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DISPOSICIONES SERVICIO GUARDERIA/ACUERDO ACDO.

ACUERDO ACDO.AS2.HCT.290818/208.P.DPES
DICTADO POR EL H. CONSEJO TECNICO DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
EN SESION ORDINARIA CELEBRADA EL 29 DE
AGOSTO DE 2018, MEDIANTE EL QUE APRUE-
BAN LAS DISPOSICIONES PARA LA PRESTA-
CION DEL SERVICIO DE GUARDERIA DEL INS-
TITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Publicado en el D.O.F. del 11 de diciembre de 2018

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Uni-
dos Mexicanos. México. Gobierno de la Republica. Instituto Mexicano
del Seguro Social. Secretaria General.

El H. Consejo Técnico, en la sesién ordinaria celebrada el
dia 29 de agosto del presente ano, dictd el Acuerdo ACDO.AS2.
HCT.290818/208.PDPES, en los siguientes términos:

Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 203, 251, fracmonesl I, IV, VIII y XXXVII, 263 y 264, fraccio-
nes llIl, XIV y XVII de la Ley del Seguro ocial; 31, fracciones |l IV?/
XX, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Socia
y de conformidad con el planteamiento presentado por el Director
General, por conducto de la persona Titular de la Direccién de Presta-
ciones Economlcas y Sociales, mediante oficio 183 del 17 de agosto
de 2018, asi como el dictamen del Comité del mismo nombre del
propio Organo de Gobierno, emitido en reunién celebrada el dia 15
del mes y ano citados, Acuerda: Primero. Aprobar las ‘Disposiciones
para la Prestacion del Servicio de Guarderia del Instituto Mexicano
del Seguro Social’ que se agregan como Anexo Unico del presente
Acuerdo. Segundo. Instruir a la Direccién de Prestaciones Econémi-
cas y Sociales para que, de manera directa o por conducto de sus
unidades administrativas competentes, dicte las instrucciones y crite-
rios que considere convenientes para la debida aplicaciéon por parte
de las Delegaciones, de las disposiciones contenidas en el presente
Acuerdo y resuelvan las dudas o aclaraciones que con ese motivo
se presenten. Tercero. Instruir a la Direccion Juridica y a la Direc-
cion de Administracion respectivamente, a llevar a cabo las gestiones
conducentes en el ambito de su competencia para la publicacién de
este Acuerdo y su Anexo Unico, en el Diario Oficial de la Federacion.
Cuarto. Las Disposiciones a que se refiere el numeral Primero del
presente Acuerdo, entraran en vigor el dia habil siguiente al de su
publicacion en el Diario Oficial de la Federacién Yy, en consecuencia,
a partir de esa fecha se abroga el ‘Reglamento para la Prestacion de
los Servicios de Guarderia’, aprobado por este Organo de Gobierno
mediante Acuerdo 401/96 del 23 de octubre de 1996, asi como sus
modificaciones y cualquier otra disposicién emanadas de este Con-
sejo Técnico o de cualquier 6rgano normativo de este Instituto que se
opongan a las mismas.

Atentamente

Ciudad de México, a 29 de agosto de 2018. El Secretario General,
Juan Carlos Velasco Pérez. Rubrica.
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ANEXO UNICO

DISPOSICIONES PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO DE GUARDERIA DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CAPITULO |
GENERALIDADES

ARTICULO 1. Estas Disposiciones se refieren al servicio de guar-
deria, establecido en el Titulo Segundo, Seccién Primera del Capitulo
VIl de la Ley del Seguro Social.

Ademas, el servicio de guarderia se rige por lo dispuesto en la
Ley General de Prestacion de Servicios para la Atencién, Cuidado y
Desarrollo Integral Infantil y su Reglamento, la normatividad que dicte
el Instituto Mexicano del Seguro Social y las disposiciones juridicas o
administrativas aplicables.

ARTICULO 2. Para la aplicacion de estas Disposiciones se enten-
dera por:

I. Ley. La Ley del Seguro Social.
Il. Instituto. El Instituto Mexicano del Seguro Social.

11l Disposiciones. Las presentes Disposiciones para la Prestacion
del Servicio de Guarderia del Instituto Mexicano del Seguro Social.

IV. Trabajador. Las personas comprendidas en los articulos 201 y
205, de la Ley, que se encuentren vigentes en sus derechos ante el
Instituto, bajo el Régimen Obligatorio.

V. Nifio. Nifa o Nifo con edad comprendida entre los 43 dias de
nacidos y hasta que cumplan 4 afnos, en términos de lo establecido
en el articulo 201, de la Ley.

VI. Guarderia. Unidad de servicio no médica que funge como
centro de atencion, cuidado y desarrollo integral para los hijos de
los trabajadores, en términos de lo dispuesto en los articulos 201 al
207 de la Ley, donde se proporciona aseo, alimentacion, cuidado de
la salud, educacién y recreacién, en apego al principio del interés
superior de la nifiez y en condiciones de igualdad, respeto y ejercicio
pleno de sus derechos.

VII. Persona autorizada. Se refiere al individuo que el trabajador
designe para entregar o recoger al nifio de la guarderia conforme a
las disposiciones que establezca el Instituto.

ARTICULO 3. El servicio de guarderia se proporcionara a los ni-
nos desde los 43 dias de nacidos hasta los 4 anos de edad.

ARTICULO 4. El Instituto comprobara la vigencia de derechos del
trabajador para disfrutar del servicio de guarderia en los términos que
para el efecto sefale.
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CAPITULO Il
DEL SERVICIO DE GUARDERIA

ARTICULO 5. Para obtener el servicio de guarderia, el trabajador
debe realizar el trdmite de Solicitud de Inscripcién a Guarderia del
IMSS, conforme a los requisitos autorizados por el H. Consejo Técni-
co y publicados en el Diario Oficial de la Federacion.

ARTICULO 6. Cada guarderia proporcionara el servicio conforme
a los dias y horario que autorice el Instituto.

ARTICULO 7. Las actividades que se realicen con los nifios se
llevaran a cabo dentro de las instalaciones de la guarderia, con ex-
cepcion de aquellas que, conforme al programa establecido por la
autoridad educativa correspondiente, sea necesario realizar fuera de
las mismas. En tal supuesto, la guarderia debe avisar previamente al
trabajador quien podra, en su caso, autorizar o negar por escrito la
salida del nifio.

Cuando el trabajador se abstenga de autorizar la salida del nifo,
la guarderia le proporcionara el servicio durante el horario en el que
habitualmente asiste.

En aquellas actividades que por disposicion de las autoridades en
materia de seguridad y proteccion civil deban realizarse fuera de la
guarderia, sera necesaria la autorizacioén del trabajador.

ARTICULO 8. El nifio debe ser recogido dentro del horario de la
guarderia. Si después de los sesenta minutos posteriores al cierre,
agotadas las acciones de localizacion del trabajador o persona au-
torizada por parte de la guarderia, el nifio permanece en la misma,
se considerara que ha sido abandonado, por lo que la directora de
la guarderia procedera a presentar al nifo ante el Ministerio Publico
para los efectos legales procedentes, previa notificacion a las autori-
dades delegacionales del Instituto. Estas Ultimas solicitaran el apoyo
y asesoria de sus servicios juridicos, con el fin de salvaguardar la
integridad del nifio.

ARTICULO 9. El servicio de guarderia a cargo del Instituto no
implica costo alguno para el trabajador. El trabajador y la persona
autorizada se abstendran de dar gratificaciones, contraprestaciones
0 remuneraciéon econdémica a la guarderia o a su personal por el ser-
vicio de guarderia a cargo del Instituto.

ARTICULO 10. La guarderia es responsable del cumplimiento de
las presentes Disposiciones, la normatividad del Instituto, asi como
de los demés ordenamientos legales o administrativos aplicables.

La Delegacion del Instituto dentro de su circunscripcion territorial
y conforme a las atribuciones que establezcan las disposiciones le-
gales, reglamentarias y normativas respectivas, supervisara que las
guarderias cumplan con lo establecido en las presentes Disposicio-
nes.

ARTICULO 11. La guarderia no permitira el ingreso al nifio, cuan-
do el trabajador o persona autorizada:

a) Omita presentar la valoracién médica que se haya emitido por
condiciones de salud del nifo, incumplimiento en el programa de

3
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aplicaciéon de vacunas del nino o enfermedad transmisible bajo vigi-
lancia epidemiolégica, debidamente llenada.

b) Presente receta médica que prescriba la aplicacion de inyeccio-
nes, gotas oticas u oftdlmicas, las cuales tengan que administrarse al
nifo durante su estancia en la guarderia.

ARTICULO 12. Cuando el nifio durante su estancia en la guar-
deria requiera atencidon médica de urgencia, sera trasladado por el
personal de la guarderia a la unidad médica correspondiente.

En este caso la guarderia informara de inmediato al trabajador o
persona autorizada, quienes tendran la obligacién de presentarse e
identificarse plenamente en la unidad médica respectiva lo antes po-
sible.

El personal de la guarderia que acompane al nifo a la unidad mé-
dica permanecera con él hasta en tanto llegue el trabajador o perso-
na autorizada, de conformidad con lo establecido en la normatividad
del Instituto.

Podra suspenderse la prestacion del servicio de guarderia que
reciba el trabajador cuando en términos de la normatividad que esta-
blezca el Instituto se determine que el nifo no redna las condiciones
de salud por enfermedad.

ARTICULO 13. El nino solo sera entregado al trabajador o perso-
na autorizada, previo cumplimiento de los requisitos electronicos o
documentales que disponga el Instituto para la plena identificacién y
el adecuado registro de salida. Asimismo, la guarderia debera entre-
gar al nino despierto, aseado y con la cabeza descubierta, de confor-
midad con lo establecido por el Instituto.

ARTICULO 14. El trabajador y persona autorizada, asi como el
personal de la guarderia, se conduciran en todo momento con res-
peto y cortesia a fin de mantener y estrechar la mutua relacién en
beneficio del nifio.

CAPITULO 1l
DE LAS OBLIGACIONES DE LOS TRABAJADORES

ARTICULO 15. El otorgamiento del servicio de guarderia queda
sujeto a que el trabajador cumpla con las presentes Disposiciones,
la normatividad, asi como las demas disposiciones juridicas o admi-
nistrativas aplicables.

ARTICULO 16. El trabajador debe mantener actualizados en la
guarderia los siguientes datos, de conformidad con lo establecido en
la normatividad del Instituto:

a) Del trabajador: laborales y personales.
b) Del nino y la persona autorizada: personales.

El trabajador esta obligado a que la documentacién e informacion
sea veraz.

La informacién correspondiente a los datos personales del nifo,
de los trabajadores o de la persona autorizada, se consideraran

4
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como informacién clasificada en términos de las disposiciones juridi-
cas aplicables en materia de proteccidn de datos personales.

ARTICULO 17. El trabajador esta obligado a llevar al nifio a valo-
racion médica conforme lo solicite la guarderia, en la forma y en los
plazos que establezca el Instituto.

ARTICULO 18. El trabajador o persona autorizada debe entregar
al nifo en la guarderia conforme a lo siguiente:

I. Presentar al nifio con los articulos de uso personal, en la canti-
dad requerida para su estancia y con las caracteristicas determina-
das por el Instituto.

Il. Presentar al nino sin prendas de adorno, alhajas, alimentos u
objetos que puedan causar dano a su persona o a otros nifos. En
caso de incumplimiento, los objetos seran retenidos en resguardo de
la directora de la guarderia para ser entregados al trabajador o per-
sona autorizada al momento en que se recoja al nifo. La guarderia
no se hara responsable de la pérdida de los objetos no detectados
a su ingreso.

Ill. Informar al personal autorizado de la guarderia cualquier ac-
cidente o alteracion en el estado de salud que haya presentado el
nino en las doce horas anteriores a su presentacién en la guarderia y
permitir la revisién del nifio, a fin de descartar la presencia de signos
o sintomas que presuman la existencia de alguna enfermedad o al-
gun tipo de lesion fisica, que constituyan riesgo para su salud o de la
poblacién de la guarderia.

En caso de que el nifo durante ese lapso sufra algin accidente
o presente alteraciones en su estado de salud fisico o psicoldgico,
el trabajador o la persona autorizada debe esperar el resultado del
filtro sanitario para saber si se permite su ingreso a la guarderia. En
caso de que se niegue el ingreso, el nifo no podra permanecer en la
guarderia y el trabajador o la persona autorizada debera trasladarlo
para su valoracién médica.

IV. Presentar al nino despierto, aseado y con la cabeza descubier-
ta.

V. Respetar los horarios de servicio y actividades de la guarderia
establecidos por el Instituto conforme a su normatividad.

ARTICULO 19. El trabajador debe informar al personal de la guar-
deria las causas que hayan originado las lesiones fisicas que presen-
te el nifo y que hubieren sido detectadas por el personal de la misma
en su recepcion o durante su estancia. Dependiendo de la gravedad
de las lesiones, y en caso de que éstas se apreciaran reiteradamen-
te en el cuerpo del nifo, la guarderia tomara las medidas médicas,
administrativas o legales que correspondan. Asimismo, el Instituto
podra llevar a cabo las acciones que considere convenientes.

ARTICULO 20. El trabajador o persona autorizada esta obligado a
acudir a la guarderia cuando sea requerida su presencia por motivos
de salud del nifio o trdmites administrativos.
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De igual forma debe participar activamente en los programas edu-
cativos y de integracion familiar del nifio, asi como dar continuidad en
el hogar a las actividades de la guarderia.

ARTICULO 21. El trabajador debe informar al personal de la guar-
deria la inasistencia del nifio y presentar la documentacién que la
justifique, de conformidad con lo establecido en la normatividad del
Instituto.

El trabajador causara baja en la prestacion del servicio de guar-
deria, cuando omita justificar las inasistencias del nifio por ocho dias
continuos, de conformidad con lo establecido en la normatividad del
Instituto.

ARTICULO 22. El trabajador y la persona autorizada se absten-
dran de presentarse a recoger al nifo a la guarderia, bajo el influjo de
sustancias tdxicas que alteren su estado de conciencia.

Si se incumple el supuesto anterior, la direccién de la guarderia
tendra la facultad de retener al nino, realizando las acciones senala-
das en el articulo 8 de las presentes Disposiciones.

CAPITULO IV
DE LA SUSPENSION DE LOS SERVICIOS EN LAS GUAR-
DERIAS

ARTICULO 23. Las Delegaciones del Instituto, dentro de su cir-
cunscripcion territorial, podran ordenar la suspension temporal o in-
definida de los servicios que presta una guarderia, cuando se den las
causas que se mencionan a continuacion:

. Cuando se detecte la existencia o la posibilidad de un brote
epidémico entre los nifos, de tal manera que se haga indispensable
aislar el area que ocupa la guarderia por el tiempo que los servicios
médicos institucionales consideren necesario.

Il. Cuando a juicio del Instituto sea necesario ejecutar obras de
reparacion, ampliacién, remodelacién o reacondicionamiento del
inmueble que ocupa la guarderia, durante las cuales sea imposible
la prestacion del servicio en condiciones normales para los nifos,
conforme a lo establecido por la normatividad vigente emitida por el
Instituto, o se ponga en riesgo la seguridad de éstos.

11ll. Cuando se presente caso fortuito, fuerza mayor o causa opera-
tiva que impida la prestacion del servicio.

En los casos a que se refiere la fraccion Il de este articulo, el Ins-
tituto, previo acuerdo del H. Consejo Técnico, otorgara a los traba-
jadores una ayuda en efectivo conforme a los lineamientos que para
tal efecto se emitan, a fin de que se proporcionen a sus hijos los
cuidados necesarios durante su jornada de trabajo.

CAPITULO V
DE LAS SANCIONES

ARTICULO 24. En caso de incumplimiento a lo establecido en
las presentes Disposiciones por parte del trabajador o de la persona
autorizada, la guarderia dara aviso a la instancia responsable de la
operacioén del servicio en cada delegacién del Instituto. En su caso,
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la persona titular de la Delegacion del Instituto o quien ésta designe,
aplicara las sanciones siguientes:

I. Amonestacién escrita al trabajador, cuando el incumplimiento
sea por violacién a los articulos 9, 13y 18.

Il. Suspensién del servicio al trabajador:

a) Un dia cuando incurra en tres amonestaciones por escrito por el
mismo motivo en un periodo de tres meses o bien, cuando el incum-
plimiento se refiera a los articulos 14, 16 parrafo primero, inciso a) y
b), y 20, parrafo primero.

b) Tres dias cuando infrinja por segunda ocasion lo dispuesto en
los articulos 13 y 14, en un periodo de tres meses.

c) Diez dias cuando el incumplimiento se refiera a los articulos 8,
16 parrafo segundo, y 22.

I1l. Cambio de guarderia en la que el trabajador recibe el servicio,
cuando incumpla por tercera ocasion el contenido del articulo 14 de
las presentes Disposiciones, previa investigacion que realice la Dele-
gacion del Instituto que corresponda.

IV. Baja en la prestacién del servicio que reciba el trabajador, cuan-
do reincida en cualquiera de los incumplimientos senalados en la
fraccion ll, inciso c¢) del presente articulo.

ARTICULO 25. En caso de la aplicacién de alguna sancion por
parte de la Delegacion, la guarderia notificara personalmente y por
escrito al trabajador, especificando las causas que la originaron.

La aplicacién de cualquier sancién sera valorada y fundada por la
Delegacion del Instituto que corresponda.

CAPITULO VI
DE LAS MANIFESTACIONES DEL TRABAJADOR

ARTICULO 26. El trabajador podra manifestar su opinién, obser-
vaciones o desacuerdos sobre los servicios y la atencion del servicio
de guarderia que recibe, bajo los procedimientos que el Instituto es-
tablezca.

ARTICULO 27. En caso de que el trabajador no esté de acuerdo
con la aplicacién de una sancién, debe manifestarlo por escrito a la
Delegacion del Instituto que corresponda, la cual le solicitara que en
un plazo no mayor a quince dias naturales contados a partir de la
notificacién a que se refiere el articulo 25 de las presentes Disposi-
ciones, aporte los elementos de prueba que estime oportunos para
dictar la resoluciéon administrativa que corresponda. No se aplicara
sancién alguna, hasta en tanto la Delegacién no se pronuncie, salvo
en los casos de interés general o en aquéllos en que se pueda causar
perjuicio a los nifos que acudan a la guarderia o a las personas que
concurran a la misma.

El trabajador podra interponer el recurso de inconformidad a que
se refiere el articulo 294 de la Ley, contra la resolucion administrativa
que emita la delegacién del Instituto.
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ARTICULOS TRANSITORIOS 2018

Publicados en el D.O.F. del 11 de diciembre de 2018

ARTICULO PRIMERO. Las presentes Disposiciones entraran en
vigor al dia siguiente de su publicacion en el Diario Oficial de la Fe-
deracion.

ARTICULO SEGUNDO. A partir de la entrada en vigor de estas
Disposiciones, se abroga el Reglamento para la Prestacién de los
Servicios de Guarderia, publicado en el Diario Oficial de la Federa-
cién el 30 de junio de 1997 y sus modificaciones, asi como todas las
disposiciones que se opongan a las mismas.

Ciudad de México, a 29 de agosto de 2018. El Director de Pres-
taciones Econdémicas y Sociales del IMSS, Santiago de Maria Cam-
pos Meade. Rubrica.

(R. 476263)
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INSTRUCTIVO PARA EL TRAMITE Y RESOLU-
CION DE LAS QUEJAS ADMINISTRATIVAS ANTE
EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Modificado con el D.O.F del 1 de marzo de 2011

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

AVISO

En cumplimiento a lo dispuesto en los Acuerdos 224/2004 y
359/2004 dictados por el H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano
del Seguro Social, en las sesiones del 19 de mayo y 14 de julio de
2004, respectivamente, se publica el “INSTRUCTIVO PARA EL TRA-
MITE Y RESOLUCION DE LAS QUEJAS ADMINISTRATIVAS ANTE EL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.”

CAPITULO |
DE LOS ASPECTOS GENERALES

ARTICULO 1. El presente Instructivo, regula el procedimiento
administrativo establecido por el articulo 296 de la Ley del Seguro
Social. Para estos efectos, se entiende por queja administrativa a
toda insatisfaccién formulada en exposicion de hechos, por parte de
los usuarios, por actos u omisiones en la prestacion de los servicios
médicos encomendados al Instituto, que originen reclamacién o
protesta por posibles violaciones a sus derechos, siempre que los
mismos no constituyan un acto definitivo, impugnable a través del
recurso de inconformidad en los términos de la Ley del Seguro Social
y sus reglamentos.

La tramitacion de la queja administrativa se ajustara a las dispo-
siciones que establece el presente Instructivo y a las que para su
cumplimiento emita el Consejo Técnico del Instituto.

ARTICULO 2. Para los efectos de este Instructivo se entendera
por:
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AAOD: Area o Areas de Atencion y Orientacién al Derecho-
habiente.

CGAOD: Coordinacién General de Atencion y Orientacion al
Derechohabiente.

CNDH: Comisién Nacional de Derechos Humanos.

CONAMED: Comision Nacional de Arbitraje Médico.

CT: Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Instituto: Instituto Mexicano del Seguro Social.

OIC: Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano
del Seguro Social.

UMAE: Unidad o Unidades Médicas de Alta Especialidad.

ARTICULO 3. El procedimiento de queja administrativa tiene por
finalidad la resolucion de la misma, mediante la investigacion opor-
tuna, objetiva e imparcial de los hechos que la originaron, teniendo
como fundamento principal las pruebas documentales aportadas por
el quejoso y la informacion contenida en el expediente clinico relacio-
nado con los hechos, a fin de conocer la actuacién en la prestacion
de los servicios médicos a cargo del Instituto, realizar el andlisis de
los factores y causas que provocan las quejas y aportar informacién
a las areas institucionales correspondientes, para que éstas adopten
las medidas preventivas y correctivas necesarias, o que coadyuvara
a mejorar la calidad de los servicios médicos.

Las quejas seran resueltas mediante acuerdos que emitan las
comisiones correspondientes del CT, de los consejos consultivos re-
gionales y delegacionales, y de las juntas de Gobierno de las UMAE,
segun corresponda, considerando criterios de justicia y equidad, asi
como principios de legalidad y razonabilidad.

ARTICULO 4. Si como resultado de la investigacion de la queja
administrativa, se presume la probable existencia de negligencia me-
dica, u otros hechos que por su naturaleza lo ameriten, la CGAOD,
la Delegacién o la Direccion de la UMAE, segun corresponda, la de-
beran turnar para su conocimiento al OIC, con copia del expediente
integrado. Si de la investigacion se determinara que la deficiencia
en la atenciéon médica prestada, o los hechos motivo de la queja, se
debieron a causas ajenas a la actuacion del personal institucional
vinculado con la prestaciéon del servicio, la queja no se remitira al
OlC.

ARTICULO 5. Las quejas se presentaran ante las AAOD Norma-
tiva, Delegacional o de las UMAE, segun corresponda, procediendo
de inmediato éstas al registro y andlisis de las mismas.

Las quejas captadas por cualquier otro conducto, deberan ser
turnadas, sin mas formalidad, a las areas mencionadas en el parrafo
anterior segun corresponda.

En los casos remitidos al Instituto por el OIC o por otras depen-
dencias u organismos extrainstitucionales, tales como CONAMED vy
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CNDH, ademas del quejoso, dichas instancias deberan ser informa-
das sobre el trdmite y resolucién de la queja.

ARTICULO 6. Las AAOD Normativa, Delegacional o de las UMAE,
segun corresponda, seran responsables de realizar el procedimien-
to de atencién de la queja, en un plazo maximo de cincuenta dias
habiles, contados a partir de la fecha en que la reciban; en caso de
exceder el tiempo estipulado, deberan asentarse las razones que jus-
tifiquen esta ampliacion, dejando constancia en el expediente.

Este procedimiento, comprendera las etapas de recepcion, inte-
gracién, investigacion, elaboracion de dictamen, proyecto de acuer-
do y notificacion.

ARTICULO 7. La CGAOQOD tendra las atribuciones y obligaciones
siguientes:

I. Recibir, conocer, registrar, integrar, investigar, elaborar el dicta-
men y enviar el proyecto de acuerdo correspondiente, a la Comision
Bipartita de Atencion al Derechohabiente del CT, de las quejas admi-
nistrativas que tengan las siguientes caracteristicas:

a) Las que por su gravedad, trascendencia e implicaciones, sean
enviadas por las direcciones regionales, delegaciones, UMAE o cual-
quier otra area del Instituto y aquéllas en que las AAOD delegaciona-
les o de las UMAE, se consideren incompetentes para su resolucion,
lo anterior, previo analisis para su atracciéon por la CGAOD.

b) Las relacionadas con la CNDH.

c) Las que cuenten con solicitud de reconsideraciéon emitida por
la CONAMED, con fundamento en las “Bases de Coordinacién que
celebran la Comision Nacional de Arbitraje Médico y el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social” vigentes.

d) Las que en sus hechos involucren a unidades médicas de dos
o mas delegaciones de diferentes direcciones regionales.

e) Las que en sus hechos involucren a dos o mas UMAE, o a una
de éstas y a otra unidad médica.

f) Aquellas que impliquen reintegro de gastos mayores a 250 ve-
ces el salario minimo mensual vigente en el Distrito Federal.

g) En las que se solicite atencidon médica vitalicia.

h) Las que por su gravedad, trascendencia o implicaciones, la
propia CGAOD, considere necesario atraer para su atencion.

