_ sy
Suma de
s At araratite ! 000 000
]
Namero de trabajadores promedio expuestos al riesgo. N 743.0 743.0
—-—aC- i .
Factor de prima. F 22 23
S m o005 | 0005
Namero de dias naturales del afio. 365 365
PASO 2.- Sustituir valores en la f6rmulay efectuar i aocho decimales.

[(S1381 L Vo (1 SDUSCE/N) £ M

[( 4841365 ) +28 * (000 + 0)] * (2.2/7430) +0.005
[(1.32602740) +28 * ( 000 )] * (2.2/7430) + 0.c08
15 (32)7450) os6s

PRIMA = (S 308V (1ER (BN M
[( 4B4/365 )+ 28 * (0.00+0)] * (2.3/7430) + 0.005
[(132602740)+ 28 * ( 000 )| * (2.3/743.0) + 0005
[ 132602740 1

S 1+ (23/7430) + 0005
1+ (22/7430) + 0005 132602740 1*(23/7430) + 0.005
o 0.00296097 ) + 0005 1.32602740 @ 0.00809556 ) + 0.005

PASO 3.- Las primas
6n de laférmua, debe por 100,

0 Par en por ciento, la
' Gnc decimales. por 10 tarth 128 citas resuanies serdn:

0085565 3 (pava comparar con la prima
anterion)

0.00910480 X 100
0091048 % (para comparar con la prima
aneerior)

PASO 4.- Comparacién con laprima del perfodo anterior.

a) Comparar la prima en por ciento, obtenida segtn sea el caso: Con 00.89263 %0 Sin 0.91048 %, como
Eg;;gda de aplicar la formula del Articulo 72 de |a Ley del Seguro Secial, contra la prima con la que cotizé en el periodo anterior
by Si, como en est i la férmula del Articulo 72 de la Ley del Seguro Sodial, resultan inferiores a

Ia prima. anterior, i exceder del 1%.
© de la prima del periodo anterior, en estos casos son:
Prima del periodo anterior 03.18550
& Como en ambos casos las primas caculadas exceden el limite inferior ( el limite: del 1 %), no podran aplicarse éstas en forma directa.
e Para estos casos en particular, |a NUEVA PRIMA CON QUE COTIZARA la empresa sera 02.18550 % que corresponde a la
disminucion del

[Ntess que la NUEVA PRIMIA GON QUE GCTIZARA I empeess oosresponde. & un valor, aluso iferor a prima meda de Glase Il 02.50840%) y
la empresa se encuentra ubicada en Clase

«  Lacuotaquese debe cubir para el Seguro de Riesgos de Trabajo, se calcula como sigue:
Cuota de RT= Nue

Cuota de RT=_02.18950 x sumade los Salarios Base de Cotizacién
con todos los de

100
Nota: La suma de los Salarios Base de Cotizacion
por el periodo que se paga.

En el supuesio de que la prima resultante, caleulada con la formula del Articulo 72 de ka Ley del Seguro Social, hubiera sido de 03,96830 % (superior
a2 prima del periodo anterior. pero dentro de oS imites sefilados de incremento o disminucién). esta misma prima resultante habria sido la
UEVA PRIMA CON QUE COTIZARIA la

de una empresa

EN EL D.F. Y AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01-800-11-20-584, O AL 1-800-475-23-93 DESDE ESTADOS UNIDOS.
PARA INFORMACION, ORIENTACION Y QUEJAS, ACUDA A LA OFICINA ADMINISTRATIVA DEL IMSS QUE LE CORRESPONDA O LLAME A: LADA SIN COSTO 01-800-905-9600; VALLE DE MEXICO 52-41-02-45.
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