Las cantidades que se eroguen por los conceptos anteriores,
invariablemente seran con cargo a la partida presupuestal corres-
pondiente de la Delegaciéon o UMAE que se determine generadora
de la queja.

1. Conocer, registrar, gestionar y llevar control de las quejas pre-
sentadas ante la CNDH y la CONAMED.

lll. Dar seguimiento y evaluar la actuacién de las AAOD delega-
cionales y de las UMAE, respecto del envio oportuno e integral de
informes y documentos, en que exista procedimiento instaurado ante

3
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la CONAMED, la CNDH y en todos los casos en que se les haya so-
licitado informacion.

IV. Difundir el presente Instructivo, asi como capacitar, asesorar,
supervisar, evaluar y realizar las acciones necesarias para la estric-
ta aplicacién del mismo por las AAOD, en los diferentes niveles de
competencia.

ARTICULO 8. Los titulares de las delegaciones a través de las
AAOQD, tendran las atribuciones y obligaciones siguientes:

I. Recibir, conocer, registrar, integrar, investigar, elaborar el dicta-
men y enviar el proyecto de acuerdo correspondiente, a la Comision
Bipartita de Atencién al Derechohabiente del Consejo Consultivo
Delegacional, de las quejas administrativas que tengan las siguientes
caracteristicas:

a) Que le sean enviadas por la CGAQOD.

b) Que se solicite reintegro de gastos médicos por un monto que
no rebase 250 veces el salario minimo mensual vigente en el Distrito
Federal.

¢) Que se solicite indemnizacion por responsabilidad civil, ya sea
por incapacidad permanente parcial, permanente total o defuncion,
independientemente de su monto.

Las cantidades que se eroguen por los conceptos anteriores, in-
variablemente seran con cargo a la partida presupuestal correspon-
diente de la Delegacion.

Il. Dar cumplimiento a las solicitudes y gestiones de la CGAQOD,
respecto del envio oportuno e integral de informes y documentos, en
todos los casos que se les hayan turnado para su atencién y en los
que exista procedimiento instaurado ante la CONAMED y la CNDH.

I1l. Enviar los informes 'y reportes que en forma periddica o extraor-
dinaria le solicite la CGAQOD.

ARTICULO 9. Los titulares de las delegaciones a través de sus
AAOD, recibiran, conoceran, registraran, integraran, investigaran,
elaboraran el dictamen y enviaran el proyecto de acuerdo corres-
pondiente a la Comisién Bipartita de Atencién al Derechohabiente
del Consejo Consultivo Regional, de las quejas cuyas caracteristicas,
sean de competencia delegacional, pero que en sus hechos involu-
cren a unidades medicas de dos o mas delegaciones de la misma
region.

Las cantidades que se eroguen por el concepto anterior, invaria-
blemente seran con cargo a la partida presupuestal correspondiente
de la delegacion que se determine generadora de la queja, aun cuan-
do ésta haya sido resuelta por el Consejo Consultivo Regional.

ARTICULO 10. Los directores de las UMAE a través de sus AAOD,
recibirdn, conoceran, registraran, integraran, investigaran, elaboraran
el dictamen y enviaran el proyecto de acuerdo a la Comision de Tra-
bajo establecida para tal fin por su Junta de Gobierno, de las quejas
administrativas que tengan las siguientes caracteristicas:
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a) Las generadas en la propia UMAE y que en sus hechos no invo-
lucren a otra unidad médica.

b) En las que se solicite reintegro de gastos médicos hasta por un
monto de 250 veces el salario minimo mensual vigente en el Distrito
Federal.

c) Que se solicite indemnizacién por responsabilidad civil, inclusi-
ve cuando se trate de incapacidad permanente parcial, permanente
total o defuncion, independientemente de su monto.

Las cantidades que se eroguen por los conceptos anteriores, in-
variablemente seran con cargo a la partida presupuestal correspon-
diente de la UMAE generadora de la queja.

ARTICULO 11. Las direcciones regionales, delegaciones y las
UMAE a través de sus AAOD, deberan entregar un informe semestral
al CT, y a la CGAOD, sobre la resolucion de las quejas administrati-
vas, asi como las medidas tomadas para su prevencion.

ARTICULO 12. En cualquier momento los titulares de las di-
recciones regionales, delegaciones y UMAE, podran recurrir a la
competencia de la CGAOD, remitiendo el expediente integrado con
el sefalamiento de las causas que se consideran relevantes, las cua-
les seran analizadas para efectos de aceptacion o declinacion de la
propuesta.

ARTICULO 13. Las comisiones bipartitas del CT, de los consejos
consultivos regionales, delegacionales y las comisiones designadas
por las Juntas de Gobierno de las UMAE, serdn competentes para
resolver y emitir los acuerdos relacionados con las quejas adminis-
trativas que les sean presentadas.

Correspondera a la Comision Bipartita de Atencién al Derecho-
habiente del CT y a la CGAOD, oyendo la opinién de la Direccién
Juridica, la interpretacion y aplicacion del presente Instructivo y de la
normatividad institucional vigente en la materia.

ARTICULO 14. Las AAOD delegacionales y de las UMAE que ten-
gan conocimiento de quejas administrativas que por su naturaleza,
implicaciones o precedentes puedan tener repercusiones graves
para el Instituto, deberan informar de inmediato de su existencia y
de las acciones iniciales adoptadas para su solucién, al titular de la
Delegacion, o al Director de la UMAE correspondiente, quienes a su
vez deberan informar a la CGAOD.

ARTICULO 15. Las AAOD Normativa, Delegacional y de las UMAE,
haran del conocimiento de las areas de relaciones contractuales res-
pectivas, las quejas administrativas, en un plazo maximo de tres dias
habiles, contados a partir de la fecha en la que tengan conocimiento
de éstas, para efecto de que se valore la procedencia de la investiga-
cién en los términos del contrato colectivo de trabajo.

ARTICULO 16. Cuando la queja administrativa implique una
solicitud de indemnizacion por responsabilidad civil y en el proce-
dimiento se advierta que resulta procedente la misma, el AAOD que
corresponda, una vez concluida la investigacién procedera a cuantifi-
car su importe conforme a la legislacion vigente y al efecto, lo turnara
para su acuerdo a la Comision correspondiente ya sea del CT, de los
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consejos consultivos regionales o delegacionales, o de las juntas de
Gobierno de las UMAE; gestionando las actuaciones necesarias para
implementar formalmente el acuerdo emitido.

ARTICULO 17. Cuando las quejas administrativas impliquen el
reintegro de gastos médicos por omision o deficiencia de los servi-
cios que debe brindar el Instituto a sus derechohabientes y dichas
circunstancias queden debidamente acreditadas en el expediente,
se procedera a determinar la cantidad que por este concepto le
corresponda a quien acredite haber realizado la erogacién; la que
en ningun caso sera mayor de la que resulte de aplicar los “Costos
unitarios para la determinacién de créditos fiscales derivados de
capitales constitutivos, inscripciones improcedentes y atencién a no
derechohabientes”, emitidos por el Instituto, por lo que se refiere a
los costos unitarios para cada uno de los niveles de atencion médica
a no derechohabientes.

La Comision Bipartita del CT, tendra la facultad de analizar y, en su
caso, autorizar por equidad y justicia, el reintegro de gastos médicos
sin aplicar los costos unitarios mencionados en el parrafo anterior.

CAPITULO I
DE LA PRESENTACION DE LA QUEJA ADMINISTRATIVA

ARTICULO 18. La presentacién de la queja administrativa no re-
quiere de formato alguno, y sera por escrito libre.

I. Datos especificos que debe contener el escrito:
a) Nombre del asegurado y, en su caso, del promovente.

b) Nombre del usuario receptor de los servicios médicos institu-
cionales.

¢) En su caso, numero de seguridad social del usuario receptor de
los servicios médicos institucionales.

d) Domicilio particular del asegurado o del promovente o del
usuario, sefalando cédigo postal, niumero telefénico y correo elec-
tronico; en su caso.

e) En su caso, clinica de adscripcién (Unidad de Medicina Fami-
liar) del receptor de los servicios medicos institucionales.

f) Unidad y servicio en el que se proporcioné u omitié la presta-
cion del servicio médico institucional materia de la queja.

g) Descripcién clara y breve, en orden cronolégico de cémo su-
cedieron los acontecimientos, sefalando las fechas, horas, lugares,
personas y servicios que dan lugar a la queja administrativa.

h) Personal institucional que proporcioné u omitié la prestacién
del servicio materia de la queja, en su caso, los datos para su iden-
tificacion.

i) En su caso, nombre, denominacién o razén social, y domicilio
del patrdn o sujeto obligado.

j) La peticiéon concreta.
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k) Toda queja sera firmada por el promovente y, en caso de no
saber firmar o no poder hacerlo, lo haré otra persona a su solicitud,
poniendo en todo caso el promovente o usuario su huella digital, ha-
ciéndose constar en la misma esta circunstancia.

Il. Documentos que se deben adjuntar al escrito inicial de queja:

a) En su caso, los documentos originales o en copias, que susten-
ten la queja o procedimientos supletorios que acrediten los hechos,
debidamente relacionados.

b) Identificacion oficial con fotografia y firma del promovente y, en
su caso, del usuario de los servicios médicos institucionales, presen-
tando el original para efectos de cotejo.

ARTICULO 19. Las AAOD una vez que reciban la queja, pro-
cederan a su registro y andlisis; si ésta no contiene los elementos
esenciales que deben ser proporcionados por el promovente para
una debida investigacién y comprobacién de los hechos u omisiones
sefaladas, el personal de las citadas areas, debera comunicarle por
escrito que subsane la omisién de informacién o documentacion,
corrija o aclare la misma, en un plazo no mayor de cinco dias habiles
a partir de la recepcion del comunicado; advirtiéndole que si no la
subsana, corrige o aclara en dicho término, la queja sera tramitada
y resuelta basandose exclusivamente, en los elementos con los que
se cuente.

Para evitar la dilacion en el procedimiento, la comunicacién podra
hacerse por cualquier medio disponible, dejando constancia de este
hecho en el expediente respectivo.

ARTICULO 20. Las éreas juridicas del Instituto conoceran de
aquellos asuntos derivados de quejas administrativas que se trami-
ten ante los 6rganos de procuracion de justicia federal o estatales, asi
como de aquellos que se radiquen en via jurisdiccional.

En el supuesto sefalado en el parrafo anterior, las AAOD Norma-
tiva, Delegacional y de las UMAE, deberan agilizar la integracion del
expediente, con los documentos que se hayan generado hasta la
fecha en que se tenga conocimiento del proceso jurisdiccional o del
que se lleve ante los 6rganos de procuracion de justicia y remitirlo al
area juridica normativa, delegacional o de las UMAE segun corres-
ponda, continuando con el tramite administrativo de queja hasta su
resolucién y notificacion correspondiente, documentos que también
deberan hacer llegar al area juridica que corresponda, informando de
lo anterior a la CGAOD.

CAPITULO I
DE LA INVESTIGACION DE LA QUEJA ADMINISTRATIVA

ARTICULO 21. El personal institucional vinculado con la presta-
cién de la atencién médica, los servidores publicos y demas areas
institucionales a solicitud que se les formule y en un plazo no mayor
de cinco dias héabiles, contados a partir de la recepcién de la pe-
ticién, deberan aportar al AAOD que lo requiera, los documentos,
informes y opiniones sobre los hechos materia de la queja, para la
practica de la investigacion correspondiente. La omision, interferen-
cia, obstaculizacion, retraso u ocultamiento de lo solicitado, traera
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como consecuencia, una investigaciéon en términos de la Ley Federal
de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos.

ARTICULO 22. Integrado el expediente con el escrito de la queja,
documentacién o pruebas aportadas por el promovente, informes
y documentos institucionales y con los elementos que juzguen ne-
cesarios, las AAOD que correspondan segun su competencia y de
acuerdo a la normatividad que establezca la CGAOD, procederan
a elaborar el dictamen en el que se razonara sobre los siguientes
elementos:

I. Datos del asegurado y unidad o unidades médicas involucra-
das.

Il. Sintesis de la queja.
Il. Resumen de la investigacién, sefalando, particularmente:

a) Desde el punto de vista médico, los aspectos técnicos reali-
zados u omitidos, los efectos y consecuencias respecto al padeci-
miento en cuestion, relacionando los hechos, asi como el sustento
documental materia del dictamen, en el que se incluira, de contar
con él, informe rendido por el personal institucional vinculado con la
prestacion de la atenciéon médica.

b) En su caso, sintesis de la resolucion dictada por el area de
Relaciones Contractuales, o estado que guarda la investigacion ad-
ministrativa laboral.

c) Desde el punto de vista legal, las consideraciones que en su
caso formule el area juridica que corresponda, vinculadas con las
medidas compensatorias a las que tenga derecho el usuario o sus
beneficiarios, en términos de indemnizacion y los parametros adop-
tados para cuantificar el monto de ésta.

(A) Las consideraciones legales a que se refiere el parrafo
anterior, solo se solicitaran cuando la opinién médica respectiva
establezca la procedencia de la queja administrativa correspon-
diente. (DOF 01/03/11)

IV. Andlisis realizado por las AAOD correspondientes, de los in-
formes y conclusiones que en su caso hayan sido emitidos, por las
areas médica, juridica y administrativa-laboral, producto de su estudio
o investigacion.

V. Conclusiones en las que se sefalen en forma categoérica los
aspectos que dieron lugar a ellas, debiendo dar respuesta a todas
y cada una de las peticiones planteadas por el quejoso, precisando
la existencia o no de responsabilidad institucional y, en su caso, las
medidas compensatorias y preventivas que se propone sean adop-
tadas.

ARTICULO 23. Con apoyo en el dictamen formulado y las cons-
tancias que obren en el expediente, se elaborara por parte del AAOD
correspondiente, el proyecto de acuerdo, que debera contener:

a) La motivacién y fundamentacién legal en que se sustente el
acuerdo.

b) La resolucién de la queja, precisando la existencia o no de res-
ponsabilidad institucional.
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c) En su caso, las medidas compensatorias y la instruccioén para la
adopcién de las acciones preventivas necesarias; y

d) La instruccion de la notificacion como resultado del procedi-
miento.

CAPITULO IV
DE LA RESOLUCION DE LA QUEJA ADMINISTRATIVA

ARTICULO 24. La Comision Bipartita del CT, las de los consejos
consultivos regionales, delegacionales y de las comisiones designa-
das por las juntas de Gobierno de las UMAE, revisaran, analizaran v,
en su caso, corregiran el proyecto de acuerdo que resuelva la queja,
que les sea turnado por el AAOD correspondiente, aprobandolo en
términos de sus respectivas atribuciones.

ARTICULO 25. Una vez aprobado el acuerdo, se enviara debida-
mente firmado por los integrantes de la Comisién correspondiente,
al AAOD que lo turnd, para que ésta proceda a hacerlo del cono-
cimiento de las areas institucionales competentes para su debido
cumplimiento.

CAPITULO V
DE LA NOTIFICACION DE LA RESOLUCION DE LA QUEJA
ADMINISTRATIVA

ARTICULO 26. La CGAOQD, el titular de la Delegacion o el Director
de la UMAE correspondiente, a través de su AAOD, notificaran al que-
joso los términos de la resolucién emitida, mediante oficio entregado
por mensajeria, correo certificado con acuse de recibo u otro medio
reconocido en la legislacion aplicable.

Cuando la queja resulte improcedente, invariablemente se infor-
mara al quejoso que cuenta con un plazo de quince dias habiles
contados a partir de la notificacion, para hacer valer el recurso de
inconformidad, de acuerdo a lo previsto en el articulo 294 de la Ley
del Seguro Social y en el reglamento de la materia.

ARTICULO 27. El titular de la Delegacion y el Director de la UMAE,
en el ambito de sus respectivas competencias, seran responsables
de adoptar las acciones necesarias para dar cumplimiento a los
acuerdos que resuelvan las quejas, emitidos por la Comision Bipartita
del CT, las de los consejos consultivos regionales, delegacionales y
las comisiones designadas por las juntas de Gobierno de las UMAE,
en un plazo no mayor a 15 dias habiles. En caso contrario deberan
asentarse las razones justificadas que impidieron su cumplimiento.

CAPITULO VI
DE LA TERMINACION DE LA QUEJA ADMINISTRATIVA

ARTICULO 28. Ninguna queja sera archivada sin que medie
acuerdo de la Comision Bipartita del CT, de los consejos consul-
tivos regionales, delegacionales o de las comisiones designadas
por las juntas de Gobierno de las UMAE, o bien, oficio de autoridad
institucional competente, que ponga fin a las causas que originaron
la queja.

A juicio del presidente del Consejo Técnico, podran revisarse
aquellos asuntos concluidos mediante acuerdo, que por su impor-
tancia, trascendencia o caracteristicas especiales, asi lo ameriten.
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ARTICULO 29. El archivo, su sistematizacion, asi como la guarda
y custodia de los expedientes de queja, y los documentos que los
integran, se llevaran a cabo acorde a lo establecido en el marco re-
gulatorio correspondiente.

ARTICULOS TRANSITORIOS 2004

Publicados en el D.O.F. del 20 de septiembre de 2004

ARTICULO PRIMERO. EI presente Instructivo entrara en vigor al
dia siguiente de su publicacién en el Diario Oficial de la Federacion.

ARTICULO SEGUNDO. Se abroga el Reglamento para el Tramite
y Resolucién de Quejas Administrativas ante el Instituto Mexicano del
Seguro Social, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 30
de junio de 1997, asi como todas las disposiciones emanadas del
Consejo Técnico o de cualquier otra dependencia del Instituto que se
opongan a las establecidas en el presente Instructivo.

ARTICULO TERCERO. Las quejas administrativas interpuestas
antes de la fecha de entrada en vigor del presente Instructivo se re-
giran, respecto de su procedimiento, por las normas vigentes en el
momento de su presentacion ante la autoridad correspondiente.

ARTICULO CUARTO. Las disposiciones del presente Instructivo
que establecen la competencia de las juntas de Gobierno de las Uni-
dades Médicas de Alta Especialidad y de las comisiones que éstas
designen, para atender y resolver las quejas administrativas, entraran
en vigor una vez que surtan efecto las reformas al Reglamento de
Organizacion Interna del Instituto Mexicano del Seguro Social, en las
que se les confiera dicha competencia, o se considere ésta en el que
lo sustituya.

De igual manera, las disposiciones que establecen las facultades
de las Areas de Atencién y Orientacién al Derechohabiente de las
Unidades Médicas de Alta Especialidad para atender y tramitar las
quejas administrativas, entraran en vigor en la fecha sefalada en el
parrafo anterior.

ARTICULO QUINTO. De conformidad con lo establecido en el
Articulo Cuarto Transitorio del presente Instructivo, el tramite y reso-
lucién de las quejas administrativas que se generen por los servicios
médicos que prestan las Unidades Médicas de Alta Especialidad,
correspondera a las Comisiones Bipartitas del Consejo Técnico, de
los Consejos Consultivos Regionales y Delegacionales en el ambito
de su competencia, asi como a las Areas de Atencién y Orientacién al
Derechohabiente Normativa, Regional y Delegacional.

Instructivo aprobado por el H. Consejo Técnico mediante acuer-
dos 224/2004 y 359/2004, dictados en las sesiones del 19 de mayo y
14 de julio de 2004, respectivamente.

10
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ARTICULOS DEL ACUERDO DEL H. CONSEJO
TECNICO

Publicados en el D.O.F. del 1 de marzo de 2011

ARTICULO SEGUNDO. El presente Acuerdo entrara en vigor el
dia siguiente al de su publicacion en el Diario Oficial de la Federa-
cion.

ARTICULO TERCERO. Se instruye a la Direccién Juridica a efec-
to de que lleve a cabo los tramites conducentes ante las instancias
respectivas, para la publicaciéon de las adiciones al Instructivo a que
se refiere el punto Primero de este Acuerdo en el Diario Oficial de la
Federacion.

Atentamente

México, D.F., a 27 de enero de 2011. El Secretario General, Juan
Moisés Calleja Garcia. Rubrica.

(R. 321522)
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ACUERDO DE LA LSS

ACUERDO ACDO.SA2.HCT.250913/293.P.DIR
DEL CONSEJO TECNICO DEL INSTITUTO MEXI-
CANO DEL SEGURO SOCIAL, MEDIANTE EL
CUAL SE APRUEBAN LOS FORMATOS PARA LA
REALIZACION DEL TRAMITE DE CORRECCION
PATRONAL

Publicado en el D.O.F. del 4 de noviembre de 2013

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos. Instituto Mexicano del Seguro Social. Secretaria
General.

El H. Consejo Técnico, en la sesién ordinaria celebrada el dia
25 de septiembre del presente ano, dicté el Acuerdo ACDO.SA2.
HCT.250913/293.PDIR, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 16, 251, fracciones IV, XXI, y XXXVII, 263 y 264, fracciones
XIV'y XVII, de la Ley del Seguro Social; 5y 57, de la Ley Federal de las
Entidades Paraestatales; 3, 178, 179 y 180, del Reglamento de la Ley
del Seguro Social en Materia de Afiliacion, Clasificacion de Empresas,
Recaudacién y Fiscalizacion; 31, fracciones Il y XX, del Reglamento
Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social; y de conformidad
con el planteamiento presentado por el Director General, a través del
Director de Incorporacion y Recaudacion, mediante oficio 359 del 12
de septiembre de 2013, asi como la resolucion tomada por el Comité
del mismo nombre, del propio Organo de Gobierno, en reunién cele-
brada el dia 11 del mes y ano citados, Acuerda: Primero. Aprobar los
formatos CORP-01 Solicitud de correccion patronal’; CORP-02 Pre-
sentacion de la correccién patronal’ y CORP-03 Solicitud de prérroga
para la presentacion de la correccion patronal’, para la realizacion del
tramite de correccién patronal, asi como sus instructivos de llenado,
que forman parte del presente Acuerdo como Anexo Unico. Segun-
do. Instruir a la Direccién de Incorporacién y Recaudacioén para que,
por conducto de la Unidad de Fiscalizacion y Cobranza, resuelva las
dudas o aclaraciones que con motivo de la aplicacién de este Acuer-
do, presenten las Unidades Administrativas del Instituto. Tercero.
Instruir a la Direccién Juridica para que, tramite la publicacién del
presente Acuerdo y su Anexo Unico en el Diario Oficial de la Federa-
ciéon. Cuarto. El presente Acuerdo entraré en vigor al dia siguiente de
su publicacion en el Diario Oficial de la Federacion”.

Atentamente

México, D.F., a 26 de septiembre de 2013. El Secretario General,
Juan Moisés Calleja Garcia. Rubrica.



EDICIONES FISCALES ISEF

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

(4 DIRECCION DE INCORPORACION Y RECAUDACION
\ UNIDAD DE FISCALIZACION Y COBRANZA
< COORDINACION DE CORRECCION Y DICTAMEN
ll y ISE SOLICITUD DE CORRECCION PATRONAL
1. SUBDELEGACION HOJA 1
2. NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL 3. FOLIO DE CORRECCION
6. REGISTRO FEDERAL DE
4. REGISTRO PATRONAL 5. CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION CONTRIBUYENTES

7. DOMICILIO FISCAL

CALLE O MANZANA NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR COLONIA O POBLACION
MUNICIPIO O LOCALIDAD ENTIDAD FEDERATIVA CODIGO POSTAL
DELEGACION

8. TELEFONO 9. CORREO ELECTRONICO

10. SUBDELEGACION I.M.S.S. DEL DOMICILIO FISCAL

11. TIPO DE 12, FECHA DE RECEP- 1y "
AL PO DE  (OespoNTaNeA  (O)POR INVITAGION  FECHADERECEP DA MES  ANO

13. EJERCICIO O 14. NUMERO DE
PERIODO A CORREGIR: AL TRABAJADORES:

DA MES ANO DA  MES ANO

15. DOMICILIO DEL CENTRO DE TRABAJO O DE LA OBRA

CALLE O MANZANA NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR COLONIA O POBLACION
MUNICIPIO O LOCALIDAD ENTIDAD FEDERATIVA CODIGO POSTAL
DELEGACION

16. ACTIVIDAD
17. CLASE 18. FRACCION 19. PRIMA

MANIFIESTO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE LOS DATOS PROPORCIO-
NADOS EN ESTE FORMATO SON CIERTOS, ASI MISMO MANIFIESTO CONOCER EL
CONTENIDO DE LOS ARTICULOS 173, 178 AL 182, DEL REGLAMENTO DE LA LEY | PARA USO EXCLUSIVO
DEL SEGURO SOCIAL EN MATERIA DE AFILIACION, CLASIFICACION DE EMPRE- MSS.

SAS, RECAUDAGION Y FISCALIZACION.

20. NOMBRE Y FIRMA DEL PATRON O REPRESENTANTE LEGAL

21. LUGAR DE ELABORACION 22. FECHA: DIA MES ANO

ANTES DE LLENAR VER INSTRUCTIVO SE PRESENTA POR
DUPLICADO
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EDICIONES FISCALES ISEF

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA SOLICITUD DE
CORRECCION PATRONAL (CORP-01)

A. La solicitud debera requisitarse en computadora, en maquina
de escribir o con boligrafo, en original y copia, sin utilizar abreviaturas
y sin omitir alguno de los datos solicitados, con firma autdgrafa del
patron o representante legal.

B. La solicitud debera presentarse en el Departamento de Audi-
toria a Patrones de la Subdelegacion que corresponda a su registro
patronal. En caso de que la correccién comprenda la totalidad de los
registros patronales, el tramite respectivo se podra presentar en la
Subdelegacion que corresponda a su domicilio fiscal.

C. La Hoja 2 podra reproducirse las veces que sea necesario para
incluir la totalidad de los registros patronales a corregir.

D. Sélo se dara tramite a la solicitud cuando se acomparne la do-
cumentacion anexa requerida.

E. Los cuadros sombreados son para uso exclusivo del IMSS.
F. Para el llenado de los campos se debera anotar:

No. Datos Anotar

1. Subdelegacion Nombre de la Subdelegacion en la que se pre-
senta el trdmite: la que corresponda al registro
patronal a corregir, o bien, en caso de que la
correccion comprenda la totalidad de los re-
gistros patronales y se presente en la Subdele-
gacion que corresponda a su domicilio fiscal,
debera anotar el nombre de esta Ultima.

2. Nombre, denomina- [- Nombre completo: Nombre(s), primer ape-
cién o razoén social llido y segundo apellido, tratdndose de per-
sona fisica.

- Denominacién o razén social, tratdndose
de persona moral.

3. Folio de correccion |- Folio asignado en el oficio de invitacién a la
correccion patronal emitido por el Instituto.

- Si se trata de correccion espontanea, ha-

cer caso omiso de este dato.

El registro patronal a corregir.

- En caso de corregir todos sus registros
patronales anotar el registro patronal del
domicilio fiscal y en el campo 24 relacionar
los demas registros patronales a corregir.

5. CURP Clave Unica del Registro de Poblacién del pa-
trén, cuando el patron sea persona fisica.

6. Registro Federal de | Registro Federal de Contribuyentes del patrén.
Contribuyentes

4. Registro Patronal

7. Domicilio fiscal Domicilio fiscal del patron.
8. |Teléfono Teléfono de contacto del patrén.
. Correo electronico | Correo electrénico de contacto del patrén.
10. | Subdelegacién La Subdelegacion que corresponda al domici-
Ll\élgj del domicilio | lio fiscal del patrén, invariablemente.
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11.

Tipo de Correccion

Marque una “X” segln corresponda:

- Espontanea, si la solicitud de correccion se
efectua en forma voluntaria.

- Por invitacién, si la solicitud de correccién
deriva de una invitacién del IMSS.

12,

Fecha de recepcion
del Oficio de Invita-
ciéon

Dia, mes y afno en que fue notificado por el
IMSS el oficio de invitacion a la correccion
patronal.

- Tratandose de correccién espontanea ha-
cer caso omiso de este dato.

13.

Ejercicio o periodo a
regularizar

Dia, mes y afio del inicio y término del periodo
a regularizar, segun corresponda:

- Tratandose de solicitud espontanea, debe-
ra regularizar el ejercicio fiscal inmediato
anterior y el periodo transcurrido a la fecha
de presentacion de la solicitud.

- Tratandose de solicitud por invitacién, de-
bera regularizar los dos Ultimos ejercicios
fiscales mas el periodo transcurrido a la
fecha de la notificacion del oficio de invita-
cién del Instituto.

- Tratdndose de patrones o sujetos obliga-
dos de la industria de la construccién, po-
dran regularizarse ante el Instituto por cada
una de las obras o por ejercicio fiscal, por
lo que deberan anotar la fecha de inicio y
término de la obra, o bien, la fecha de ini-
cio y término del ejercicio que regularizan,
segun sea el caso.

14.

Numero de trabaja-
dores

Total de trabajadores vigentes correspon-
dientes al registro patronal o registros pa-
tronales que se corrigen.

- Tratandose de patrones o sujetos obliga-
dos de la industria de la construccion que
se regularicen por cada una de las obras
o por ejercicio fiscal, deberan anotar el to-
tal de trabajadores de cada obra, o bien,
el total de trabajadores del ejercicio fiscal,
segun sea el caso.

15.

Domicilio del centro
de trabajo o de la
obra

Domicilio en donde se encuentre el centro
de trabajo o la obra que se corrige.

- Tratdndose de patrones o sujetos obliga-
dos que se regularicen por la totalidad de
sus registros patronales deberan hacer
caso omiso de este dato y asentar el domi-
cilio de cada uno de sus centros de trabajo
en el campo 25.

- Tratandose de patrones o sujetos obliga-
dos de la industria de la construccién que
se regularicen por ejercicio fiscal deberan
hacer caso omiso de este dato y asentar
el domicilio de cada una de las obras en
el campo 25.

16.

Actividad

Actividad principal del giro de la empresa.

17.

Clase

Clase asignada actualmente por el IMSS.
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18.

Fraccion

Fraccién asignada actualmente por el IMSS.

19.

Prima

Prima asignada actualmente por el IMSS.

20.

Nombre y Firma del
Patron o Represen-
tante Legal

Nombre(s), primer apellido y segundo apellido
del patréon o representante legal sin abreviatu-
ras, y la firma autdgrafa del patrén o represen-
tante legal.

21.

Lugar

Estado, ciudad o municipio de la Subdelega-
cién en donde se presenta la solicitud.

22.

Fecha

Fecha de elaboracion.

23.

Nombre, denomina-
cién o razén social

- Nombre completo: nombre(s), primer ape-
llido y segundo apellido, tratdndose de per-
sona fisica.

- Denominaciéon o razén social, tratandose
de persona moral.

24,

Registro patronal a
corregir

En caso de corregir todos sus registros patro-
nales anotar los registros patronales a corregir.

25.

Domicilio del centro
de trabajo o de la
obra

- Tratdndose de patrones o sujetos obliga-
dos que se regularicen por la totalidad de
sus registros patronales anotar el domicilio
de cada uno de sus centros de trabajo.

- Tratandose de patrones o sujetos obliga-
dos de la industria de la construccion que
se regularicen por ejercicio fiscal deberan
anotar el domicilio de cada una de las
obras.

- Invariablemente debera anotarse: nombre
de la calle, nimero interior y exterior, co-
lonia o poblacién, municipio o delegacién
politica, localidad, entidad federativa, codi-
go postal.

26.

Numero de trabaja-
dores

- Tratandose de patrones o sujetos obliga-
dos que se regularicen por la totalidad de
sus registros patronales anotar el niUmero
de trabajadores de cada uno de sus cen-
tros de trabajo.

- Tratandose de patrones o sujetos obliga-
dos de la industria de la construccion que
se regularicen por ejercicio fiscal deberan
anotar el nimero de trabajadores de cada
una de las obras.

27.

Clase

Tratandose de patrones o sujetos obligados
que se regularicen por la totalidad de sus re-
gistros patronales o de patrones o sujetos obli-
gados de la industria de la construccién que se
regularicen por ejercicio fiscal, anotar la clase
de cada uno de sus registros patronales.

28.

Fraccion

Tratdndose de patrones o sujetos obligados
que se regularicen por la totalidad de sus re-
gistros patronales o de patrones o sujetos obli-
gados de la industria de la construccion que se
regularicen por ejercicio fiscal, anotar la frac-
cion de cada uno de sus registros patronales.
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29. |Prima Tratdndose de patrones o sujetos obligados
que se regularicen por la totalidad de sus re-
gistros patronales o de patrones o sujetos obli-
gados de la industria de la construccion que se
regularicen por ejercicio fiscal, anotar la prima
de cada uno de sus registros patronales.

30. | Actividad Tratdndose de patrones o sujetos obligados
que se regularicen por la totalidad de sus re-
gistros patronales o de patrones o sujetos obli-
gados de la industria de la construccion que se
regularicen por ejercicio fiscal, anotar la activi-
dad de cada uno de sus registros patronales.

31. | Nombre y Firma del | Nombre(s), primer apellido y segundo apellido
Patrén o Represen- | del patron o representante legal sin abreviatu-
tante Legal ras, y la firma autégrafa del patrén o represen-
tante legal.

“G. Se debera anexar a la solicitud la siguiente documentacion en
original y copia para su cotejo:

a. Identificacion oficial (IFE, pasaporte, cartilla militar) del patrén o
representante legal.

b. Escritura constitutiva incluyendo sus reformas (persona moral).
c. Poder notarial del representante legal.

d. Tarjeta de Identificacién Patronal, y en su caso, del Ultimo aviso
de cambio de domicilio.



EDICIONES FISCALES ISEF

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

(Y DIRECCION DE INCORPORACION Y RECAUDACION
\ UNIDAD DE FISCALIZACION Y COBRANZA
- COORDINACION DE CORRECCION Y DICTAMEN
IM‘B PRESENTACION DE LA CORRECCION PATRONAL

1. SUBDELEGACION

2. NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL 3. FOLIO DE CORRECCION
6. REGISTRO FEDERAL DE
4. REGISTRO PATRONAL 5. CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION CONTRIBUYENTES

7. DOMICILIO FISCAL

CALLE O MANZANA NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR COLONIA O POBLACION
MUNICIPIO O LOCALIDAD ENTIDAD FEDERATIVA CODIGO POSTAL
DELEGACION

8. TELEFONO 9. CORREO ELECTRONICO

DOCUMENTACION QUE PRESENTA

a. | COMPROBANTE DE PAGO O DEL TRAMITE DEL PAGO DIFERIDO O EN PARCIALIDADES DE LAS
DIFERENCIAS AUTODETERMINADAS

b. | COMPROBANTE DE LA PRESENTACION DE LOS AVISOS AFILIATORIOS, DERIVADOS DE LA
CORRECCION

OAISNTOX3
0OSN vdvd
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c. | DOCUMENTACION QUE SUSTENTA LA CORRECCION

10. OBSERVACIONES

MANIFIESTO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE LA INFORMACION Y DOCU-
MENTACION PRESENTADA EN ESTA CORRECCION ES CIERTA, DETERMINANDOSE
CON ESTRICTO APEGO A LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y SUS REGLAMENTOS, LA PARA USO EXCLUSIVO
QUE SE PRESENTA ANTE EL IMSS. EN LOS TERMINOS DEL ARTICULO 180 DEL DEL IMSS
REGLAMENTO DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL EN MATERIA DE AFILIACION, CLA-
SIFICACION DE EMPRESAS, RECAUDACION Y FISCALIZACION.

11. NOMBRE Y FIRMA DEL PATRON O REPRESENTANTE LEGAL

12. LUGAR 13. FECHA: DIA MES ANO

ANTES DE LLENAR VER INSTRUCTIVO SE PRESENTA POR
DUPLICADO
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA PRESENTACION DE LA
CORRECCION PATRONAL (CORP-02)

A. La solicitud debera requisitarse en computadora, en maquina
de escribir o con boligrafo, en original y copia, sin utilizar abreviaturas
y sin omitir alguno de los datos solicitados, con firma autdgrafa del
patron o representante legal.

B. La solicitud debera presentarse en el Departamento de Audi-
toria a Patrones de la Subdelegacion que corresponda a su registro
patronal. En caso de que la correccién comprenda la totalidad de los
registros patronales, el tramite respectivo se podra presentar en la
Subdelegacion que corresponda a su domicilio fiscal.

C. Los cuadros sombreados son para uso exclusivo del IMSS.

D. Para el llenado de los campos se debera anotar:

No. Datos Anotar

1. Subdelegacion Nombre de la Subdelegacion en la que se pre-
senta el tramite: la que corresponda al registro
patronal a corregir, o bien, en caso de que la
correccion comprenda la totalidad de los re-
gistros patronales y se presente en la Subdele-
gacion que corresponda a su domicilio fiscal,
deberéa anotar el nombre de esta Ultima.

2. Nombre, denomina- |- Nombre completo: Nombre(s), primer ape-

cién o razon social llido y segundo apellido, tratdindose de per-
sona fisica.

- Denominacién o razén social, tratandose
de persona moral.

3. Folio de correccion |- Folio asignado en el oficio de invitacion a la

correccion patronal emitido por el Instituto.

- Si se trata de correccion espontanea, ha-
cer caso omiso de este dato.

4, Registro Patronal - Elregistro patronal a corregir.

- En caso de corregir todos sus registros
patronales anotar el registro patronal del
domicilio fiscal.

5. CURP Clave Unica del Registro de Poblacion del pa-
trén, cuando el patron sea persona fisica.

6. Registro Federal de | Registro Federal de Contribuyentes del patréon.

Contribuyentes

7. Domicilio fiscal Domicilio fiscal del patrén.

8. | Teléfono Teléfono de contacto del patrén.

9. Correo electronico | Correo electrénico de contacto del patron.

10. | Observaciones Comentarios que el patron, sujeto obligado o
representante legal, considere realizar respec-
to a la correccion presentada.

11. | Nombre y Firma del | Nombre(s), primer apellido y segundo apellido
Patron o Represen- | del patron, o representante legal sin abrevia-
tante Legal turas, y la firma autégrafa del patrén o repre-

sentante legal.

12. | Lugar Estado, ciudad o municipio de la Subdelega-
cion en donde se presenta la solicitud.

13. | Fecha Fecha de elaboracién.

9
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E. Se debera acompanar copia de la documentacién que sustente
la informacion contenida en la correccion, como puede ser:

a. Comprobante de la presentacién de los avisos afiliatorios moti-
vo de la correccion.

b. Comprobante de pago o en su caso del tramite de pago diferido
0 en parcialidades de las diferencias determinadas.

c. Balanza de Comprobacién con saldos por ejercicio y por el pe-
riodo parcial.

d. Concentrado de némina con saldos por ejercicio y por el perio-
do parcial.

e. Recibos o comprobantes de pago de némina.
f. Comprobante de pagos oportunos de cuotas obrero patronales.
g. Declaracién Anual de Impuesto Sobre la Renta por ejercicio.

h. Recibos de honorarios tanto de personas fisicas como de asi-
milados a salarios.

i. Contrato colectivo o individual de trabajo.

Tratdndose de patrones o sujetos obligados de la industria de la
construccion:

j- Licencia de construccién o documento de autorizacion.
k. Contrato de obra publica, en su caso.

I. Copia de acuse del aviso de Registro de obra en SATIC (formato
SATIC-01 o SATIC-02).

m. Contrato de obra y subcontratos.

n. Planos arquitectdnicos, en su caso.

o. Presupuesto.

p. Andlisis de precios unitarios.

g. Explosién de insumos.

r. Estimaciones.

s. Andlisis de factor de salario real.

t. Andlisis de costo horario de maquinaria, en su caso.

10
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Y DIRECCION DE INCORPORACION Y RECAUDACION
\ UNIDAD DE FISCALIZACION Y COBRANZA
COORDINACION DE CORRECCION Y DICTAMEN

h 4!
l ‘5 SOLICITUD DE PRORROGA PARA LA PRESENTACION
DE LA CORRECCION PATRONAL

1. SUBDELEGACION

3. FOLIO DE CORRECCION

2. NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL

6. REGISTRO FEDERAL DE
CONTRIBUYENTES

4. REGISTRO PATRONAL 5. CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION

7. DOMICILIO FISCAL

COLONIA O POBLACION

NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR

CALLE O MANZANA
MUNICIPIO O LOCALIDAD ENTIDAD FEDERATIVA CODIGO POSTAL
DELEGACION

8. TELEFONO 9. CORREO ELECTRONICO

10. MOTIVO POR EL QUE SOLICITA PRORROGA POR 10 DIAS HABILES PARA PRESENTAR LA CORRECCION

PARA %SSO EXCLUSIVO

ESTA SOLICITUD SE PRESENTA ANTE EL IMSS. EN LOS TERMINOS DEL ARTICULO
DEL IM:

180 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL EN MATERIA DE AFILIA-
CION, CLASIFICACION DE EMPRESAS, RECAUDACION Y FISCALIZACION.

11. NOMBRE Y FIRMA DEL PATRON O REPRESENTANTE LEGAL

MES  ANO

12. LUGAR 13. FECHA: DIA

SE PRESENTA POR
DUPLICADO

ANTES DE LLENAR VER INSTRUCTIVO

11
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA SOLICITUD DE PRO-
RROGA PARA LA PRESENTACION DE LA CORRECCION PATRONAL
(CORP-03)

A. La solicitud debera requisitarse en computadora, en maquina
de escribir o con boligrafo, en original y copia, sin utilizar abreviaturas
y sin omitir alguno de los datos solicitados, con firma autdgrafa del
patrén o representante legal.

B. La solicitud debera presentarse en el Departamento de Audi-
toria a Patrones de la Subdelegacion que corresponda a su registro
patronal. En caso de que la correccion comprenda la totalidad de los
registros patronales, el tramite respectivo se podra presentar en la
Subdelegacion que corresponda a su domicilio fiscal.

C. Los cuadros sombreados son para uso exclusivo del IMSS.
D. Para el llenado de los campos se debera anotar:

No. Datos Anotar

1. Subdelegacion Nombre de la Subdelegacion en la que se pre-
senta el tramite: la que corresponda al registro
patronal a corregir, o bien, en caso de que la
correccién comprenda la totalidad de los re-
gistros patronales y se presente en la Subdele-
gacion que corresponda a su domicilio fiscal,
debera anotar el nombre de esta Ultima.

2. Nombre, denomina- |- Nombre completo: Nombre(s), primer ape-
cién o razén social lido y segundo apellido, tratdndose de per-
sona fisica.

- Denominacién o razén social, tratdndose
de persona moral.

3. Folio de correccién | Folio asignado a la correccion patronal.
4, Registro Patronal - Elregistro patronal a corregir.

- En caso de corregir todos sus registros
patronales anotar el registro patronal del
domicilio fiscal.

5. CURP Clave Unica del Registro de Poblacién del pa-
trén, cuando el patron sea persona fisica.

6. Registro Federal de | Registro Federal de Contribuyentes del patron.
Contribuyentes

7. Domicilio fiscal Domicilio fiscal del patron.

8. |Teléfono Teléfono de contacto del patrén.

9. Correo electronico | Correo electrénico de contacto del patron.

10. | Motivo por el que se | Razones por la que se solicita la prérroga.

solicita la prorroga

11. |Nombre y Firma del | Nombre(s), primer apellido y segundo apellido
Patron o Represen- | del patron, o representante legal sin abrevia-

tante Legal turas, y la firma autégrafa del patrén o repre-
sentante legal.
12. |Lugar Estado, ciudad o municipio de la Subdelega-
cion en donde se presenta la solicitud.
13. |Fecha Fecha de elaboracion.

México, D.F., a 25 de septiembre de 2013. El Director de Incorpo-
racién y Recaudacion, Tuffic Miguel Ortega. Rubrica.

(R. 378387)
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ACUERDO SA2.HCT.280813/234.P.DIR Y ANEXO
UNICO REGLAS DE CARACTER GENERAL PARA
EL USO DE LA FIRMA ELECTRONICA AVANZA-
DA, CUYO CERTIFICADO DIGITAL SEA EMITIDO
POR EL SERVICIO DE ADMINISTRACION TRI-
BUTARIA, EN LOS ACTOS QUE SE REALICEN
ANTE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL

Publicado en el D.O.F. del 14 de noviembre de 2013

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos. Instituto Mexicano del Seguro Social. Secretaria
General.

El H. Consejo Técnico, en la sesién ordinaria celebrada el
dia 28 de agosto del presente afo, dictdé el Acuerdo ACDO.SA2.
HCT.280813/234.PDIR, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en los articulos 9, segun-
do parrafo, 15, fracciones |, II, Ill, IV, VIII, y dltimo parrafo, 16, 251,
fracciones IV, VIII, XIll, XX, XXl y XXXVII, 263, 264, fracciones XIV y
XVII, 286-L, 286-M y 286-N, de la Ley del Seguro Social; 5 y 57, de
la Ley Federal de las Entidades Paraestatales; 5 y 6, del Reglamento
de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacion, Clasificacion
de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacién; 17-C, 17-D, 17-E, 19 y
19-A, del Cédigo Fiscal de la Federacion; 35 y 69-C, de la Ley Fe-
deral de Procedimiento Administrativo; 31, fracciones Il, IV y XX, del
Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social; 7, 9 y
demas aplicables, de la Ley de Firma Electronica Avanzada; de con-
formidad con el planteamiento presentado por la Direccion General,
por conducto de la Direccion de Incorporacion y Recaudacion, me-
diante oficio 314 del 15 de agosto del 2013; y con base en la reso-
lucién tomada por el Comité del mismo nombre, del propio Organo
de Gobierno, en reunién celebrada el dia 14 del mes y afo citados,
Acuerda: Primero. Aprobar el uso de la Firma Electrénica Avanzada,
cuyo certificado digital sea emitido por el Servicio de Administracion
Tributaria, en los actos que realicen ante el Instituto Mexicano del
Seguro Social, los derechohabientes, patrones, sujetos obligados,
contadores publicos autorizados y publico en general, cuando éstos
opten por realizarlos mediante medios de comunicacién electrénicos
y firmarlos con la Firma Electrdnica Avanzada, lo cual producira los
mismos efectos legales que los documentos presentados con firma
autografa y, en consecuencia, tendran el mismo valor probatorio que
las disposiciones aplicables les otorgan a éstos. Segundo. Aprobar
las ‘Reglas de caracter general para el uso de la Firma Electrénica
Avanzada, cuyo certificado digital sea emitido por el Servicio de
Administracion Tributaria, en los actos que se realicen ante el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social’, que forman parte del presente
Acuerdo como Anexo Unico. Tercero. Dejar sin efecto el Acuerdo
ACDO.SA3.HCT.081210/382.PDIR, dictado por este Organo de Go-
bierno en sesion del 8 de diciembre del 2010, relativo a la aprobacion
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de los ‘Lineamientos para la adopcién de la Firma Electrénica Avan-
zada (FIEL), expedida por el Servicio de Administracién Tributaria
(SAT) en los tramites electronicos o actuaciones electrénicas ante el
IMSS’, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 14 de diciem-
bre de 2010, y el diverso ACDO.SA3.HCT.270411/120.PDIR, dictado
por el H. Consejo Técnico en sesién del 27 de abril de 2011, relativo
a la aprobacién de los ‘Lineamientos para la adopcién de la Firma
Electronica Avanzada (FIEL), expedida por el Servicio de Adminis-
tracion Tributaria (SAT), en los tramites electronicos o actuaciones
electrénicas que los contadores publicos autorizados realicen ante
el IMSS’, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 4 de mayo
de 2011. Cuarto. Instruir a la Direccién Juridica a efecto de que pro-
ceda el trdmite para la publicacién en el Diario Oficial de la Federa-
cion, del presente Acuerdo y su Anexo Unico que mediante el mismo
se aprueban. Quinto. El presente Acuerdo, asi como las Reglas de
Caracter General a que se refiere el punto Segundo del mismo, en-
traran en vigor al dia siguiente de su publicacion en el Diario Oficial
de la Federacion”.

Atentamente.

México, D.F.,, a 29 de agosto de 2013. El Secretario General, Juan
Moisés Calleja Garcia. Rubrica.
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ANEXO UNICO

“REGLAS DE CARACTER GENERAL PARA EL USO DE LA FIRMA
ELECTRONICA AVANZADA, CUYO CERTIFICADO DIGITAL SEA
EMITIDO POR EL SERVICIO DE ADMINISTRACION TRIBUTARIA,
EN LOS ACTOS QUE SE REALICEN ANTE EL INSTITUTO MEXI-
CANO DEL SEGURO SOCIAL’

1. OBJETO.

Las presentes Reglas de caracter general tienen por objeto regu-
lar el uso de la Firma Electrénica Avanzada (FIEL), cuyo certificado
digital sea emitido por el Servicio de Administracién Tributaria, en los
actos que se realicen ante el Instituto Mexicano del Seguro Social
mediante la zona aplicativa Web que el Instituto ponga a disposicién
de los interesados para tal efecto.

2. GLOSARIO DE TERMINOS.

Para los efectos de las presentes Reglas, seran aplicables las de-
finiciones establecidas en el articulo 5-A, de la Ley del Seguro Social,
asi como las siguientes:

I. Actos: Las comunicaciones, tramites, servicios, actos juridicos
y administrativos que se presenten de manera electrénica ante el Ins-
tituto, a través de la zona aplicativa Web del IMSS en los cuales los
derechohabientes, patrones, sujetos obligados, contadores publicos
autorizados y publico en general, sean personas fisicas o0 morales,
utilicen la FIEL.

1. Actuaciones: Las comunicaciones que emita el IMSS respecto
de los actos a que se refieren estas Reglas de caracter general y que
sean comunicadas mediante la zona aplicativa Web del IMSS.

lll. Acuse de Recibo Electronico: El mensaje de datos que se
emite o genera a través de medios de comunicacién electrénica para
acreditar de manera fehaciente la fecha y hora de recepcién de do-
cumentos electrénicos relacionados con los actos presentados ante
el Instituto, mismo que tendra igual validez en su formato electrénico
que en su representacion impresa.

IV. Cadena original: Expresién que incluird: la versién del acuse;
invocante; folio del acuse; fecha y hora, Registro Federal de Causan-
tes (en su caso); nombre o razén social; Clave Unica del Registro de
Poblacion (en su caso); numero de registro patronal (en su caso);
numero de seguridad social (en su caso); hash para cada archivo
anexo y nombre del acto.

V. Certificado Digital: EIl mensaje de datos emitido y registrado
por el SAT como vigente, que confirma el vinculo entre un firmante y
su clave privada.

VI. Clave Privada: Los datos que el firmante genera de manera
secreta y utiliza para crear su FIEL, a fin de lograr el vinculo entre
dicha FIEL y el firmante.

VII. Clave Publica: Los datos contenidos en un certificado digital
que permiten la verificacion de la autenticidad de la FIEL del firmante.
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VIil. Contadores Publicos Autorizados: Los contadores publicos
autorizados por el IMSS para dictaminar el cumplimiento de las obli-
gaciones patronales.

IX. CURP: La Clave Unica de Registro de Poblacién.

X. Documento Electronico: Aquel que es generado por medios
electrénicos y que contiene un mensaje de datos, la firma electronica
correspondiente y los datos necesarios para su validacién, mismo
que mantiene igual validez al ser consultado y procesado, tanto por
medios electrénicos como a través de su representacion impresa.

XI. Firma Electrénica Avanzada o FIEL: Conjunto de datos aso-
ciados a un mensaje de datos, que permiten asegurar la identidad de
aquel que expresa su voluntad y la integridad (no modificacion pos-
terior) del mensaje de datos. La FIEL se compone de un certificado
digital vigente expedido por el SAT o por un prestador de servicios
de certificacién autorizado por Banco de México, y claves publicas y
privadas, las cuales se generan conforme al Codigo Fiscal de la Fe-
deracion, la Ley de Firma Electrénica Avanzada, y sus disposiciones
secundarias.

XIl. Firmante: Toda persona fisica o moral que expresa su volun-
tad o conformidad con un mensaje de datos a través de su FIEL.

Xlll. Hash: Es un nimero generado a partir de una cadena de
texto mediante una funcién de un solo sentido (esto es, no reversible
a partir de su resultado) tal que no existen dos cadenas de textos
distintas que produzcan el mismo nimero.

XIV. IMSS o Instituto: El Instituto Mexicano del Seguro Social.

XV. Medios de Comunicacion Electronica: Los dispositivos tec-
nolégicos que permiten efectuar la transmisién y recepcion de men-
sajes de datos y documentos electronicos.

XVI. Medios Electronicos: Los dispositivos tecnolégicos para el
procesamiento, impresion, despliegue, conservacion y, en su caso,
modificacion de informacion.

XVII. Mensaje de Datos: La informacién generada, enviada, reci-
bida, archivada o comunicada a través de medios de comunicacion
electrénica, opticos, o de cualquier otra tecnologia, que puede con-
tener documentos electrénicos.

XVIII. NPIE: Numero Patronal de Identificacion Electrénica.

XIX. Pagina Web: El sitio en Internet que a través del estandar
Web, despliega paginas en formato electronico que pueden ser vi-
sualizadas en aplicaciones de amplia disponibilidad, llamadas na-
vegadores Web y que contienen informacién, aplicaciones y, en su
caso, vinculos a otras paginas.

XX. Particulares: Los derechohabientes, patrones, sujetos obli-
gados, contadores publicos autorizados y publico en general, sean
personas fisicas 0 morales, que realicen actos ante el IMSS.
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XXI. Representacion Impresa: El documento representado en
papel, que contenga todos los elementos necesarios para conocer
el contenido del mensaje firmado, la firma electrénica avanzada y/o
sello electrénico asociados al mismo, asi como los datos necesarios
para la validacion electrénica. Opcionalmente podra contener ele-
mentos convencionales de seguridad y confianza asociados al uso
del papel.

XXII. RFC: Registro Federal de Contribuyentes.

XXIII. SAT: Servicio de Administracion Tributaria, érgano descon-
centrado de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

XXIV. Sello digital: Es una firma digital emitida por el IMSS.

XXV. Zona Aplicativa Web del IMSS: La seccion claramente iden-
tificada dentro de la pagina Web del IMSS, definida para el envio y
recepcion de documentos electronicos y mensaje de datos, asi como
para la consulta de informacion relacionada con los actos y actuacio-
nes a que se refieren estas Reglas de caracter general.

3. SUJETOS DE APLICACION.

Son sujetos de aplicacion de las presentes Reglas de caracter ge-
neral, los derechohabientes, patrones, sujetos obligados, contadores
publicos autorizados y publico en general, sean personas fisicas o
morales, que mediante la autenticacion con la FIEL y uso de la mis-
ma, manifiesten expresamente su voluntad de realizar actos median-
te la zona aplicativa Web del IMSS, y los firmen mediante la FIEL.

4. DISPOSICIONES GENERALES.

4.1 Los particulares podran optar por realizar ante el IMSS, los
actos que estén habilitados en la zona aplicativa Web del IMSS, de
manera electrénica y mediante el uso de la FIEL, en cuyo caso debe-
ran contar con un certificado digital vigente emitido por el SAT y las
claves publicas y privadas que conforman la FIEL, asi como seguir
los procedimientos que se sefialen en el manual de usuario que expi-
da el Instituto para tal efecto.

4.2 La expedicion, renovacion, revocacion y registro del certifica-
do digital, asi como la generacién de las claves publicas y privadas
que conforman la FIEL, se deberan realizar ante el SAT, cumpliendo
con los requisitos y procedimientos establecidos en el Codigo Fiscal
de la Federacion, su reglamentacién secundaria en la materia y, en su
caso, por la Ley de la Firma Electrénica Avanzada.

4.3 La FIEL tiene la misma validez juridica que la firma autografa,
por lo cual todos los actos, documentos electronicos y mensajes de
datos que se firmen con los datos de generacion de la FIEL aso-
ciados al certificado digital, seran imputables a su titular, por lo que
es de exclusiva responsabilidad de éste el resguardo del certificado
digital y la confidencialidad de la clave privada que conforma la FIEL,
con el fin de evitar la utilizacién no autorizada de la misma.

4.4 La FIEL contenida en los documentos electrénicos y los men-
sajes de datos garantizara y dara certeza de lo siguiente:
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I. Que el documento electrénico o mensaje de datos, ha sido emi-
tido por el Firmante de manera tal que su contenido le es atribuible al
igual que las consecuencias juridicas que de él deriven;

Il. Que el documento electrénico o mensaje de datos, ha perma-
necido completo e inalterado desde su firma, con independencia de
los cambios que hubiere podido sufrir el medio que lo contiene como
resultado del proceso de comunicacién, archivo o presentacion;

Il. Que dicha firma corresponde exclusivamente al firmante, por
lo que todos los documentos electrénicos o mensajes de datos pre-
sentados con la misma seran imputables a su titular y no seran sus-
ceptibles de repudio, con lo que se garantiza la autoria e integridad
del documento; y

IV. Que el documento o mensaje s6lo puede ser cifrado por el
firmante y el receptor.

4.5 La autenticacion de los particulares, asi como los documen-
tos electronicos y mensajes de datos firmados con la FIEL, seran
considerados hechos legitima y auténticamente por el firmante y, en
caso de personas morales, por el administrador Unico, el Presidente
del Consejo de Administracion o la persona o personas, cualquiera
que sea el nombre con el que se les designe, que tengan conferida
la direccién general, la gerencia general o la administracion de la
persona moral de que se trate, en el momento en el que se realizd
el acto correspondiente. Lo anterior, no admitird prueba en contrario
ante el IMSS, y el titular del certificado digital sera el responsable de
las consecuencias juridicas que deriven de los actos que se realicen
ante el IMSS utilizando la FIEL.

4.6 En caso de pérdida, robo o destruccion de la FIEL, o cualquier
otro evento que ponga en riesgo la confidencialidad de los certifica-
dos electrénicos, las llaves o claves que conforman la FIEL, la perso-
na fisica o moral, bajo su absoluta responsabilidad, debera proceder
con su inmediata revocacién o reposicion ante el SAT, sujetandose a
los procesos y lineamientos que este Ultimo determine.

5. DEL USO DE LA FIEL EN LOS ACTOS ANTE EL IMSS.

5.1 El uso de la FIEL para la realizacioén de actos ante el Instituto
mediante medios electrénicos, estara sujeto a que el Instituto ponga a
disposicién de los particulares, a través de la zona aplicativa Web del
IMSS, las herramientas tecnolégicas necesarias para la generacion
y envio de documentos electronicos y mensajes de datos, asi como
para la autenticacién del usuario y firma de los mismos mediante la
FIEL. Para tal efecto, el Instituto emitira y pondra a disposicion de los
particulares, los manuales de usuario que considere necesarios, en
los cuales se detallaran los pasos y procedimientos a seguir para la
presentacién de actos mediante el uso de la FIEL.

5.2 Para realizar actos ante el Instituto de manera electrénica y me-
diante el uso de la FIEL, los particulares, deberan registrarse como
usuarios de la zona aplicativa Web del IMSS, para lo cual deberan
proporcionar su CURP y/o RFC, asi como autenticarse con el certifica-
do digital, las llaves publicas y privadas que conforman su FIEL. Esta
informacién sera convalidada al momento y via remota por el IMSS
ante el Registro Nacional de Poblacion y el SAT, respectivamente, a
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fin de verificar la identidad del usuario y la vinculacién de éstos con la
FIEL utilizada. En caso de que el certificado digital no esté vigente o
la identidad del usuario no coincida con el titular de la FIEL utilizada,
el usuario no podra ser registrado en la zona aplicativa Web del IMSS.

5.3 Una vez autenticado el firmante, se tendra por valido y sin que
se admita prueba en contrario, el vinculo entre el firmante y los datos
que fueron utilizados para la creacion de la respectiva FIEL, generan-
dose el acceso y registro de la persona de que se trate como usuario
de la zona aplicativa Web del IMSS. Las personas registradas como
usuario de la zona aplicativa Web del IMSS, podran acceder al mismo
con el uso de su FIEL.

5.4 Los particulares podran presentar actos a través de la zona
aplicativa Web del IMSS, mediante el uso de la FIEL de su represen-
tante legal, quien efectivamente debe detentar esa representacion, y
contar con poder suficiente y debidamente otorgado conforme a la
legislacion civil, para realizar actos ante el IMSS, segun lo requiere
la legislacion y normativa aplicable. Para tal efecto, el representante
legal debera registrarse conforme a lo senalado en las reglas 5.2 y
5.3 anteriores. Posteriormente, a través de la zona aplicativa Web del
IMSS, el particular representado se autenticard mediante el uso de su
FIEL y firmara conjuntamente con su representante legal, cada uno
con su respectiva FIEL y en momentos sucesivos inmediatos, la Carta
de Términos y Condiciones que forma parte de las presentes reglas
para tales efectos, en la cual se efectuara la autorizacion respectiva
de que el representante legal podra presentar actos ante el IMSS
mediante el uso de su FIEL, en representacion de la persona fisica o
moral de que se trate.

5.5 Una vez autorizado conforme a la regla anterior, los actos que
firme el representante legal con su FIEL a través de la zona aplicativa
Web del IMSS, a nombre y cuenta del representado, seran conside-
rados hechos legitima y auténticamente por el firmante, siendo el re-
presentado el Unico responsable ante el IMSS de las consecuencias
juridicas que deriven de los actos que haya realizado el representante
legal. Lo anterior, no admitira prueba en contrario ante el IMSS, sin
perjuicio de las acciones civiles o penales que pueda seguir el re-
presentado en contra de su representante legal por cualquier acto u
omision indebido en el cumplimiento de su mandato.

5.6 Los particulares, por si mismos o a través de sus represen-
tantes legales, podran en cualquier momento, dejar sin efectos la
autorizacion del uso de la FIEL de sus representantes legales para
realizar actos ante el IMSS por cuenta y nombre de ellos; para lo cual,
firmaran con su respectiva FIEL la baja correspondiente.

5.7 Todos los actos que los particulares realicen ante el Instituto a
través de sus representantes legales mediante el uso de la FIEL, se
tendran por véalidos en tanto no se les revoque la autorizacién corres-
pondiente ante el IMSS. Por lo anterior, queda bajo la absoluta res-
ponsabilidad del representado dejar sin efectos la autorizacién del
uso de la FIEL de sus representantes legales para realizar actos ante
el IMSS por cuenta y nombre de ellos, cuando los poderes de los mis-
mos hayan sido revocados o cuando asi convenga a sus intereses.
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5.8 Los particulares, que se registren en la zona aplicativa Web del
IMSS, se obligaran a lo siguiente:

I. Firmar con la FIEL todos los actos que efectien mediante la
zona aplicativa Web del IMSS, por su nombre y cuenta o, en su caso,
en representacion de un tercero, en tanto no sean revocadas sus
facultades de representacion, asi como efectuar por medio de dicho
aplicativo cualquier otra promocién que deba seguirse respecto de
los mismos hasta su conclusion.

Il. Aceptar la Carta de Términos y Condiciones que forma parte de
las presentes Reglas de caracter general.

l1l. Enviar mediante la zona aplicativa Web del IMSS la informaciéon
correcta y completa segun lo sefalen las disposiciones legales o re-
glamentarias que correspondan para realizar los actos; en su defecto
el Instituto podra requerir la informacion necesaria para dar cumpli-
miento a las mismas.

IV. Proporcionar al IMSS una direccion de correo electronico para
recibir, cuando corresponda, actuaciones emitidas por el IMSS.

V. Reenviar la informacién cuando los archivos remitidos conten-
gan virus informaticos o no puedan abrirse por cualquier causa moti-
vada por problemas técnicos.

6. DE LAS ACTUACIONES.

6.1 Por cada acto que realicen los particulares utilizando su FIEL,
por si mismos o por conducto de sus representantes legales, se
emitira un acuse de recibo electrénico, siendo éste el medio para
acreditar de manera fehaciente la fecha y hora de recepcién de los
mensajes de datos y documentos electronicos enviados mediante la
zona aplicativa Web del IMSS.

6.2 El acuse de recibo electrénico para hacer constar la recepcion
de actos, documentos electrénicos y mensajes de datos mediante
la zona aplicativa Web del IMSS, debera contener como minimo los
siguientes elementos:

I. Constancia de transmisién y recepcion.
Il. Fechas electrénicas.

11l. El contenido del acto que resulte suficiente para describirlo de
forma completa y Unica, incluyendo como minimo los datos de iden-
tificacion del particular, la fecha y hora, y los valores criticos del acto.

IV. Nombre, denominacién o razén social del particular y, en su
caso, el de su representante o persona autorizada.

V. Registro Patronal, en su caso.

VI. Registro Federal de Contribuyentes, en su caso.
VII. Clave Unica del Registro de Poblacién, en su caso.
VIIl. Denominacion del acto.
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IX. Sello digital.
X. Cadena original; y
XI. Folio.

6.3 El IMSS debera conservar en medios electronicos, los mensa-
jes de datos y los documentos electrénicos con FIEL, derivados de
los actos que se realicen a través de su zona aplicativa Web, durante
los plazos de conservacién previstos en la Ley del Seguro Social y su
marco reglamentario, asi como los ordenamientos aplicables, segun
la naturaleza de la informacion.

7. FACULTADES DE COMPROBACION.

7.1 Lo dispuesto en estos Lineamientos no limita las facultades de
comprobacion de las autoridades fiscales.

8. SANCIONES.

8.1 La falta de vigencia o revocacion del certificado digital que am-
para la FIEL, no eximira a la persona fisica o0 moral de cumplir con sus
obligaciones ante el IMSS, aun cuando actle a través de sus repre-
sentantes legales; por lo cual, serd su responsabilidad tener vigente
el certificado digital que ampara su FIEL o realizar las gestiones que
considere necesarias, con el fin de dar cabal cumplimiento a las mis-
mas, de conformidad con la Ley del Seguro Social, sus Reglamentos
y demas disposiciones aplicables.

8.2 Sera responsabilidad del particular la presentacion al Instituto
de informacion correcta, completa y verdadera, en el cumplimiento
de las obligaciones a su cargo, en caso contrario sera sujeto a las
sanciones que conforme a las disposiciones legales procedan.

9. TRANSITORIO

UNICO. El uso del NPIE y su certificado digital expedido por el
IMSS para realizar actos ante el mismo, sera sustituido progresiva-
mente por el uso de la FIEL, conforme el propio Instituto vaya po-
niendo a disposicion de los particulares y usuarios las herramientas
tecnoldgicas necesarias en la zona aplicativa Web del IMSS para rea-
lizar actos ante el Instituto, autenticandose el particular y firmando
mediante la FIEL.
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CARTA DE TERMINOS Y CONDICIONES PARA UTILIZAR LA FIR-
MA ELECTRONICA AVANZADA EN LOS ACTOS QUE SE REALI-
CEN ANTE EL IMSS

Con fundamento en las “Reglas de caracter general para el uso de
la firma electrénica avanzada, cuyo certificado digital sea emitido por
el Servicio de Administracion Tributaria, en los actos que se realicen
ante el Instituto Mexicano del Seguro Social”, publicadas en el Diario
Oficial de la Federacion el de de 2013, los particu-
lares, ya sean personas fisicas y morales, podran optar por realizar
los actos que senala la Ley del Seguro Social, sus Reglamentos y
demas disposiciones que de ella emanen, de manera electrénica y
firmandola directamente con su firma electrénica avanzada (FIEL)
o la de su representante legal, cuyo certificado digital esté vigente
y haya sido emitido por el Servicio de Administracién Tributaria (SAT),
siempre que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ponga a
disposicion de los particulares las herramientas tecnolégicas nece-
sarias para ello.

La FIEL sustituye la firma autografa del firmante y producira los
mismos efectos que las leyes otorgan a los documentos con firma
autdgrafa, teniendo el mismo valor probatorio. Asimismo, con el uso
de la FIEL se tiene por reconocida la garantia de la autoria del firman-
te y de la integridad de los documentos electronicos que se firmen
con ellay, por ende, el contenido de los mismos no podra descono-
cerse ni admitira prueba en contrario.

La expedicion de los certificados digitales y la generacion de las
claves publicas y privadas que conforman la FIEL de personas fisi-
cas y morales, se regiran por el Cédigo Fiscal de la Federacion, su
reglamentacion secundaria en la materia y, en su caso, por la Ley
de la Firma Electrénica Avanzada. Por lo tanto, la expedicién de los
certificados digitales, su renovacion, revocacion y demas tramites re-
lacionados con la FIEL, se deberan realizar ante el SAT, cumpliendo
con los requisitos y procedimientos establecidos en la normatividad
aplicable.

Los particulares, ya sean personas fisicas o morales, que opten
por autenticarse y/o realizar actos ante el IMSS con el uso de su FIEL,
reconocen que es de su exclusiva responsabilidad el resguardo del
certificado digital y la confidencialidad de la clave privada que con-
forma su FIEL, con el fin de evitar la utilizacién no autorizada de la
misma. Por lo tanto, en cualquier acto firmado con la FIEL se tendra
por valido y sin que se admita prueba en contrario, el vinculo entre el
firmante, sea persona moral o fisica, y los datos que fueron utilizados
para la creacién de la respectiva FIEL; por lo cual, los actos firmados
con la FIEL seran imputables al titular del certificado digital que se
haya utilizado.

Los actos firmados con la FIEL seran considerados hechos legiti-
ma y auténticamente por el firmante y, en caso de personas morales,
por el administrador Unico, el Presidente del Consejo de Adminis-
tracién o la persona o personas, cualquiera que sea el nombre con
el que se les designe, que tengan conferida la direccién general, la
gerencia general o la administracién de la persona moral de que se
trate, en el momento en el que se presentaron los documentos digi-
tales. Lo anterior no admitira prueba en contrario ante el IMSS y el
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titular del certificado digital serd responsable de las consecuencias
juridicas que deriven de los actos que se realicen ante el IMSS utili-
zando la FIEL.

Los particulares, ya sean personas fisicas o morales, podran rea-
lizar actos a través de la FIEL de sus representantes legales, siempre
que éstos sean sefalados por aquéllos y asi sea aceptado mediante
consentimiento expreso de ambos ante el IMSS, para lo cual firmaran
mancomunadamente, con sus respectivas FIEL y en momentos su-
cesivos inmediatos, el documento electrénico que el Instituto ponga
a su disposicion para tal efecto.

En caso de pérdida, robo o destruccion de la FIEL, o cualquier
otro evento que ponga en riesgo la confidencialidad de los certifi-
cados electrénicos, las llaves o claves que conforman la FIEL, o la
utilizacién no autorizada de la FIEL, la persona fisica o0 moral, bajo su
absoluta responsabilidad, debera proceder con su inmediata revo-
cacion o reposicion ante el SAT, sujetandose a los procesos y linea-
mientos que el mismo determine.

La falta de vigencia o revocacion del certificado digital que ampa-
ra la FIEL, no eximira a la persona fisica o moral de cumplir con sus
obligaciones ante el IMSS; por lo cual, sera su responsabilidad tener
vigente el certificado digital que ampara su FIEL en los tiempos en
que deba presentar cualquier promocion o tramite ante el IMSS, de
conformidad con la Ley del Seguro Social, sus Reglamentos y demas
disposiciones aplicables.

Los términos y condiciones antes sehalados son aplicables a la
aceptacion de los mismos que en este acto realice el firmante, me-
diante su firma electrénica FIEL.

Declaro que he leido y conozco los términos y condiciones
asi como las “Reglas de Caracter General para el uso de la
Firma Electrénica Avanzada, cuyo certificado digital sea emi-
tido por el Servicio de Administracion Tributaria, en los actos
que se realicen ante el Instituto Mexicano del Seguro Social”
y voluntariamente acepto los alcances legales de los mismos,
mediante la firma electrénica FIEL.

[FECHA]
[SE FIRMA EL DOCUMENTO CON FIEL]
[SELLO DIGITAL]
[CADENA ORIGINAL]
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CARTA DE TERMINOS Y CONDICIONES PARA UTILIZAR LA FIR-
MA ELECTRONICA AVANZADA DE UN REPRESENTANTE LEGAL,
PARA PRESENTAR ACTOS ANTE EL IMSS EN REPRESENTA-
CION DE UNA PERSONA FISICA O MORAL

Con fundamento en las “Reglas de caracter general para el uso de
la firma electronica avanzada, cuyo certificado digital sea emitido por
el Servicio de Administracion Tributaria, en los actos que se realicen
ante el Instituto Mexicano del Seguro Social”, publicadas en el Diario
Oficial de la Federacion el de de 2013, los particu-
lares, ya sean personas fisicas o morales, podran optar por realizar
los actos que senala la Ley del Seguro Social, sus Reglamentos y
demas disposiciones que de ella emanen, de manera electrénica y
firmandola directamente con su firma electrénica avanzada (FIEL) o
la de su representante legal, cuyo certificado digital esté vigente y
haya sido emitido por el Servicio de Administracion Tributaria (SAT),
siempre que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ponga a
disposicion de los interesados las herramientas tecnoldgicas nece-
sarias para ello.

La FIEL sustituye la firma autégrafa del firmante y producira los
mismos efectos que las leyes otorgan a los documentos con firma au-
tégrafa, teniendo el mismo valor probatorio. Asimismo, con el uso de
la FIEL se tiene por reconocida la garantia de la autoria del firmante
y de la integridad de los documentos electrénicos que se firmen con
ellay, por ende, el contenido de los mismos no podra desconocerse
ni admitira prueba en contrario.

La expedicion de los certificados digitales y la generacion de las
claves publicas y privadas que conforman la FIEL de personas fisi-
cas y morales, se regiran por el Cédigo Fiscal de la Federacion, su
reglamentacion secundaria en la materia y, en su caso, por la Ley
de la Firma Electronica Avanzada. Por lo tanto, la expedicion de los
certificados digitales, su renovacion, revocacién y demas tramites re-
lacionados con la FIEL, se deberan realizar ante el SAT, cumpliendo
con los requisitos y procedimientos establecidos en la normatividad
aplicable.

En caso de pérdida, robo o destruccion de la FIEL, o cualquier
otro evento que ponga en riesgo la confidencialidad de los certifica-
dos electrénicos, las llaves o claves que conforman la FIEL, la perso-
na fisica o moral, bajo su absoluta responsabilidad, debera proceder
con su inmediata revocacién o reposicion ante el SAT, sujetandose a
los procesos y lineamientos que el mismo determine.

Los particulares, ya sean personas fisicas o morales, que opten
por realizar actos ante el IMSS a través de la FIEL de sus representan-
tes legales, deberan firmar mancomunadamente, con sus respectivas
FIEL y en momentos sucesivos inmediatos, el presente documento,
manifestando, bajo protesta de decir verdad, lo siguiente:

1. Reconocen que es de su exclusiva responsabilidad el resguar-
do del certificado digital y la confidencialidad de la clave privada que
conforman sus respectivas FIEL, con el fin de evitar la utilizacién no
autorizada de las mismas. Por lo tanto, mediante la firma del presen-
te documento con la FIEL, se tendra por valido y sin que se admita
prueba en contrario, el vinculo entre cada firmante, sea persona mo-
ral o fisica, y los datos que fueron utilizados para la creacion de la
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respectiva FIEL; por lo cual, la aceptacién del presente documento
seran imputables a los titulares de los certificados digitales que se
hayan utilizado.

2. El firmado del presente documento con la FIEL sera conside-
rado hecho legitima y auténticamente por los firmantes y, en caso
de personas morales, por el administrador Unico, el Presidente del
Consejo de Administracién o la persona o personas, cualquiera que
sea el nombre con el que se les designe, que tengan conferida la di-
reccion general, la gerencia general o la administracién de la persona
moral de que se trate, en el momento en el que se presentaron los
documentos digitales.

3. Lo anterior no admitird prueba en contrario ante el IMSS y el
titular del certificado digital serd responsable de las consecuencias
juridicas que derive de la aceptacion del presente documento.

4. La persona fisica o moral que sea titular del certificado digital
que se utilice para firmar el presente documento en caracter de repre-
sentado, tendra dicho caracter ante el IMSS vy, en este acto, autoriza
a realizar actos por su nombre y cuenta ante el IMSS, a la persona
fisica que es titular del certificado digital que se utiliza para firmar este
documento en caracter de representante legal, quien efectivamente
detenta esa representacién, contando con poder suficiente y debi-
damente otorgado conforme a la legislacion civil, para realizar actos
ante el IMSS, segun lo requiere la legislacién y normativa aplicable.

5. La persona fisica que es titular del certificado digital que se uti-
liza para firmar este documento en caracter de representante legal,
tendra dicho caracter ante el IMSS vy, en este acto, acepta realizar
mediante el uso de su propia FIEL, actos por cuenta y nombre de su
representado ante el IMSS en tanto no sean revocadas sus faculta-
des de representacion.

6. Los actos que firme el representante legal con su FIEL, a nom-
bre y cuenta del representado, seran considerados hechos legitima y
auténticamente por el firmante, siendo el representado el Unico res-
ponsable ante el IMSS de las consecuencias juridicas que deriven
de los actos que haya realizado el representante legal. Lo anterior,
no admitird prueba en contrario ante el IMSS, sin perjuicio de las ac-
ciones civiles o penales que pueda seguir el representado en contra
de su representante legal por cualquier acto u omision indebido en el
cumplimiento de su mandato.

7. Los particulares, por si mismos o a través de sus representantes
legales, podran en cualquier momento, dejar sin efectos la autoriza-
cion del uso de la FIEL de sus representantes legales para realizar ac-
tos ante el IMSS por cuenta y nombre de ellos; para lo cual, firmaran
con su respectiva FIEL la baja correspondiente que el Instituto ponga
a su disposicion para tal efecto.

8. El representado en este acto expresamente ratifica todos los
actos que por su nombre y cuenta, realice ante el Instituto su repre-
sentante legal mediante el uso de la FIEL, en tanto no se le revoque la
autorizacién correspondiente ante el IMSS, en los términos estableci-
dos en el presente documento. Por lo anterior, queda bajo la absoluta
responsabilidad del representado dejar sin efectos la autorizacion del
uso de la FIEL de sus representantes legales para realizar actos ante
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el IMSS por cuenta y nombre de él, cuando los poderes de los mis-
mos hayan sido revocados o cuando asi convenga a sus intereses.

9. La falta de vigencia o revocacion del certificado digital que am-
para la FIEL del representante legal, no eximira a la persona fisica o
moral de cumplir con sus obligaciones ante el IMSS; por lo cual, sera
su responsabilidad realizar las gestiones necesarias para cumplir ca-
balmente con las mismas, de conformidad con la Ley del Seguro
Social, sus Reglamentos y demas disposiciones aplicables.

Los firmantes del presente documento declaran, bajo protesta de
decir verdad, que las manifestaciones anteriores son ciertas, y que
conocen de las penas en que incurren quienes declaran falsamente
ante una autoridad distinta de la judicial, y que son sabedores de las
demas responsabilidades civiles y administrativas que se pudieran
derivar por ello.

Declaramos que hemos leido y conocemos los términos y
condiciones, asi como las “Reglas de Caracter General para el
uso de la Firma Electrénica Avanzada, cuyo certificado digital
sea emitido por el Servicio de Administracién Tributaria, en los
actos que se realicen ante el Instituto Mexicano del Seguro
Social”, y que voluntariamente aceptamos los alcances lega-
les de los mismos, mediante nuestras firmas electronicas FIEL.

[FECHA]

[SE FIRMA EL DOCUMENTO CON FIEL POR EL
REPRESENTANTE LEGAL Y EL REPRESENTADO]
[SELLO DIGITAL]

[CADENA ORIGINAL]

México, D.F., a 28 de agosto de 2013. El Director de Incorporacién
y Recaudacién, Tuffic Miguel Ortega. Rubrica.

(R. 379141)
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ACUERDO ACDO.SA2.HCT.260912/241.P.DPES Y
ANEXOS, DICTADO POR EL H. CONSEJO TEC-
NICO EN LA SESION ORDINARIA CELEBRADA
EL 26 DE SEPTIEMBRE DEL PRESENTE ANO,
RELATIVO A LA PETICION PARA DEJAR SIN
EFECTOS EL AVISO MEDIANTE EL CUAL SE DA
A CONOCER EL FORMATO DENOMINADO SO-
LICITUD DE INGRESO E INSCRIPCION A GUAR-
DERIAS DEL IMSS, PUBLICADO EL 14 DE JULIO
DE 2005

Modificado con el D.O.F. del 23 de abril de 2015

Al margen un logotipo, que dice: Instituto Mexicano del Seguro
Social. Secretaria General. Oficio No. 09-9001-030000/

ElH. Consejo Técnico, en la sesion ordinaria celebrada el 26 de sep-
tiembre del presente ano, dict6é el Acuerdo ACDO.SA2.HCT.260912/
241.PDPES, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 251, fracciones IV, XIll y XXXVII, 263 y 264, fracciones llI, XIV
y XVII, de la Ley del Seguro Social; 31, fracciones IV y XX, del Regla-
mento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social; y conforme
al planteamiento presentado por la Direccién General por conducto
de la Direccién de Prestaciones Economicas y Sociales, mediante
oficio 432 del 14 de septiembre de 2012, asi como de la resolucién
tomada por el Comité de Prestaciones Econdmicas y Sociales, del
propio Organo de Gobierno, en reunién celebrada el dia 12 del mes
y ano citados, Acuerda: Primero. Dejar sin efectos el aviso mediante
el cual se da a conocer el formato denominado: ‘Solicitud de Ingreso
e Inscripcién a Guarderias del IMSS’, publicado en el Diario Oficial de
la Federacioén el 14 de julio de 2005; asi como los datos, documentos
especificos, procedimientos, formatos e instructivos de llenado, pla-
zos maximos de resolucién y vigencia del tramite, correspondiente a la
solicitud de ingreso e inscripcién de Guarderias en todas sus modali-
dades, contenida en el Acuerdo ACDO.SA2.HCT.280312/86.P.DPES,
dictado por este Organo de Gobierno en sesion del 28 de marzo de
2012 y publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 17 de julio
del ano en citado. Segundo. Autorizar la modificacion de la denomi-
nacién del tramite ‘Solicitud de Ingreso e Inscripcién a Guarderias del
IMSS’, para quedar como: ‘Solicitud de Inscripcion a Guarderia del
IMSS’. Tercero. Aprobar los datos y documentos especificos, que
se deben proporcionar para el tramite de ‘Solicitud de Inscripcién a
Guarderia del IMSS’, en todas sus modalidades, asi como el plazo
maximo de resolucion y vigencia del tramite, que se indican en el
Anexo A, de este Acuerdo. Cuarto. Aprobar el formato e instructivo
de llenado de la ‘Solicitud de Inscripcién a Guarderia del IMSS’, en
todas sus modalidades, que se agrega como Anexo B, del presente
Acuerdo. Quinto. Instruir a la Direccion de Prestaciones Econémicas
y Sociales para que, de manera directa o por conducto de sus unida-
des administrativas, dicte las instrucciones y criterios que considere
convenientes para la debida aplicaciéon por parte de las Delegacio-
nes, de las disposiciones contenidas en este Acuerdo y resuelvan
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las dudas o aclaraciones que con ese motivo se presenten. Sexto.
Instruir a la Direccién Juridica, para que previo dictamen de la Co-
mision Federal de Mejora Regulatoria obtenido por la Direcciéon de
Administracién y Evaluacién de Delegaciones, realice los tramites ne-
cesarios ante las instancias competentes, a efecto de que el presente
Acuerdo y sus respectivos Anexos, se publiquen en el Diario Oficial
de la Federacién. Séptimo. Todos los tramites que lleva a cabo el
Instituto Mexicano del Seguro Social, relacionados con la solicitud
a que se refiere el presente Acuerdo, que se encuentren en proceso
a la entrada en vigor del mismo, se seguiran realizando conforme a
los procedimientos, datos y documentos vigentes en el momento en
que se iniciaron. Octavo. El presente Acuerdo entrara en vigor al dia
siguiente de su publicacion en el Diario Oficial de la Federacion”.

Atentamente

México, D.F.,, a 27 de septiembre de 2012. El Secretario General,
Juan Moisés Calleja Garcia. Rubrica.
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Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Economicas y Sociales
ANEXO “A”

Anexo por el que se establecen los plazos maximos de resolucién
y vigencia de ésta, asi como de los datos y documentos especificos
que se deben proporcionar o adjuntar respectivamente, al tramite
“Solicitud de Inscripcion a Guarderia del IMSS”, que aplica el Institu-
to Mexicano del Seguro Social a través de la Direccién de Prestacio-
nes Econémicas y Sociales.
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DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES
@ COORDINACION DEL SERVICIO DE GUARDERIA
I PARA EL DESARROLLO INTEGRAL INFANTIL 1DE3
GUARDERIA TELEFONO FECHA DE ELABORACION
NUMERO
SALA GRUPO DD MM AA
SOLICITUD DE INSCRIPCION A GUARDERIA DEL IMSS
DATOS DEL MENOR
- N
NOMBRE FOLIO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
FECHA DE NACIMIENTO CURP
DD MM AA
& J
DATOS DEL TRABAJADOR(A) CON DERECHO AL SERVICIO
(Nowsre A
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
DOMICILIO
CALLE NUMERO EXT. NUMERO INT. COLONIA
ENTIDAD FEDERATIVA MUNICIPIO O DELEGACION CODIGO POSTAL
TEL. (PARTICULAR Y CELULAR) CORREO ELECTRONICO
CURP No. DE SEGURIDAD SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ADSCRIPGION MATRICULA DEL BECARIO
NUMERO
PARENTESCO
MADRE PADRE VIUDO PADRE DIVORCIADO G/CUSTODIA ASEGURADO G/PATRIA POTESTAD C/
CUSTODIA
& J
DATOS DEL LUGAR DE TRABAJO
(EmPrESA A
NOMBRE O RAZON SOCIAL
REGISTRO PATRONAL
DOMICILIO
CALLE NUMERO EXT. NUMERO INT. COLONIA
ENTIDAD FEDERATIVA MUNICIPIO O DELEGACION CODIGO POSTAL
TELEFONO(S) EXT.(S)
& J
' A
COMPROBANTE FIRMA O HUELLA DEL TRABAJADOR(A) CON DERECHO AL SERVICIO

INICIO DE TRAMITE
DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE LOS DATOS PROPORCIONADOS SON VER\D\COS/

N
CONSTANCIA DE INSCRIPCION ESTOS DATOS SERAN REQUISITADOS EN LA GUARDERIA
4 FEGHA DE INSCRIPCION h
DD MM AA
CONFORMIDAD DEL ASEGURADO(A) USUARIO(A) DIRECTORA SELLO DE LA GURDERIA
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA
N J

(. . ) . R . . N\
a) La documentacion requerida para el trdmite de inscripcion debera presentarse en la guarderia solicitada.

b) Cuando exista cupo y una vez presentada la totalidad de la documentacion requerida, la resolucion del tramite tendra
un plazo de dos dias habiles.

©) El formato de esta solicitud se debera imprimir en dos tantos, uno para el expediente del menor y otro para el trabaja-
dor(a) con derecho al servicio.

d) Fundamento juridico del tramite: Ley del Seguro Social (D.O.F.: 21de diciembre de 1995; reformas y adiciones: articulos
201 al 207 y 251 fraccion VI.

©) Quejas y denuncias sirvase llamar al Centro de Contacto Ciudadano a los teléfonos (55) 20-00-30-00 en el D.F.
y area metropolitana, del interior de la Republica sin costo para el usuario al 01800 FUNCION (3862466), desde
Estados Unidos y Canada al 18004352393, o a través del correo electronico contactociudadano@funcionpublica.
gob.mx. Organo Interno de Control IMSS. Avenida Revolucién Nimero 1588. Colonia San Angel. Delegacién Alvaro
Obregén. C.P.01000. Tel. 01(55) 5238 2700 ext. 16526.

f) Para cualquier aclaracion, duda o informacién adicional respecto al tramite, puede dirigirse a:

Instituto Mexicano del Seguro Social, Coordinacion de Atencién a Quejas y Orientacion al Derechohabiente, Centro

de Contacto del Instituto Mexicano del Seguro Social, al teléfono 01800 6232323 y a la Coordinacién del servicio de

Guarderia para el Desarrollo Integral Infantil, a través de los teléfonos 01800900 1300 y (55) 52-38-27-00 ext. 14224 0 a

la direccion de correo electronico guardenas@lmss gob.mx. )

&
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a REQUISITOS PARA LA INSCRIPCION A
DEL MENOR
- ACTA DE NACIMIENTO (ORIGINAL O COPIA CERTIFICADA PARA COTEJO Y COPIA SIMPLE
PARA EL EXPEDIENTE).

CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION CURP (ORIGINAL O IMPRESION DE INTERNET

PARA COTEJO).

- CARTILLA NACIONAL DE SALUD (ORIGINAL PARA COTEJO).

- SOLICITUD DE EXAMEN MEDICO DE ADMISION* REQUISITADA

2 FOTOGRAFIAS TAMARO INFANTIL, CUANDO LA GUARDERIA NO CUENTE CON EL MEDIO

PARA TOMARLAS.

COPIA DEL COMPROBANTE DE INSCRIPCION COMO BENEFICIARIO Y ORIGINAL PARA CO-

TEJO, CUANDO LA GUARDERIA NO CUENTE CON EL MEDIO PARA VERIFICAR VIGENCIA DE

DERECHOS.

VALORACION DEL DESARROLLO DEL MENOR CON DISCAPACIDAD MODERADA PARA ASIG-

NACION DE GRUPO*, EN CASO DE QUE SE SOLICITE INSCRIPCION PARA EL AREA DE DISCA-

PACIDAD EN GUARDERIA INTEGRADORA.

DEL TRABAJADOR(A) CON DERECHO AL SERVICIO

- CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION CURP (ORIGINAL O IMPRESION DE INTERNET

PARA COTEJO).

3 FOTOGRAFIAS TAMARO INFANTIL, CUANDO LA GUARDERIA NO CUENTE CON EL MEDIO

PARA TOMARLAS.

CONSTANCIA DE TRABAJO EXPEDIDA POR EL PATRON (ORIGINAL PARA EXPEDIENTE), LA

CUAL DEBERA CONTENER LOS SIGUIENTES DATOS: NOMBRE O RAZON SOCIAL, NOMBRE

DEL TRABAJADOR(A) ASEGURADO(A) CON DERECHO AL SERVICIO, NUMERO DE SEGURI-

DAD SOCIAL, DOMICILIO, NOMBRE DE LA CALLE, NUMERO, COLONIA, ENTIDAD FEDERATIVA,

CODIGO POSTAL, TELEFONO DEL LUGAR DE TRABAJO, REGISTRO PATRONAL, HORARIO DE

TRABAJO, DIA(S) DE DESCANSO, PERIODO VACACIONAL (NUMERO DE DIAS AL ANO) Y FIRMA

DEL PATRON O DE SU REPRESENTANTE.

IDENTIFICACION OFICIAL CON FOTOGRAFIA (CREDENCIAL PARA VOTAR, PASAPORTE, CEDU-

LA PROFESIONAL) O CREDENCIAL ADIMSS. EN CASO DE QUE EL TRABAJADOR(A) ASEGU-

RADO(A) CON DERECHO AL SERVICIO, SEA MENOR DE EDAD, CREDENCIAL DE LA EMPRESA

DONDE TRABAJA.

SOLICITUD DE INSCRIPCION A GUARDERIA DEL IMSS.*

CONSTANCIA DE PLATICA DE NUEVO INGRESO.*

COMPROBANTE DE CERTIFICACION DE VIGENCIA Y CONTROL DEL DERECHO AL SERVICIO

DE GUARDERIA*, CUANDO LA GUARDERIA NO CUENTE CON EL MEDIO PARA VERIFICAR VI-

GENCIA DE DERECHOS.

ADICIONALMENTE:

PARA EL TRABAJADOR VIUDO CON DERECHO AL SERVICIO

- ACTA DE DEFUNCION DE LA MADRE DEL MENOR (ORIGINAL O COPIA CERTIFICADA PARA
COTEJO Y COPIA SIMPLE PARA EXPEDIENTE)

PARA EL TRABAJADOR DIVORCIADO CON DERECHO AL SERVICIO

- RESOLUCION JUDICIAL QUE INDIQUE LA CUSTODIA DEL MENOR (ORIGINAL O COPIA CERTI-
FICADA PARA COTEJO Y COPIA SIMPLE PARA EL EXPEDIENTE)

PARA EL TRABAJADOR(A) CON DERECHO AL SERVICIO QUE EJERZA LA PATRIA POTESTAD

Y TENGA LA CUSTODIA DEL MENOR

- RESOLUCION JUDICIAL QUE INDIQUE QUE EJERCE LA PATRIA POTESTAD Y TIENE LA CUSTO-
DIA DEL MENOR (ORIGINAL O COPIA CERTIFICADA PARA COTEJO Y COPIA SIMPLE PARA EL
EXPEDIENTE)

PARA PERSONAS AUTORIZADAS PARA ENTREGAR Y RECOGER AL MENOR (DE UNA A

TRES, MAYORES DE EDAD)

- IDENTIFICACION OFICIAL CON FOTOGRAFIA (CREDENCIAL PARA VOTAR O PASAPORTE O
CEDULA PROFESIONAL) O CREDENCIAL ADIMSS

- CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION CURP

- 3 FOTOGRAFIAS TAMANO INFANTIL, CUANDO LA GUARDERIA NO CUENTE CON EL MEDIO

PARA TOMARLAS.

* ' .
\Documentu proporcionado por la guarderia Y,

/Los datos personales recabados seran protegidos, incorporados y tratados en el sistema de datos personales denomi—\
nado “Sistema de Informacion y Administracion de Guarderias (SIAG)”, con fundamento juridico en los articulos 20, 21
de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental en relacién con los articulos 22
de la Ley del Seguro Social, 7 del Reglamento para la Prestacion de los Servicios de Guarderia y Acuerdo ACDO.842.
HCT.040315/49.PDFES emitido por el H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social en sesion del 4 de
marzo de 2015, los cuales seran utilizados, para atender las funciones de la Coordinacion del Servicio de Guarderia para
el Desarrollo Integral Infantil establecidas en el numeral 8.5 del Manual de Organizacion de la Direccion de Prestaciones
Econdmicas y Sociales para medir la calidad de los servicios que se proporcionan mediante la aplicacién de encuestas
de satisfaccion o cualquier otro medio que considere el Instituto con la finalidad de contar con informacién oportuna y
actualizada de toda persona asegurada que reciba el servicio de guarderia para dar cumplimiento a la normatividad del
\IMSS en materia del seguro de guarderias que regula el trdmite de inscripcién a guarderia. Y

3220-009-160
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- i — — A
OBJETIVO: Documentar la solicitud de inscripcién del menor a Guar-
deria del IMSS.
ELABORA: El trabajador(a) con derecho al servicio y personal desig-

FUENTE DE DATOS:
DISTRIBUCION Y UTILIDAD:

DESCRIPCION DE CAMPOS

1. GUARDERIA
2.TELEFONO
3. SALA

4. GRUPO

5. FECHA DE ELABORACION
6. FOLIO

DATOS DEL MENOR
7. NOMBRE

8. FECHA DE NACIMIENTO
9. CURP

10. NOMBRE
11. DOMICILIO

12. TELEFONO PARTICULAR Y CELULAR
13. CORREO ELECTRONICO

14. CURP

15. No. DE SEGURIDAD SOCIAL

16. UNIDAD MEDICA DE ADSCRIPCION
17. MATRICULA DEL BECARIO
18. PARENTESCO

DATOS DEL LUGAR DE TRABAJO
19. EMPRESA

20. REGISTRO PATRONAL

21. DOMICILIO

22, TELEFONO(S) Y EXT.(S)

23. FIRMA O HUELLA DEL TRABAJA-
DOR(A) CON DERECHO AL SERVICIO
CONSTANCIA DE INSCRIPCION

24. FECHA DE INSCRIPCION

EEA NOMBRE COMPLETO, FIRMA O HUE-

26. DIRECTORA DE LA GUARDERIA

\27. SELLO DE LA GUARDERIA

Instrucciones de llenado de la Solicitud de Inscripcion a guarderias del IMSS

(Datos proporcionados por la guarderia)

DATOS DEL TRABAJADOR(A) CON DERECHO AL SERVCIO

nado por la Directora de la guarderia.
IMSS-trabajador(a) con derecho al servicio.

Original de la solicitud para el expediente del menor y
copia para comprobante del trabajador(a) con derecho
al servicio.

Esquema y nimero asignado a la guarderia solicitada.
Numero telefénico de la guarderia.

Nombre de la sala a la que ingresara el menor conforme
a la edad cronoldgica.

Namero o letra del grupo a la que ingresara el menor (re-
quisita guarderia).

Dia, mes y afo en que se requisita el formato.

Namero asignado por guarderia para dar seguimiento a
la solicitud de inscripcion del menor. Conformado por 12
digitos.

Apellido paterno, apellido materno y nombre(s) del me-
nor.

Dia, mes y afio del nacimiento del menor.
Clave Unica de Registro de Poblacién del menor.

Apellido paterno, apellido materno y nombre(s).

Nombre de la calle, nimero exterior, nimero interior,
Colonia, Entidad Federativa, Municipio o Delegacion y
Codigo Postal.

Numero telefénico particular y de celular.

Direccion de correo electrénico.

Clave Unica de Registro de Poblacion.

Numero de Seguridad Social (conformado por 11 carac-
teres).

Numero de la unidad de medicina famiilar de adscripcion.
Numero de matricula del becario.

X en la modalidad correspondiente del trabajador(a) con
derecho al servicio.

Nombre o razén social de la empresa en la que labora el
trabajador(a) con derecho al servicio.

Registro patronal de la empresa.

Nombre de la calle, nimero exterior, nimero interior,
Colonia, Entidad Federativa Municipio o Delegacion y
Codigo Postal.

Numero telefénico y extension de la empresa donde loca-
lizar al trabajador(a) con derecho al servicio.

Firma o huella digital en formato impreso.

Dia, mes y afo a partir del cual el menor queda inscrito
en la guarderia.

Nombre(s), apelido paterno, apellido materno y firma o
huella del asegurado(a) usuario(a).

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno y firma de
la directora.

Sello de la guarderia.

J

3220-009-160

México, D.F., a 4 de marzo de 2015. El Director de Prestaciones
Econdmicas y Sociales, David Palacios Hernandez. Rubrica.

(R.410347)
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ACUERDO 001/DIR Y SU ANEXO UNICO POR
EL CUAL EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGU-
RO SOCIAL, A TRAVES DE LA DIRECCION DE
INCORPORACION Y RECAUDACION, DA A CO-
NOCER EL DISENO ESTANDARIZADO DE LOS
FORMATOS DE TRAMITES CON MOTIVO DE LA
APLICACION DE LA GRAFICA BASE PREVISTA
EN EL MARCO DEL DECRETO POR EL QUE SE
ESTABLECE LA VENTANILLA UNICA NACIONAL
PARA LOS TRAMITES E INFORMACION DEL GO-
BIERNO Y DE LAS DISPOSICIONES GENERA-
LES PARA LA IMPLEMENTACION, OPERACION
Y FUNCIONAMIENTO DE LA VENTANILLA UNI-
CA NACIONAL, PUBLICADOS EL 3 DE FEBRERO
Y EL 4 DE JUNIO DE 2015

Publicado en el D.O.F. del 31 de julio de 2015

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos. Instituto Mexicano del Seguro Social. Direccion
de Incorporacion y Recaudacion. México. Gobierno de la Republica.

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Direccién de
Incorporacién y Recaudacion, con fundamento en lo dispuesto por
los articulos 9, 39, 251, fraccion XXXVII y 268-A de la Ley del Seguro
Social; 5, de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales; 4, de la
Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3, 4, 32 fraccién V'y 75,
del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacion,
Clasificacion de Empresas, Recaudacioén y Fiscalizacion; 2 fraccion
V, 3 fraccion Il inciso c); 4, 6 primer parrafo y fraccion Il, 71 fracciones
Xl y XXI, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro
Social; asi como Tercero, Sexto y Séptimo, del Decreto por el que se
establece la Ventanilla Unica Nacional para los Tramites e Informa-
cién del Gobierno; y

CONSIDERANDO

Que el Decreto por el que se aprueba el Plan Nacional de Desa-
rrollo 2013-2018, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 20
de mayo de 2013, establece que las diversas estrategias transversa-
les previstas en dicho plan se aplicardn normativamente a través de
programas especiales; derivado de ello, el 30 de agosto de 2013,
se publicé en dicho medio de difusién oficial, el Programa para un
Gobierno Cercano y Moderno 2013-2018, el cual incorpora, entre
otros, el objetivo de “Establecer una Estrategia Digital Nacional que
acelere la insercion de México en la Sociedad de la Informacion y del
Conocimiento”;

Que en el marco del objetivo antes referido, se incorporaron
como lineas de accién de la Estrategia Digital Nacional las de “De-
sarrollar una oferta de tramites y servicios de calidad mediante un
Catalogo Nacional de Tramites y Servicios del Estado (CNTSE)” y
“Digitalizar los tramites y servicios del CNTSE e incorporarlos al portal

1
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www.gob.mx de la Ventanilla Unica Nacional”, las cuales seran im-
plementadas por las dependencias, entidades e instancias adminis-
trativas encargadas de la coordinaciéon de la politica en esa materia,
que seran de observancia obligatoria para la Administracién Publica
Federal, a través de los programas respectivos;

Que el Articulo Primero del Decreto por el que se establece la Ven-
tanilla Unica Nacional para los Tramites e Informacién del Gobier-
no, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 3 de febrero
de 2015, establece que su objeto es establecer la Ventanilla Unica
Nacional, como el punto de contacto digital a través del portal de
Internet www.gob.mx, el cual propiciara la interoperabilidad con los
sistemas electrénicos de las dependencias y entidades de la Admi-
nistracién Publica Federal y de las empresas productivas del Estado,
en términos de las disposiciones juridicas aplicables a éstas y en el
ambito de sus respectivas atribuciones;

Que el referido Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica
Nacional para los Tramites e Informacién del Gobierno, dispone en
sus Articulos Tercero fracciones lll, V, Sexto y Séptimo, que la Ven-
tanilla Unica Nacional tendra como objetivos, entre otros, dotar de
una imagen institucional integral y homogénea que permita a las
personas identificar los diversos canales de atencién; y proporcio-
nar informacion respecto de los tramites, de manera homologada,
estandarizada e integrada; para lo cual las dependencias, entidades
y empresas productivas del Estado deberan observar los criterios
técnicos, metodologias, guias, instructivos, manuales, estandares,
principios de homologacion y demas instrumentos que emita la Uni-
dad de Gobierno Digital de la Secretaria de la Funcién Publica, en los
que se estableceran las directrices y definiciones necesarias para la
implementacién, operacion y funcionamiento de la Ventanilla Unica
Nacional, del Catalogo y del Sistema Nacional de Tramites y Servi-
cios, para lo anterior las dependencias y entidades deberan adecuar
los canales de atencién para llevar a cabo los tramites en forma es-
tandarizada y homologada;

Que las Disposiciones Generales para la implementacion, opera-
cién y funcionamiento de la Ventanilla Unica Nacional, publicadas en
el Diario Oficial de la Federacion el 4 de junio de 2015, establece que
las dependencias, entidades y empresas productivas del Estado, de-
beran contribuir con lo que la Unidad de Gobierno Digital de la Se-
cretaria de la Funcion Publica determine para que la Ventanilla Unica
Nacional sea el Unico punto de acceso a sus tramites e informacion;
estandarizar los formatos y formularios alinedndose a los estandares
de diseno, es decir grafica base y estructura de datos que establezca
dicha Unidad;

Que conforme a lo previsto en el Articulo Cuarto Transitorio del
Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional para
los Tramites e Informacién del Gobierno antes citado, la Ventanilla
debera iniciar su operacién y funcionamiento dentro de los ciento
ochenta dias naturales siguientes a la entrada en vigor del Decreto
en comento;

Que el Plan de Trabajo formulado por este Instituto de conformi-
dad con las Disposiciones Generales para la implementacion, ope-
racién y funcionamiento de la Ventanilla Unica Nacional publicadas

2
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en el Diario Oficial de la Federacion el 4 de junio de 2015, establece
cinco etapas en las que de manera gradual se realizara la aplicacién
de la grafica base a los formatos que se utilizan en sus tramites;

Que en una primera etapa, la Direccion de Incorporacion y Re-
caudacioén aplicaré el diseno estandarizado previsto por el Decreto y
disposiciones citados, a siete formatos de tramites del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, inscritos en el Registro Federal de Tramites y
Servicios de la Comision Federal de Mejora Regulatoria;

Que conforme a las consideraciones y fundamentos expuestos,
los instructivos, manuales y formatos que expidan las dependencias
de la Administracién Publica Federal, deberan publicarse en el Diario
Oficial de la Federacion previamente a su aplicacién, he tenido a bien
expedir el siguiente:

ACUERDO 001/DIR por el cual el Instituto Mexicano del Seguro
Social, a través la Direccidon de Incorporaciéon y Recaudacion, da a
conocer el Diseno Estandarizado de los Formatos de Tramites con
motivo de la Aplicacion de la Gréafica Base Prevista en el Marco del
Decreto por el que se Establece la Ventanilla Unica Nacional para los
Tramites e Informacién del Gobierno y de las Disposiciones Genera-
les para la Implementacién, Operacién y Funcionamiento de la Venta-
nilla Unica Nacional, publicados en el Diario Oficial de la Federacion
el 3 de febrero y el 4 de junio de 2015

ARTICULO PRIMERO. Se da a conocer en el “Anexo Unico” del
presente Acuerdo, el disefio estandarizado de los formatos de los
tramites del Instituto Mexicano del Seguro Social que se sefalan a
continuacion, derivado de la aplicacién de la grafica base, que seran
descargables a través del portal www.gob.mx, a los que fue aplicada
la gréfica base:
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Formato

Homoclave

Denominacion de tramite

Aviso de inscrip-
cién patronal o
de modificacion
en su registro
(AFIL-01)

IMSS-02-002-A

Aviso de modificacion al re-
gistro patronal Modalidad A)
Por cambio de nombre, de-
nominacion o razoén social del
registro patronal

IMSS-02-002-B

Aviso de modificacion al re-
gistro patronal Modalidad B)
Por cambio de domicilio

IMSS-02-002-C

Aviso de modificacién al re-
gistro patronal Modalidad C)
Por sustitucion patronal

IMSS-02-002-D

Aviso de modificaciéon al re-
gistro patronal Modalidad D)
Por fusién

IMSS-02-002-E

Aviso de modificacion al re-
gistro patronal Modalidad E)
Por escision

IMSS-02-002-J

Aviso de modificacion al re-
gistro patronal Modalidad J)
Por clausura

IMSS-02-002-K

Aviso de modificacion al re-
gistro patronal Modalidad K)
Por suspension o término de
actividades

Aviso de inscrip-
cion del trabaja-
dor (AFIL-02)

IMSS-02-007

Solicitud de inscripcion en la
continuacién voluntaria en el
régimen obligatorio

IMSS-02-038-A

Solicitud de aclaraciéon de
movimientos afiliatorios Mo-
dalidad A) Aclaracién o rec-
tificacion a los movimientos
afiliatorios de alta, reingreso,
o modificacién de salario

IMSS-02-009

Aviso de movimientos afiliato-
rios de trabajadores

IMSS-02-001-A

Alta patronal e inscripcién
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacién de ac-
tividades Modalidad A) Para
persona fisica

IMSS-02-001-B

Alta patronal e inscripcién
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacién de ac-
tividades Modalidad B) Para
persona fisica del campo
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Formato

Homoclave

Denominacion de tramite

IMSS-02-001-C

Alta patronal e inscripcion
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacion de ac-
tividades Modalidad C) Para
persona moral

IMSS-02-001-D

Alta patronal e inscripcién
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacién de ac-
tividades Modalidad D) Para
persona moral del campo

IMSS-02-001-E

Alta patronal e inscripcién
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudaciéon de ac-
tividades Modalidad E) Para
persona moral sindicato

IMSS-02-001-F

Alta patronal e inscripcién
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacion de ac-
tividades Modalidad F) Para
persona fisica por clase

IMSS-02-001-G

Alta patronal e inscripcion
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacion de ac-
tividades Modalidad G) Para
persona moral por clase

Aviso de modifi-
cacion de sala-
rio del trabaja-
dor (AFIL-03)

IMSS-02-009

Aviso de movimientos afiliato-
rios de trabajadores

IMSS-02-038-A

Solicitud de aclaracion de
movimientos afiliatorios Mo-
dalidad A) Aclaracién o rec-
tificacion a los movimientos
afiliatorios de alta, reingreso,
o modificacion de salario
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Formato

Homoclave

Denominacion de tramite

Aviso de baja del
trabajador o ase-
gurado (AFIL-04)

IMSS-02-002-J

Aviso de modificacion al re-
gistro patronal Modalidad J)
Por clausura

IMSS-02-002-K

Aviso de modificacién al re-
gistro patronal Modalidad K)
Por suspensién o término de
actividades

IMSS-02-013

Solicitud de baja por pension
para trabajadores de em-
presas en procedimiento de
huelga

IMSS-02-038-C

Solicitud de aclaracién de
movimientos afiliatorios Mo-
dalidad C) Aclaracién de mo-
vimientos afiliatorios de baja

IMSS-02-009

Aviso de movimientos afiliato-
rios de trabajadores

Carta de cance-
lacién  presen-
cial

IMSS-02-043-B

Cancelacién de numero pa-
tronal de identificacién elec-
tronica (NPIE) y certificado
djglital Modalidad B) Presen-
cia

Solicitud de re-
gularizacion y/o
correccion  de
datos persona-
les del asegura-
do

IMSS-02-012

Solicitud de regularizacion
y/o correcciéon de datos per-
sonales del asegurado

Solicitud de re-
gistro o aviso de
baja de benefi-
ciario (SAV-002)

IMSS-02-066-A

Solicitud de registro y actua-
lizacién de derechohabientes
Modalidad A) Para registro de
esposa (0)

IMSS-02-066-B

Solicitud de registro y actua-
lizacion de derechohabientes
Modalidad B) Para actualiza-
cion de datos de esposa (0)

IMSS-02-066-C

Solicitud de registro y actua-
lizacién de derechohabientes
Modalidad C) Para baja de
esposa (0)

IMSS-02-066-D

Solicitud de registro y actua-
lizacién de derechohabientes
Modalidad D) Para registro de
concubina (rio)
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Formato

Homoclave

Denominacion de tramite

IMSS-02-066-E

Solicitud de registro y actua-
lizacién de derechohabientes
Modalidad E) Para actualiza-
cion de datos de concubina
(rio)

IMSS-02-066-F

Solicitud de registro y actua-
lizacién de derechohabientes
Modalidad F) Para baja de
concubina (rio)

IMSS-02-066-G

Solicitud de registro y actua-
lizacion de derechohabientes
Modalidad G) Para registro
de padre 0 madre

IMSS-02-066-H

Solicitud de registro y actua-
lizacion de derechohabientes
Modalidad H) Para actuali-
zacion de datos de padre o
madre

IMSS-02-066-I

Solicitud de registro y actua-
lizacién de derechohabientes
Modalidad ) Para baja de pa-
dre o madre

IMSS-02-066-J

Solicitud de registro y actua-
lizacion de derechohabientes
Modalidad J) Para registro de
hijo (a)

IMSS-02-066-K

Solicitud de registro y actua-
lizacion de derechohabientes
Modalidad K) Para actualiza-
cién de datos de hijo (a)

IMSS-02-066-L

Solicitud de registro y actua-
lizacion de derechohabientes
Modalidad L) Para baja de
hijo (a)

IMSS-02-066-M

Solicitud de registro y actua-
lizacién de derechohabientes
Modalidad M) Para registro
de asegurado (a) o pensiona-
do (a)

IMSS-02-066-N

Solicitud de registro y actua-
lizacion de derechohabientes
Modalidad N) Para actualiza-
cién de datos de asegurado
(a) o pensionado (a)
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Formato Homoclave Denominacion de tramite

IMSS-02-066-O | Solicitud de registro y actua-
lizacién de derechohabientes
Modalidad O) Para baja de
?s)egurado (a) o pensionado
a

ARTICULO SEGUNDO. Los formatos podran reproducirse libre-
mente en cualquier medio, siempre y cuando no sean alterados y
en su caso, la impresién de los mismos se debera hacer en hojas
blancas tamarno carta.

ARTICULO TERCERO. El personal de los Organos Operativos
competentes adscritos a los Organos de Operacion Administrativa
Desconcentrada del Instituto Mexicano del Seguro Social que otor-
gue la atencién en ventanilla para la realizacién de los tramites des-
critos en el Articulo Primero, debera proporcionar la orientacion e
informacién necesaria para la realizacion del tramite y el llenado del
formato que corresponda.

TRANSITORIOS 2015
Publicados en el D.O.F. del 31 julio de 2015

PRIMERO. El presente Acuerdo entrard en vigor al dia habil si-
guiente al de su publicacién en el Diario Oficial de la Federacion.

SEGUNDO. El presente Acuerdo actualiza la imagen de los forma-
tos de los tramites a cargo del Instituto Mexicano del Seguro Social
enunciados en el Articulo Primero de este Acuerdo, publicados en
el Diario Oficial de la Federacion el 16 de noviembre de 1999, 18 de
enero 2005 y 22 de agosto de 2013.

TERCERO. Los asuntos que se encuentren pendientes de reso-
lucion a la fecha de publicacion del presente Acuerdo se resolveran
utilizando los formatos presentados al inicio de los mismos.

CUARTO. El Instituto Mexicano del Seguro Social realizara las
acciones necesarias para efectuar las modificaciones que requieran
sus sistemas informaticos para la aplicacién de los conceptos que
integran el disefio estandarizado requerido por la Ventanilla Unica
Nacional; en el lapso en que se realicen dichas adecuaciones, el Ins-
tituto podra aplicar dicho disefno estandarizado de forma gradual en
aquellos sistemas institucionales que asi lo permitan, o que cuenten
con la viabilidad técnica para ser modificados. En tanto los sistemas
informaticos seguiran operando conforme su funcionamiento actual.

Dado en la Ciudad de México, Distrito Federal, a los veintidds dias
del mes de julio de dos mil quince. El Director de Incorporacion y
Recaudacion, Tuffic Miguel Ortega. Rubrica.



ACUERDO DE LA LSS

ANEXO UNICO

Instituto Mexicano del Segura Social - Instituto del Fonda Macional de la Vivienda para los Trabajadores

Aviso de Inscripcion Patronal o de Modificacion en su Registro (AFIL-01)

[ Fecha de publicacin del f en el DOF| | Fecha de solicitud del tramite
/ / | [ / /
oo Ll ArAn ] M AAAL
{*) Datas Opcionales
Exclusivo IMSS Marque con una "X" la causa de pr&ummién de este aviso
| Clave Municipio: A ) AnaParronal 8 @ Rearwdacion de actividades
Tipo de 7%
¥ ¢ (@ Corbicdomicloo D @ Cambionambre oRazén Socal

fian oo e —  dircunsaripcion

Mevimienito: ] Causa: | E Sustitucidn Patronal F Duplicidad

Argumento: G Baja H @ Huea
D b B Temio
I il @ minit

| Dalos g del Patrén o Sujeto Obligado 1

Nombre, denominacidn o razon sociak

En caso de persona fisica {sin Momive(s) Primer Apefida Segando Apelido

RFC: CURP
—— - tian - - . .. e P s e

Clase de riesgo manifestada por o patrén: Mimero de Registro Patronak

Fraccidn: Actividad o Giro de la Empresa

Prima: Fecha de la causa del avisor 7 7

[4)] [ Ana

[ Domicilio del Patrén o Sujeto Obligado

Cadigo postal:

Calle:
1P gl e i g Son, Bouievand drds Carch, Caliada, Cornkin e Mombre y firma del patrin,

Mimer exterior: Himero interior: | sujeto obligado o su representante legal

Colonia: | Exclusiva IMSS

P ejernpice Amghacite haiver Al al Hicaign, Fraccionamienns, Seccite, sar ) Fecha y hora de recepcion de este aviso en el IM5S:

*Localidad:

Municipi o Defegacion:

Estada o Distrito Federak

*Telkfona fijo (lada y rdmenc):

| *Correo electrénico:

| Los movimientas que ampara este formata surten efecta tanto para el
IMSS come para ef INFOMAVIT conforme a sus respectivas leyes
|_Conserve este documenta para cualquier achiracion.

| Delegacitn: Subdelegacitn:

Contacto:
Pasen de la Reforma 476, PB.
Col Judrez, o

Cuauhbémac
Tel 01 B00 623 23 23
g/ /atenion contactaimss cam mx
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Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Exclusivo IMSS para las causas A BD y E anote los datos del acta constitutiva o de otros documentos afines |

| Mo. de nataria: Mo, de acta:
| Mo. de Boro: Na. de foja:
Registro Piblico de la Propedad y Comercio: Informacion adicionat
Lugar y fecha de constitucidn:
| Instrucciones para el patron |
Causa A R = E
| Aita Patronal Prewente los avisos de inscripcidn de todos sus trabajadores
Anate bos datos registrach i en el IMSS, p ademds los avisos de inscripoidn de sus
CasaB trabajadares:
Nersire, i et Patr Ot Nlmert de Registra Patronal
Anote el domicilio anterior.
Causa € En cambios de circunseripion presente en ka nueva circunscripgidn los avises conforme causa "A” (Excepto DF.)
Cambio de domiciio o
Circunscripcion
Chdgo postal Calie mero eatenior & mtenar Colonia i s [
CausaD Anote el nombre, denominacidn o razon social anterior:
Carnbio narmbre o
| razbn social
G | Anote el nombre y nGmero de registro del patrén sustituido (Solicite informacian adcionall:
ausa
Sustitucion patronal — e
| Nerrbre Raztn et Ol [
- ‘Anate los nimeros de registro patronal apicados y salicite imformacian adicionak
ausa
Ixpiciad Regetra | Repstro 7
| Ancte o motivo de ka baja:
BC:‘."'“G MOTA En casa de que " de s centros de trabajo o Rlales de una emp " g
" | patrond, peestone avsas o baja de adsernos mal
CausaH Las empresas en estado de huelga no presentan avisos de baja sblo deben informar los nombres y Nimeros de
| Huelga Seguridad Social de los trabajadores que no estan en huelga
NOTA

= Para las causas A, B, D y E adjunte copéa del acta constitutiva de la empresa, debidamente protocolizada y copia del registro ante e SAT u otra
dependencia que autonice e ejercicio, ademds del formate AM-SRT *Aviso de madificacion de las empresas para el seguro de riesgo de trabajo”
{esta dltima excepto en causa “D7)

» Para la causa C adjunite copia del aviso presentado ante el SAT

Homaclave en e Regsstro Federal de Tramites y Servicios:

|IMS5-02-010-A IM55-02-002-C
MSS-02-010-8 M55-02-002-D
IMS5-02-002-A IMS5-02-002-E
M55-02-002-8 M55-02-002-] Homoclave del formata
IM55-02-002-K AFLOL
Se presenta por triplicado |
-
‘Contacta:
MEXICO @ Fasz0 e 3 Reforma 476, P
= :a: senit
it/ /atencion contactokmss comms
Pagina 2de 2
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ACUERDO DE LA LSS

Aviso de Inscripcion del Trabajador (AFIL-02)

| / /!
0o, MM AAAA
(Joamsﬁ

Mimero de Seguridad Social Mdmero de Registro Patronak

CURP: CURP (5840 ¢n caso de Patrén Persona Fical:

*RFC: RFC:

Nombre{s): MNombre, denominacidn, raztn social del patrdn o sujeto obligado:
S abreviaturas.

Primer apeffido:

Shatreinrs 3

chunc_hquﬂet 5

Sin abrevitueas Ciiclign postal:

Sexg: @  1rombe [T |

— [ Sp—— amacho, Calrada, Comedar, sic.

Fecha de nacimienta; - Fi o & e | : o = o

Lugar de nacimiento: ristas) Orcupacion def trabaj

| | Colonia:
En caso de jormada o semana reducida anatar los dias que labora o e horaric:| | Por cemplo: Amplacife hulrer, Seccibin, oo
*Locafidad:

Salario base de cotizacion: § Municipio o Delegaciéin:

Tipo de contratacion: Estado o Distrito Federak

‘um:m @ 26wl @ 3EvermalC o |

Tipo de Salario:
fonp @ 1vaive @ 2vew0 |

Fecha de ingreso al trabajo: ! /

o] M AAAA
Mambre del padre (adn finada): Firma del patrén, sujeto obigado o su representante legal
{anatar cargo)

Nombre de La made (ain finada):

Cédigo postak

Calle: Firma o huella del trabajador

o elermpic Camache, Catzada, Coma, ot

Nimero exterior: | MNdmero Interior: Fecha y hara de recepcitn de este aviso en o IMSS:

Colonia:
| Por efpmpi Amplacitn dulres, Resiferci Hikigo, Sevciinete

*Localidad:

Muricipio o Delegackin: Bxterporines: @ 1| Clave e argumento

Estada o Distrito Federal Los movimientos que ampara este formata surten efecto tanto para

INFOMA!

11

eliMSS parael WVIT conforme

Cmmm:hmmmmmm

Piginaldel



EDICIONES FISCALES ISEF

» Paralak ion del salar idere los articulos 27, 28, 29, 30'y 32 de la Ley del Seguro Social y 29 de la Ley del INFONAVIT, |

A partir de esta fecha, ha quedada usted inscrito con derecho a recibir las prestaciones de las Leyes del Seguro Social e INFONAVIT, una vez reunidas
las condiciones establecidas en elfas.

Recuerde que &l Nimero de Seguridad Social que se le ha asignado es (nico e i ¥ deberd X cada vez que solicite algin trimite
ante fos Institutos o ante la AFORE de su eleccibn.

Para la obtencién del servicio médico, deberd usted acudi a la Unidad de Medicing Famiar que aparece anolada en este aviso para que le sea
entregada su Cartilla Macional de Salud.

Para el registro de iarics begales deberd cumplir con los requisitos que establece la Ley del Seguro Social , ademds de presentar los siguientes
documentos:
» Esposaled: . Cnpactrﬂﬁmdaddacudcmmad
o C inasialri (cen hijos p + Copia certificada ded acta d o ‘-wu:bsm
(sin hijos p » Comp b ivencis ica del asegurado, minimo 5 afos.
*» Hijos: (hasta los 16 afios) Copaumﬁudaddacudemu
{de 16 a 25 afios) » Copia certificada del acta de naci la escuela del sistema educative
muﬂﬂudeuaizaﬁumm!hﬁwencnyﬂmwﬁcﬂotﬂdal
+ Copia certificada del acta de - y comprobacion d enciay
» Padres:

dapendencia econdmica con e asegurado,

Para todo tramite y solicitud de prestaciones debe presentar la Cartilla Nacional de Sakud.
Importante:
Cualguier cambio de dormicillo comuniguelo al IMSS a través de la unidad de medicina famdliar de su adscripcidn o a través del portal www.imss. gobura

Revise que su salario este corectamente anotado, ya que es |a base para otorgarle los beneficios que establecen las Leyes del Seguro Social y del
INFONAWIT.

Homacave en el Registro Federal de Trémites y Servicios:

IMS5-02-001-A
IMSS-02-001-8
IM55-02-001-C
IM55-02-001-D
IMS5-02-001-E
IMSS-02-001-F
IM55-02-001-G
IM55-02-009

IM55-02-038-A
IM55-02-007

Pagina 1de 1
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ACUERDO DE LA LSS

Aviso de Modificacion de Salario del Trabajador (AFIL-03)

J / / /
1] 7] ARAA o0 M AARA
(") Diatos.

Nimero de Seguridad Social: Momera de Registro Patronal; ]
| CURP: CLIRP (5840 en caso e Patrén Pessaona Fsicah |

"REC: RFC: |
| Nombre(s): Nombre, denceminackin, razin social del patrdn o sujeto obligado:
| Snabredaturas
| Sinabreviaturas. Codigo postal:
| Sexo; [T 0 v Calle:
| s | Por e Aveni lsmeentes Sur, Boulevaed Avia Camacho, Calzada, Corrdor o
| FAChA O¢ Paciitite o0 4 i ! ARAA | Nomero exterior: MNimero Interior:
| Lugar de nacimiento: (Fstad) Oeupacid ’

| Encaso de jornada o semana reducida anotar los dias que labora o el by

Coloni:
For epormpior Ampliacte Adier Risdencil Hedalgo. fracconameento. Sevcin, etc.

*Locahdad:

Salario base de cotizacian anterior:

Municipio o Delegacion:

| Salario base de catizaciin: §

| gndecwatacih

@ 2evencual O s tvenald 0

Tipo de Salario:
._;ufm @ 1vuate @ 2w

| Fecha de la modificactn: / 7
o vt A

Firma del patrén, sujeto obligado o su representante legal
(anotar cargo)

Firma o huella del trabajador

Estada o Distrito Federak

Fecha y hora de recepcin de este avisa en el IMSS:

[uermorénccr @ 1 |Clavedeagument:

efecto tanto para.
dMSmmdecuﬁmammms

Conserve este documento para cualquier aclar.

Pigina Lde
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Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de fa Vivienda para los Trabajadores

A los patrones

Para la integracion del salario considere los arts. 27, 28, 29, 30y 32 de la Ley del Seguro Social y el articulo 29 de la Ley del INFONAVIT,

Recuerde. cada vez que la comision nacional de los salarios minimos establezca nuevos salasios minimos generales, el IMSS operard en forma
automética las modificaciones de salario minimao de los trabajadores de conformidad con el articulo 55 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en
materia de Affiacdin, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizaciin,

Trabajador: En caso de cambio de domicilio comuniquelo al IMSS a través de la Unidad de Medicina Familiar de su adscripcidn o a través del portal
WWWiss.gob.mx

Homoclave en o Regsstro Federal de Trimetes y Servicios:

IM35-02-009

IMS5-02-038-A | Homoclave del formato
| AFIL-03
| Se presenta

— E—
- Contacto:
MEXICO I @ O M P
—n il Cal.
o T ca7en ol keeez Dclogacn
Tel 01 800623 23 23
Hittgre/'/ atencian g

Pagina 2 de 2
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Aviso de Baja del Trabajador (AFIL-04)

— - b

MM AAAA
(") Daacs
Nimero de Segunidad Social Nismero de Regrstro Patronak
| CURP: CURP 1560 en caso de Pairén Persona Fical:
"RFC: RFC:
Nombre{s): Nombre, denaminacidn, razdn social del patran o sujeto obligado:
S abeviatiras
_smmm 4
| Sex: @ 1Homve @ v : -
- - P gl Averia Sur. Bonkevard Al Carnach, Calzada, Comesor et
Fecha de baja del trabajadar asegurado: = - = =
Ui i de salako devengad % / o fa.w Mismero exterior: Mdmero Interior: |
Causa de fa baja: Cnlnnia: |
Armplacin ulrer. Residercial Fractionarmientn, Seecin, etc.
'I.u(m
Municipio o Delegacin:
Estado o Distrito Federal
Fecha y hora de recepcitn de este aviso en el IMSS:
Firma del patrén sujeto obligado o su
Losmmntmmumamﬂlefamﬂommefum P
g—mcmmmdmmmﬁfmm ] leyes. tengorinco. @ IM* o
= s f

Durante el estado de huelga no procedera el aviso de baja. salvo en caso de que el trabajador redna los requisitos para cbitener una pension.

El aviso de baja no surtird efecto legal o administrativo alguno cuando se presente en ef periodo en que o trabajador se encuentre incapacitado
temporaimente para e trabajo,

Si el aviso de baja es ird efectos a partir de la facha de su presentacin (articulo 37 de la Ley del Seguro Socialy
articulo 57 NMm&hlqummSmﬂmmm&nMCm&mdem Recaudacidn y Fiscalizacion).

Homaoclave en ef Registro Federal de Trimites y Servicios:

@  IMs5-02-002-) @ M55-02-002 @ IMS5-02-009
@ iMss-02-038-C @ ™s5-02-013

Pigina 1 de 1
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Carta de Cancelacién Presencial

FF-IM35-008

Presente:

Con ¢ objeta de cumplir con los ineamientos para la Asignacié del Namero Patronal de Identificacian Electrénica y Certificado Digital, establecidos

por el Instituto Mexicano del Seguro Social solicito a usted la cancefacion del Centificado Digital suscrito a favor del Srla)
en su calidad

de: de la empresa con nombre, denominacién o razén

sociak

«con NPE: con ni de folio: con Registra

Federal de  Contrbuyente/Clave  Unica de  Regstro de  FPoblacén  (en caso  de  Patrén  Persoma

Fisica):

Para efectos de la cancelacin del Certificado Digital. soy conocedor de que a partir de la hora y fecha en que el Instituto me informe que la
operacitn quedd confirmada, ya no podré hacer uso de los sistemas creados por el Instituto para el intercambio de informacion por medios
electrinicos, hasta que solicite y active un nuevo Certificado Digital, conforme a los procesos y lineamientos que ¢ Instituto detenmine para tales
efectos.

Atentamente

Nombre y firma del patrén, sujeto obligado o representante legal

INOTA: Para realizar el trimite deberd presentarse con el original de su identificacidn oficial, la Tarjeta de Identificacién Patronal y la Carta de
Términas y Condiciones para ka Obtencidn y Uso del Nimera Patronal de Ientificacion Electrnica (MPIE) y Certificado Digital que firmd al solicitar la

16



ACUERDO DE LA LSS

1. Fundamento Legal:
L1 Ley del Segura Social (DOF 21 de Diciembre de 1995, 21 de noviembre de 1996, 20 de diciembre de 2001, 11 de agosta de 2004)
Articulos: 15, Fraceiones: | I I, Nydmp&rah.zaaLzasM\rzasM
1.2 Reglamento de la Ley ded Seguro Social en Materia de Afiliacidn, Clasificaciin de Empresas, Recaudaciin y Frscalizacion (DOF 1 de
naviemire de 2002) Articulos 5, 6, 14, 15y 16,
1.3. Acuerdo 390/2003 del Consejo Técnico del Instituto, del 22 de octubre de 2003, modificado mediante Acuerdo 43/2004 de fecha 21
de enero de 2004, a través del cual se apresban los lineamientos relatives a ks Asignaciin de Nimere Patranal de lentificacion Blectrénica y
Certificado Digital, publicado en el D.OF. el 3 de marzo de 2004,

2. Plazo de Resohscidn:
2.1 Inmediata.

3. Nimera de tantos del formato y su distribucion:
3.1. Originak para o Instituto.
3.2. Copia para o solicitante.

4. Documentos y Formatos Adicionales:
4.1, Identificacion oficial con fotografia y firma del patrén o sujeto obigado o de su representante legal (credencial para votar, cartilla del
servicio miltar nacional, pasaporte, cédula profesional).
4.2, Tarjeta de lentificacion Patronal TIP.
4.3, Copia de la Carta de Términos y Condsciones para ks Obtencidn y Uso del Nimero Patronal de Identificacitn Electrdnica y Certificada
Digital (NPIE) que firmd al soficitar la asignacion del NPIE y Certificado Digital

5. Unidad administrativa ante La que se presenta el tramite.
5.1, Subdelegacian de control del domiciio fiscal delpatrén o sujeto obigado.

6. Unidad Administrativa que resuelve el trimite-
£.1, Subdelegacitn de control del domiciio fiscal del patrén o sujeto obligado.

7. Nimera telefdnico para quejas:

7.1. Orientacion telefénica: 01800 6232323, o consultar el de Intemet: www.imss.

» El patrén, sujeto obigado o su rep legal Gini deberd proporcionar al empleado de ventanila el Nimero Patronal de Identificacitn
Electrinica.

« El patrén o sujeto obigada deberd imprimir el formato de Carta de Cancelaciin Presencial y una vez lenada presentario en la Subdelegaciin de
Control de su domiclio fiscal, firmado en forma autbgrafa.

C. Subdelegado del IMSS Registrar el nombre def titukar de la Subdelegacion en caso de conocerlo.

Sea) Registrar el nombre segin comespanda del patrén, sujeto obligada o su representante legal.

En su calidad de Registrar |a calidad de representacifn de ka persona que se registrd en el punto anterior.

Nambre, denominacién o razén social — Registrar el nombre, inacion o razon social del patrd fjeta obligado.

NPIE Regstra el Nimero Patronalde dentifcacion Hectrinica img la Carta de Téaminas y Condiciones de

Fatronal de Identificaci y Certificada Digi

Mo, de Folio mwadm«u*wmdmlnmammwhmdﬂmfm
de Lso del Mimera Patronal de Identificacién Electrénica y Certificade Digital

RFC Registrar el Registro Federal de Contribuyentes de la empresa, patrén o sujeto obligada.

CURP Clave Unica de Registro de Poblacién en caso de Patron Persona Fisica.

Para quejas o denuncias mammnpﬂm#&mhm&Wmum&Tmhmhumm
electrbnico a la cuenta: contac agobumo; o en su caso de manera tedefbnica a través de los ndmeros 018001128700, lada
sin costo 2000 2000 en o DF. y 2000 3000 ext. 2164,

Pagina 2 de 2
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EDICIONES FISCALES ISEF

Solicitud de Regularizacion y/o Correccion de Datos Personales del Asegurado

[Este formato consta de 9 secciones. Favor de Benarko confiorme al instructive que se presenta en la seccion [ {*) Datos opcionaies

1. CURP: 14, Entidad Federativa de Registro:
2.RFC: 15 Municipio o Delegacion:
3. Nombre(s): 16. Aha de Registro
4. Primer spelido 17 Namero de ibro: 18. Namero de acta:
5. Segundo apelido: 19. Nimero de Faja:
6 Sexo . 1 Hombre . 2 Mer 20. Nimero de tomo:
7. Fecha de nacimiento: I ] 2L.3RE:
] ul AL
B. "UMF.
5. “Escriba el nambre de [ AFORE en a que fstrad

10. *Localidad:

11, Municipio o Delegacién:
12. Estado o Distrito Federat
13. Pals:

[ Cobeodeincapacidad [ Retiro por desempien [0 Gastosdemavineio [ Gastos de funeral
[ Pemsitn [ registr de beneficiaios [0 cambiodeum
8]

18



ACUERDO DE LA LSS

B) Sefiake con una "X” el trimite que necesita realizar en la AFORE:

] Registro en fa AFORE (] Aclaracion de sakdo de subcuenta de vivienda

C) Sefiale con una "X el trimite que necesita realizar en INFONAVIT:

[ Obtener un crédito [ Canchsion de crédita [ Prérroga o reestructura de crédito

spers Sefiale el nimero de crédito que e estan
) Descuento indebido de crédito dise io:

D) Qure.
Fepeci

|E

29, Codigo postak 33, "Localidad:
29, Cale 34 Muricipio o Delegaciire
35. Estada o Distrto Federal
Comedor ot}
30. Mimmero exterior. 31 Mimera interior: 36. *Tekifona fijo (lada y nimera):
32 Colonia: 37.*Teéfono mévi

38. *Correo electrnico:

39. CURP: 49. Codigo postak
40.°RFC. 50. Calle:
41. Nombre{s):
e g Bouievard Aok Camacho, Caltad Comeeor. et )

42, Primer apellido: 51. Nimero exterior: 52. Nismero interior:
43. Segundo apelido: 53, Cokonia:
44.5ex @ 1tombre @ 2Mujer e A i R S e
45, *Tekéfono fijo (lada y mimera): 54. "Localidad:
46, *Tebbtona mivik 55. Municipio o Delegacion:
47. "Correo electrinico: 56. Estado o Distrito Federal:
48. Beneficiario:

[ Esposa [ Hijos m] Representante Legal

[ Padres [ Concubina / Concubinario
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Nomibre del patrdn o razén sacial Fecha de inscripeion Fecha dz baja Entidad federativa donde labord

/ ' ! /

DD MM AMA | DD MM A
!/ ! / !

DO MM AMA | DD MM A
! ! ! !

o0 ww s | 00w
! /! / /

BD MM AMA | DD W A
/ / ! /

e A -] ) A
! ' / /

B0 MM Ak | DD MW A
! ! /! /

DD MM A | DD ww A
/! ! / /
DO W AMA L DD MM MV
! ! ! !

DD MM AMA | DD MM A
! ! ! /
0D MM AL | DD W
/! ! / /

B0 MM AL | DD MM AW
! ! / /

DD MM AMA | DD Mu A
! ! ! /

DD MM AMA | DD Mu A
! ! ! /
0D MM A | DD MM A

MNimero de Registro Patronal

Actividad o giro de fa empresa

Domicilio de la empresa
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Instituto Mexicano del Seguro Social

Para ser llenado por o IMSS

O

Acta de nacimiento

Identificacidn oficial
a) Credencial para votar vigente
b) Pasaparte vigente, mexicana o extranjero
<) Cartilla del servicia militar nacional
d) Cédula profesional
) Matricula consular (documenta de identidad que expide una oficina consular a favor de un connacional)
1) Tarjeta/cédula/'camet de identidad para extranjeros (en caso de extranjeros)
2 Dx igr vigente que ponda, emitido por autoridad competente (en su caso promoga o refrendo
migraterio)

0 00Oo0ooo

o

Clave Unica de Registro de Pobdacion CURP

Comprobante de domicili de reciente expedicion, no mayor de tres meses 2 la fecha de presentacitn de la solicitud.
a) Derechos de agua
b Luz
) Teléfono (excepto celular)
d) Recibo de Gas
&) Certificacion de la presidencia municipal {anual) o boleta predial (bimestral o anual del ejercicio vigente),
Mo es necesario que o comprobante esté a nombre del soicitante

00000

Documento expedide por o IMSS que contenga ¢l Mimero de Seguridad Social
a) Avisos Afiliaterios (Forma 2-A, AFIL-02, AFIL-03, AFIL-04, IDSE-03, AFIL-06 y DST-002).
b) Tarjeta de afiliacion
¢) Certificado de incapacidad
d} Cartila de citas médicas
&) Credencial ADIMSS
) Liguidaciones pagadas
&) Comprobantes de pago
h} Carta de renuncia o finiquito
i) Comprobantes SAR-03, SAR-04 o estado de cuenta de la AFORE
i) Otres
En caso de que el asegurado autorice que e trimite jo realice un tercero, &ste deberd presentar ademds de los documentas sefialados en
s puntos del 1l 5:
- Poder natarial que ko acredite
- Identificacion oficial
En caso de fallecmiento:
- Acta de defuncidn del asegurado en copia smple y original para su cotejo:
Tratindase de
- Espasa; Acta de matrimanio e identificacitn oficial
- Hijos: Acta de nacimiento e identificacion oficial
- Padres: Identificacian oficial
- Concubina / Concubinario: Constancia testimonial con que acredite el concubinato expedida por la auteridad judicial
L competente e identificaciin oficial

00000000000

0o

O0oa o

[ = U =
o S %ﬂoﬂf.

Cuauhtémoc
Tel 01 50062313 23
10
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gob mx

Instituto Mexicano del Seguro Social

VIl Observaciones

Los datos personales recabados serdn protegidos, tratados e incorporades en el sistema de datos personales denominado Cataloge Madonal de |
Asegurados (CANASE) con fundamento en el Articula: 22 de la Ley del Seguro Social, 13 fracciéa IV y V, 18, 19, 20 y 21 de La Ley Federal de
Transparencia y Acceso a b Informaciin Piblica Gubemamental, cuya finalidad es proteger, contener, ordenar y clasificar los datos de los patrones y
asegurados, B Catdlogo Nacional de Asegurados (CANASE) estd registrado en el Listado de Sistemas de Datos Personales ante e Instituto Nacional
de Transparencia, Acceso a la Informacidn y Proteccion de Datos Personales {www.inaiorgmu), y serdn transmitidos, al INFONAVIT y a la CONSAR
con la finalidad de que o asegurado haga valer su derecho de ejercicio de crédito de vivienda y disposicion del Seguro de Retiro, ademas de otras
prestaciones previstas en la Ley. La Unidad Administrativa responsable del Sktema de Datos Personales es la Direccidn de Incorporacidn y
Recaudacion del Seguro Social en coondinacién con la Direccidn de Innovacidn y Desarrollo Tecnoligico del IMSS y la direccion donde o interesado
podra ejercer bos derechos de acceso y comeccidn ante la misma es la Subdelegacion de control que comesponde al domicilic del patron o del
asegurado, en su caso. Lo anterior se informa en o del decimoséptimo de los L i de Proteccion de Datos Personales, publicados
en el Dario Oficial de L Federaciin el 30 de septiembee de 2005,

Firma del asegurado o solicitante Huella digital |

Declaro bajo protesta de decir verdad, que todos y cada uno de los datos asentados son certos y en caso de falsedad serk acreedor a fas sanciones
previstas en los ordenamientos legales.

Exclusiva IMSS
Fecha y hora de recepcion:
Nombre y firma del empleado IMSS
Matricula
| Sello IMSS

MExico | 48 it el etoma 476,P&.
Tel 01 800 623 23 23
baip// stencion contactoimss

Pigina § de &
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Instituto Mexicano del Seguro Social

Comprot de solicitud de regularizacion y/o correccion de datos p les del asegurad
Exclusivo IMSS
Fecha y hora de racepcidin
Folio
| Fecha de solicitud del tramite _
/ /

Usted deberd recoger fa respuesta de su tramite una vez transcurmidos:
dias hibiles contados a partir de la fecha de su solicitud; en caso contrano se
procederd a cancelar su tramite.

Selio IMSS
% B AT O A410F PATSORGMS GRROIRN0 CILHOED NACIon e ABegIaos (CAMNASE] 100 Funasment #n o AT
22 de ta Ly de Sepura Social, 13 fraccibn 'y ¥, 18, 19, 20 21 de la Ley Federal de Transparencia y Accesa a & informaciée Piibica Gubemamental, cua finalidad e proteger, contenes, orend y
casifear Jos datis de los patsones y asegueados, £ Caellogs Nacons de Asepurados (CAMASE) estd registrad en of Listad de Sitemas de Datos Personales arte e ikt Nackonal de
-‘mﬂ.wumm;;m_v.m.v-gmma-_mgw-:.—.ylmuu;-‘ ¥ 2 10 CONSAR con & raabda de ue o Juspirads haga valer 5
e e Reci, ademis e oo prestaciones prevtas &n  Ley La Unidad Adrmé

[es [

s Direccin e incop sdaciin del Sepuro Sockal en ta Do de Inovacidn y Desamal Tecnolégicn del IMSS y fa dimccde donde of ntemesada podrd eiercer bs
m‘mdex(ﬁ-p.rKutnmel:ﬂvahSeNﬂegmdec:v:ldM comezponde a dommiciiy ol patste o f asegurado, e s cass. Lo asteror 3 informa en cmplmlents del
o led Linearmientos. J de Datos Personales 2005

com - T

—\ Pasen dela Reforma 476 P8
MEKICO | 3 pormm iy
Twmmzan

onactoimss. com ma
Pgina 6 de 9
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Instituto Mexicano del Seguro Social

1X. Instructivo de llenada

No. Dato
I- Datos generales del asegurado

11 Datos del asegurado
1- CURF:

2 RFC:

3- Nombre{s):

d- Primer apellido

5~ Segundo apeliido:

[ Sexn:

7- Fecha de nacemiento -
- UMF:

AFORE:

12 Lugar de nacimiento
10~ Localidad:
11- Municipio o Delegacion:

12- Estado o Distrito Federal

13- Pads:

13 Datos de acta de nacimiento
14 Enttidad federativa de registro:
15- Municipio o Delegacion:

16 Afa de registro

17- Nimero de fibro:
18- Nimero de acta:
19- Mimero de foja
20- Nimero de tome:
11- CRIP:

14 Nombre del padre
212- Nombre{s):

13- Primer apelido;

24- Segundo apelide:
L5 Nombre de la madre
25~ Nombre(s):

26~ Primer apeflido;

- Segundo apelfide:
11 M55, involucrados:

Nota: En este grupo de datos, deberd requisitar al menas una,

IL- Mativa de la aclaracidin

A) Sefiale con una X e tramite a reafizar ante ef IMSS
B) Sefiale con una X e trimite a realizar en la AFORE
() Sefiale conuna X o trimite a reaizar en el
INFONAWIT

D) Otro

Anotas

Clave Unica de Registro de Poblacion. Secuencia alfanumérica de 18 caracteres.
Registro Federal de Contribuyentes proporcionado por el SAT ("Opdional).

Mombre completo del do conforme al reg en el acta de nacimiento.
Primer apeliido del asegurado conforme al registrado en el acta de nacimaento.
Segundo apellido del asegurado conforme al registrado en el acta de nacemiento
Marcar con X o género que comrespanda

Facha de nacirmiento del asegurado conforme a ta registrada en el acta de nacimiento.
Unidad de Medicina Famiar de Adstripcion ("Opcional)

Escniba el nombre de [ AFORE en L que se encuentra registrado (*Opcional).

Nombre de la localidad de nacimiento, en caso de ser extranjero no apbca (*Opcional).
Municipio o Delegacién de nacimiento del asegurada (En caso de ser extranjero no aplica).
Estado de la Replblica Mexicana en donde ocurre, se inscribe o levanta el acta de
nacimiento.

Pais de nacimiento

Entidad federativa de registro de acta de nacimiento.

Diwvision pokitica teritorial mexicana de las Entidades Federativas en donde se inscribe o se
levanta el Acta de Nacimienta,

Afo de registro del acta de nacimiento.

MNimera de libro del acta de nacimeento.

Mimero de acta de nacimiento.

Nismero de foja del acta de nacimiento

IMimera de tomo del acta de nacimiento.

Clave de Registro e entidad Personal. Secuencia affanuménica de 15 caracteres que
asigna el Registro Civil en el Acta de nacimienta como elemento de localizacion
(*Opcional).

MNombre(s) del padre del asegurado conforme al registrado en e acta de nacimiento.
Primer apeliido del padre del asegurado conforme al registrado en el acta de nacimiento.
Segundo apellido del padre del asegurado conforme al registrado en el acta de nacimiento.

Nombre(s) de la madre del asegurado confiorme al registrado en el acta de nacimiento,
Primer apelfida de la madre del asegurado conforme al registrado en ¢f acta de nadimienta
Segundo apelido de la madre del asegurado conforme al registrado en ¢l acta de
nacameento.

Anotar los ndmerols) de seguridad social involucrades.

Magcar la casila que comesponda al trimite a reakizar ante ef IMSS.
Marcar la casfla que comesponda al tramite a realizar ante la AFORE.

Marcar la casfla que comesponda al tramite a realizar ante ef INFONAVIT,

Anotar y especificar cualqier otro motiva de aclaracidn

1 |@ e §)

ﬁ %4?6 PR
I!Hll 8006232313
hittpe/

Pagbna Tded
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No. Dato Anotar
H- Domiclio del asegurada
28-  Codigo postat Cédigo postal del domicilio del asegurado.
29-  Cale Mombre de |z vialidad que indica el bante de domicifio.
30- Nimero exterior: Nimero exterior del domicilio del asegurado,
31- Nimera interior: Nimera interior del domicilio del asegurado.
32- Colonia: Nombre de la colonia del domiciio del asegurado,
33- Localided: Mombre de |2 localidad (*Opcional).
34-  Municipio o Delegacion: Municipio o Delegacion del domicibo del asegurado,
35- Estado o Distrito Federal: Estado o Distrito Federal del domicilio ded asegurado.
36~ Tedéfono fijo: Teléfono fijo a 10 digites inchida la dave de larga distancia (*Opcional).
37- Tedéfono mdvil: Namero mévil {*Opcional).
38 Correo dectrinico: Direccitn de comeo electrénico def asegurado (*Opcional),

Este apartado deberd requisitarse en caso de ausencia, enfermedad o fallecimiento ded asegurado, poe el beneficiario o representante legal que se
acredite.

IV, Dates ded solictante (B F legal del
Vi Datos generales
38 CURP- Clave Unica de Registro de Poblacion. Secuencia affanumérica de 18 caracteres
40- RFC: Registro Federal de Contribuyentes proporcionado por el SAT (*Opcional).
41-  Nombre(s) Mombre completo del solicitante conforme al registrado en o acta de nacimiento.
42- Primer apefido: Frimer apellido del solicitante conforme al registrado en el acta de nacimiento,
43 Segundo apellido: Segundo apellida del sobcitante conforme al registrada en el acta de nacimiento,
44 Sexo: Marcar con X e sexo que corresponda.
45- Tedéfona fijo: Teléfona fijo a 10 digites inchuida la clave de larga distancia (*Opcional).
46-  Teléfono mdvik Mamera méwil (*Opcional).
47~ Correo electronico. Direccidin de comeo electrénico del solicitante {*Opcional).
48- Beneficiario: Indicar el parentesco con ef asegurado,
V.2 Doemicio
49 Cadigo postat Codigo postal del domicilio del solicitante o representante legal del asegurado.
50 Calle: Nombre de a vialidad que indica &l comp de domiciio.
51 INGmero exterior: Nimero exterior del domicilio del solicitante.
52- Mimera interior. Mimera interior del domicilio del soficitante.
53-  Coloniz Mombre de |z colonia del domiciio del solicitante.
54.- Localidad: Nombre de la bocabidad (*Opdional)
55- Municipio o Delegacion: Municipio o Delegacion del domicilo del solicitante.
56-  EstadooDistrito Federal Estada o Distrito Federal del domicilio del asegurado (*Opcional.

V. Datos de su historia laboral (Llenas los campos necesarios inciando con # patran que lo inscribié por primera vez ante o IMG5),
MNombre, denominacion o razdn social de todas los patrones o sujetos obligados con los que ha

- Mombre del patrdn o razdn social Iabarado.
- Fecha de inscripcion Fecha de alta o reingreso del periodo laborado con cada unc de los patrones con los cuales trabajd.
- Fecha de baja Fecha de baja del periodo laborado con cada uno de los patrones con los cuales trabajd.

| - Entidad federativa donde labord Entidad federativa en donde s encuentren localizados los registros patronales donde ha labarado.

_\ uinco | @) oma G T

Tel 018006232303 _
to

Pigina8ded
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Instituto Mexicano del Seguro Social

Ho. Dato Anotar
vl Datos adicionales de su histonia laboral
Clave numérica o alfanumérica en 11 posiciones, con la cual el IMSS identifica a los patrones o sujetos

- Nimeng de regrstro patronal obfigadus.
Actividad o giro de la empresa Actividad o giro de la empresa.
- Domicilio de la empresa Dormicilio de la empresa donde labord of asegurado.

Para ser llenado por & IMSS (")

Vil Indicar en el recuadro los documentos probatorios que presenta e asegurade o solicitante en copia simple y original para su cotejo.
Documentas probatarics [l empleado del IMSS deberd sefialar en cada rubro la documentacidn entregada.
WilL Observadiones En este rubro se podrd agregar informacidn adicional que considere relevante manifestar ef solicitante.
= Firma del asegurado o solicitante Firma autografa del asegurado o solicitante.
- Huella digital Huela digital del asegurado, beneficiario o representante legal
- Nombre y firma del trabajador Mombre completo y firma del trabajador que recibe ef tramite,
- Matricula Matricula del trabajador que recibe o trimite.
- Sello ded IMSS El empleado IMS5 debera sellar con reloj fiechador.
Comprobante de soficitud Lienar el comprobante con los datos solicitados y entregar al solicitante.
- Dias hibiles Registrar bos dias a transcurrir para que el solicitante acuda a recoger b respuesta de su trimite.

{*) Nota: La secciones VIl y el comprobante de solicitud, deberdn ser requisitadas por el empleado IMSS.

Homoclave del formato

FF-IM55-007

MEXICO i MM 476,PB.

Tel 01 800 623 2323
o/ atencion,

Pigina 9 de 9
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Solicitud de registro o aviso de baja de beneficiario (SAV-002)

SAV-002 ! /
oo My AMAA

NS

lmdmmpemﬂesrmdmwmwmmgmm ytmadosend&s‘tmdell Repm
de Benefi fundamento en los articulos 84 de Ja Ley del Seguro Social y, 67 y 68 deIRgg}xnemodeli deISes\m
Afiliacion, Chsﬁrlurmde Emplesas. Recaudacidn y Fiscalzacion y cuya finalidad "es contener, proteger, ordenar y clasificar Ios chtus de |0$
derechohabientes del (Wadusy i s), el cual f istrado en el Listado de Sistemas de Datos Personales ante el Instiuto
iamna.ldel'm%amx Hamuhyhotmobndeﬂmhwdﬁ(mmm;mﬂ. La Unidad Administrativa r I dd
istema de Datos Per thcmdchxorpuanényne:-dar.n&n o Socal en coordinacion con la Direccion de
Desarrolio Temdbgwddwﬁyhm'énduﬁedmmsadumrx deawﬁuymrrwuén anteiamsmaesla Undadde
Medicina Farmikar de control ded domicilio del asegui Lo anterior se del Decimoséptimo de los
Lineamientas de Proteccion de Datos Personales, pﬁudmmd&amm'mdthhduanﬁndmde erDOS

Firma del asegurado Lugar y fecha Mombre y firma del emplead

Declarn y manifiesto bajo protesta de decir verdad que los datos asentados adare?lst correctas y comesponden a ka verdad, apercibido
:m?;mdad .ﬁ”&mnmu&e&d%ﬁwaémmﬂ: ummmgm:mu;m:mﬁmc

l’malrndual.d los seguros, prestaciones establece, sin tener of cardcter
derechohabiente, mediante cual W harmiento de error, \rammmnd &demoummmm
i cual podra ser verificads por #f Instituto en cualquier momento, #1 s de sus 1P

Homoctave en ef Registro Federal de Tramitesy Servicios:
© Mss02066-A @ IMSS02-0668 @ wssoz0e6C @ IMSS-02-066-D ® Mss-02-066E
@ IMSS02066F @ IMSS02066G © WMSS02086H @ IMSS-02-0661 @ Ms5-02-066)
© MsS02066K @ MSS02-066L © MSS02066M @ IMSS02-066-N © Ws5020660

Cadena original: 11 ocarteportalessgealTpo e Tramie: Fecta:
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ACUERDO ACDO.AS1.HCT.260815/178.P.DPM,
RELATIVO A LA APROBACION DE LOS PLAZOS
MAXIMOS DE RESOLUCION Y VIGENCIA, DA-
TOS Y DOCUMENTOS ESPECIFICOS, ASI COMO
EL AVISO PARA PUBLICAR LOS FORMATOS DE
DICHOS TRAMITES QUE APLICA EL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, ACORDE A
LA GRAFICA BASE, PREVISTA EN EL MARCO
DEL DECRETO POR EL QUE SE ESTABLECE
LA VENTANILLA UNICA NACIONAL PARA LOS
TRAMITES E INFORMACION DEL GOBIERNO Y
DE LAS DISPOSICIONES GENERALES PARA LA
IMPLEMENTACION, OPERACION Y FUNCIONA-
MIENTO DE LA VENTANILLA UNICA NACIONAL

Publicado en el D.O.F. del 15 de septiembre de 2015

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos. Instituto Mexicano del Seguro Social. Secretaria
General.

El H. Consejo Técnico, en la sesién ordinaria celebrada el
dia 26 de agosto del presente afo, dictd el Acuerdo ACDO.ASH.
HCT.260815/178.PDPM, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 251, fracciones IV y XXXVII, 263 y 264, fracciones lll, XIV
y XVII, de la Ley del Seguro Social; 5 y 57, de la Ley Federal de las
Entidades Paraestatales; 4, 69-M y 69-O, de la Ley Federal de Pro-
cedimiento Administrativo; 31, fraccion XX, del Reglamento Interior
del IMSS; y de conformidad con el planteamiento presentado por el
Director General, por conducto del Director de Prestaciones Médicas,
mediante oficio 134 del 12 de agosto de 2015, asi como el dictamen
del Comité del mismo nombre del propio Organo de Gobierno, en
reunion celebrada el dia 10 del mes y afno citados, Acuerda: Primero.
Aprobar los plazos maximos de resolucion y vigencia de ésta, asi
como los datos y documentos especificos que se deben proporcio-
nar o adjuntar, respectivamente, a los tramites que aplica el Instituto
Mexicano del Seguro Social, a través de la Direccién de Prestaciones
Médicas, cuando dicha informacién no esté prevista en la Ley del
Seguro Social, sus reglamentos y disposiciones aplicables de mane-
ra supletoria, conforme al planteamiento de la Direcciéon enunciada.
Segundo. Aprobar el Anexo Unico que contiene la informacion a que
se refiere el punto anterior, el cual se acompana al presente Acuerdo
formando parte del mismo, los cuales entraran en vigor el dia siguien-
te al de su publicacién en el Diario Oficial de la Federacién. Tercero.
Dejar sin efectos los Acuerdos 288/2005 y 490/2005, emitidos por
este Organo de Gobierno, en sesiones celebradas los dias 22 de ju-
nio y 26 de octubre de 2005, respectivamente. Cuarto. Instruir a las
Unidades Administrativas de la Direccién de Prestaciones Médicas
que apliquen los tramites sefialados en el Anexo Unico, a que obser-
ven lo dispuesto en este Acuerdo en el desahogo de los mismos y a

1
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resolver las dudas o aclaraciones que, con motivo de su aplicacién
se presenten. Quinto. Instruir a la Direccién Juridica de este Instituto
a tramitar la publicacién del presente Acuerdo en el Diario Oficial de
la Federacion”.

Atentamente

México, D.F,, a 27 de agosto de 2015. El Secretario General, Juan
Moisés Calleja Garcia. Rubrica.
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ANEXO UNICO

Anexo Unico por el que se establecen los plazos maximos de
resolucién, vigencia de ésta, asi como de los datos, formatos y
documentos especificos que se deben proporcionar o adjuntar res-
pectivamente, a los tramites que aplica el Instituto Mexicano del Se-
guro Social, a través de la Direccion de Prestaciones Médicas, de
conformidad con lo dispuesto por los articulos 69-M y 69-O de la Ley
Federal de Procedimiento Administrativo.

nado médico y
servicio social
para institucio-
nes educativas
que imparten
carreras en el
area de la salud

el programa
especifico.

Denominacion | Homoclave Plazo maxi- Vigencia Datos y
del Tramite del Tramite | mo de la re- Documentos
solucién del
tramite, con-
tado a partir
de la recep-
cion de la
solicitud
Solicitud de | IMSS-03-001 30 dias La autoriza- | Datos
campos  clini- naturales | cién tendré la | o Fecha de Solicitud
cos y sedes vigencia que | del tramite
para ciclos dure el curso | personas morales
clinicos, inter- sefalada en

0 RFC

0 Razén Social

Representante le-

gal o apoderado

o0 CURP

0 RFC

0 Nombre

0 Primer Apellido

0 Segundo Apellido

0 Teléfono (lada y
ndmero)

0 Extension

0 Teléfono movil

0 Correo electrénico

Domicilio del soli-

citante

0 Codigo postal

0 Calle

0 NUmero exterior

0 NUmero interior

0 Colonia

0 Localidad

0 Municipio o Dele-
gaciéon

0 Estado o Distrito
Federal

0 Entre que calles
(tipo y nombre)

0 Calle posterior
(tipo y nombre)

En caso de carretera

llenar la siguiente in-

formacion

0 Tipo de adminis-
tracion

0 Derecho de tran-
sito

0 Cédigo de la Ca-
rretera
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0 Tramo de la carre-

tera

0 Cadenamiento o
Kilémetro

0 Teléfono fijo (lada
y nimero)

En caso de ser cami-
no llenar la siguiente
informacion

0 Término Genérico
0 Tramo del camino
0 Margen

0 Cadenamiento
Datos de la Carrera

0 Nombre

0 Ciclo académico

0 Nivel

0 Duracién

Para internado

Médico o servicio

social

0 Promocién de Ini-
cio Solicitada

Firma del Repre-
sentante Legal o
apoderado
0 Nombre y firma
del representante
legal o apoderado
Documentos
0 Acta constitutiva
de la instituciéon o
del plantel motivo
de la solicitud
0 Reconocimiento
oficial del plan de
estudios, de la ca-
rrera objeto del tra-
mite, emitido por
la Secretaria de
Educacion Publica
(REVOE); o de-
creto presidencial
o incorporacién a
una  universidad
reconocida.
Dictamen de opi-
nién favorable del
plan de estudios,
emitido por el co-
mité de planeacion
de la comisién
interinstitucional
para la formacién
de recursos huma-
nos para la salud.
Programa aca-
démico, del ciclo
académico  solici-
tado.
Original del pro-
grama especifico,
en el que indique
el nimero de gru-
pos y de alumnos
solicitados por uni-
dad médica sede.

(=]

[=]

[=]




ACUERDOS DE LA LSS

0 Original del do-
cumento que es-
pecifique areas o
servicios de las
unidades médicas
sede, asi como el
tipo de personal
que se requiere
para el ciclo aca-
démico solicitado,
que tengan rela-
cién con el nivel
educativo senala-
do en el programa
académico corres-
pondiente.

NOTA 1: Las escue-
las y facultades de
medicina  deberan
presentar copia del
documento que
emita el organismo
acreditador vigente.
COMAEM.
NOTA 2: Las insti-
tuciones educativas
deberan tramitar la
solicitud cuando me-
nos con seis meses
de anticipaciéon al
inicio del ciclo soli-
citado.

Solicitud  para
que médicos
mexicanos  in-
gresen como
residentes en el
Instituto  Mexi-
cano del Segu-
ro Social.

A) Aspirantes
externos al
IMSS para es-
pecialidades
de entrada di-
recta

IMSS-03-002-A

30 dias na-
turales. La
fecha defini-
tiva de noti-
ficaciéon  de
resultados se
comunicara
durante la
recepciéon de
documentos.

Sélo  aplica
para el ingre-
so al primer
grado de los
Cursos de
especializa-
cion médica
de entrada
directa.

Datos

0 Fecha de Solicitud
del tramite

0 Afo de inicio del
curso

0 Fecha de solicitud

0 CURP (Clave Uni-
ca de Registro de
Poblacion)

0 RFC (Registro Fe-
deral de Contribu-
yentes)

0 Lugar y fecha de
nacimiento

0 Nacionalidad

0 Estado Civil

0 Numero de hijos

0 Talla de bata

0 Talla de calzado

0 Talla de pantalon

0 Domicilio del soli-
citante

0 Numero de teléfo-
no fijo

0 Numero de teléfo-
no mévil

0 Nombre, paren-
tesco y teléfono
fijo de la persona
que recibira aviso
en caso de emer-
gencia




EDICIONES FISCALES ISEF

0 Escuela o facultad
de procedencia

O Institucién donde

realiz6 el internado

médico de pregra-

do

Institucion  donde

realizé o esta rea-

lizando el servicio

social

Fecha de término

del servicio social

Fecha de examen

profesional

Ndmero de cédula

profesional

Titulo obtenido

Ndmero de afos

como profesor en

la escuela de me-

dicina (en su caso)

NUmero de publi-

caciones en revis-

tas médicas (en su

caso)

Promedio de califi-

cacion del interna-

do de pregrado

Promedio general

de calificaciones

de la carrera

Calificacion del

ENARM (Examen

Nacional de Aspi-

rantes a Residen-

cias Médicas)

Primera opcién de

sede o subsede

0 Segunda  opcién
de sede o subsede

0 Tercera opcion de
sede o subsede

0 Cuarta opcién de
sede o subsede

0 Quinta opcién de
sede o subsede

0 Sexta opcion de
sede o subsede

0 Séptima opcién de
sede o subsede

0 Octava opcién de
sede o subsede

0 Novena opcién de
sede o subsede

0 Décima opcién de
sede o subsede

0 Nombre y firma del
solicitante

Documentos

0 Acta de Nacimien-
to. Original y copia

0 Acta de matri-
monio. Original y
copia

=]

[=]

[=]

[=]

oo

[=]

[=]

=]

(=]
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ACUERDOS DE LA LSS

0 Acta de Nacimien-
to de los hijos (en
los casos que
aplica) Original y
copia

Certificado de Ca-
lificaciones de la
Carrera (con pro-
medio). Original y
copia

Clave Unica de
Registro de Pobla-
cién (CURP). Origi-
nal y copia

RFC (Registro Fe-
deral de Contribu-
yentes) Original y
copia
Comprobante de
actividades do-
centes en el area
médica. Original y
copia

0 Articulos  cientifi-
cos publicados en
revistas médicas.
Original y copia
Constancia de
Seleccionado del
ENARM (CIFRHS).
Original y copia
Constancia de
acreditacion  del
Internado de Pre-
grado (con califi-
cacién obtenida).
Original y copia
Constancia de
acreditacion  del
Servicio Social.
Original y copia
Cédula profesio-
nal. Original y co-
pia

3 Fotografias a co-
lor tamano infantil
Solicitud de Ins-
cripcion a Estudios
de Posgrado. Ori-
ginal y copia
Titulo profesional
(o Acta de Examen
Profesional de no
mas de 18 meses)
Original y copia

(=]

(=]

(=]

[=]

[=]

=]

[=]

=]

(=]

[=]

=]




EDICIONES FISCALES ISEF

Solicitud para [IMSS-03-002-B | 30 dias na-|Sélo aplica | patos

que  médicos turales.  La | para el ingre- | o Fecha de Solicitud
mexicanos in- fecha defini- | so al primer| = 4ol tramite
gresen  como tiva de noti- | grado de los = .
residentes en el ficacién  de | cursos de|® Afio de inicio del

curso

Instituto  Mexi- resultados se | especializa- -
cano del Segu- comunicara | cion médica | 0 Fecha de solicitud
ro Social. durante  la|de entrada |0 CURP (Clave Uni-
B) Aspirantes recepcion de | directa. ca de Registro de
trabajadores documentos. Poblacion)
del IMSS para 0 RFC (Registro Fe-
especialidades deral de Contribu-
de entrada di- yentes)
recta 0 Lugar y fecha de
nacimiento
0 Nacionalidad
0 Estado Civil
0 Numero de hijos
0 Talla de bata
0 Talla de calzado
0 Talla de pantalon
0 Domicilio del soli-
citante
0 NUmero de teléfo-
no fijo
0 Numero de teléfo-
no mévil

=]

Nombre, paren-
tesco y teléfono
fijo de la persona
que recibira aviso
en caso de emer-
gencia

Escuela o facultad
de procedencia
Institucion  donde
realizé el internado
médico de pregra-
do

Institucion donde
realizé o esta rea-
lizando el servicio
social

Fecha de término
del servicio social
Fecha de examen
profesional
Ndmero de cédula
profesional

Titulo obtenido
Ndmero de anos
como profesor en
la escuela de me-
dicina (en su caso)
Numero de publi-
caciones en revis-
tas médicas (en su
caso)

Matricula del IMSS
(sdlo para trabaja-
dores de base)
Tipo de contrata-
cion (Base o con-
fianza)

Unidad de adscrip-
cion

[=]

(=]

[=]

[=]

[=]

[=]

oo
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[=]
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ACUERDOS DE LA LSS

0 Categoria

0 Fecha de ingreso
como trabajador
del IMSS

0 Promedio de califi-
cacion del interna-
do de pregrado

0 Promedio general
de calificaciones
de la carrera

0 Calificacion del
ENARM (Examen
Nacional de Aspi-
rantes a Residen-
cias Médicas)

0 Primera opciéon de
sede o subsede

0 Segunda  opcién
de sede o subsede

0 Tercera opcion de
sede o subsede

0 Cuarta opcién de
sede o subsede

0 Quinta opcién de
sede o subsede

0 Sexta opcién de
sede o subsede

0 Séptima opcién de
sede o subsede

0 Octava opcién de
sede o subsede

0 Novena opciéon de
sede o subsede

0 Décima opcién de
sede o subsede

0 Nombre y firma del
solicitante

Documentos

0 Acta de Nacimien-
to. Original y copia

0Acta de matri-
monio. Original y
copia

0 Acta de Nacimien-

to de los hijos (en

los casos que

aplica) Original y

copia

Certificado de Ca-

lificaciones de la

Carrera (con pro-

medio). Original y

copia

Clave Unica de

Registro de Pobla-

cién (CURP). Origi-

nal y copia

RFC (Registro Fe-

deral de Contribu-

yentes) Original y

copia

Comprobante de

actividades do-

centes en el area

médica. Original y

copia

=]

=]

=]

(=]




EDICIONES FISCALES ISEF

0 Articulos  cientifi-
cos publicados en
revistas médicas.
Original y copia

Constancia de
Seleccionado del
ENARM (CIFRHS).
Original y copia

Constancia de
acreditacion  del
Internado de Pre-
grado (con califi-
cacion obtenida).
Original y copia.

[=]

[=]

0 Constancia de
acreditacion  del
Servicio Social.

Original y copia

Cédula profesio-

nal. Original y co-

pia

3 Fotografias a co-

lor tamafo infantil.

Solicitud de Ins-

cripcion a Estudios

de Posgrado. Ori-

ginal y copia

Titulo  profesional

(o Acta de Examen

Profesional de no

mas de 18 meses).

Original y copia

0 Nombramiento de-
finitivo de base del
trabajador. Original
y copia

0 Propuesta de ocu-
pacion  definitiva
de plaza vacante.
Original y copia

0 Ultimo tarjetén de
pago  (quincena
actual). Original y
copia.

[=]

=]

[=]

[=]

Solicitud  para
que médicos
mexicanos in-
gresen como
residentes en el
Instituto  Mexi-
cano del Segu-
ro Social.

C) Aspirantes
hijos de tra-
bajadores  del
IMSS para es-
pecialidades
de entrada di-
recta

IMSS-03-002-C

30 dias na-
turales. La
fecha defini-
tiva de noti-
ficacion  de
resultados se
comunicara
durante la
recepcion de
documentos.

Sélo  aplica
para el ingre-
so al primer
grado de los
cursos de
especializa-
cion médica
de entrada
directa.

Datos

0 Fecha de Solicitud
del tramite

0 Afo de inicio del
curso

0 Fecha de solicitud

0 CURP (Clave Uni-
ca de Registro de
Poblacién)

0 RFC (Registro Fe-
deral de Contribu-
yentes)

0 Lugar y fecha de
nacimiento

0 Nacionalidad

0 Estado Civil

0 Numero de hijos

0 Talla de bata

0 Talla de calzado

0 Talla de pantalon

10




ACUERDOS DE LA LSS

0 Domicilio del soli-
citante

0 Numero de teléfo-
no fijo
NuUmero de teléfo-
no moévil
Nombre, paren-
tesco y teléfono
fijo de la persona
que recibird aviso
en caso de emer-
gencia

Escuela o facultad

de procedencia

Institucion donde

realizé el internado

médico de pregra-
do

Institucion  donde

realizé o esta rea-

lizando el servicio
social

0 Fecha de término
del servicio social

0 Fecha de examen
profesional

0 NUmero de cédula
profesional

0 Titulo obtenido

0 Nimero de anos
como profesor en
la escuela de me-
dicina (en su caso)

0 Numero de publi-
caciones en revis-
tas médicas (en su
caso)

0 Nombre del pa-
dre o de la madre
trabajador(a) del
IMSS

0 Matricula del pa-
dre o de la madre
trabajador(a) del
IMSS

0 Unidad de adscrip-
cion del padre o
de la madre traba-
jador(a) del IMSS

0 Promedio de califi-
cacion del interna-
do de pregrado

0 Promedio general
de calificaciones
de la carrera

0 Calificacion del
ENARM (Examen
Nacional de Aspi-
rantes a Residen-
cias Médicas)

0 Primera opcién de
sede o subsede

0 Segunda  opcién
de sede o subsede

0 Tercera opcion de
sede o subsede

(=]

[=]

[=]

=]

(=]
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EDICIONES FISCALES ISEF

0 Cuarta opcién de
sede o subsede
0 Quinta opcién de
sede o subsede
0 Sexta opcion de
sede o subsede
0 Séptima opcion de
sede o subsede
0 Octava opciéon de
sede o subsede
0 Novena opcién de
sede o subsede
0 Décima opcién de
sede o subsede
0 Nombre y firma del
solicitante
Documentos
0 Acta de Nacimien-
to. Original y copia
0Acta de matri-
monio. Original y
copia
0 Acta de Nacimien-
to de los hijos (en
los casos que
aplica) Original y
copia
Certificado de Ca-
lificaciones de la
Carrera (con pro-
medio). Original y
copia
Clave Unica de
Registro de Pobla-
cion (CURP). Origi-
nal y copia
RFC (Registro Fe-
deral de Contribu-
yentes). Original y
copia
Comprobante de
actividades do-
centes en el area
médica. Original y
copia
Articulos  cientifi-
cos publicados en
revistas médicas.
Original y copia
Constancia de
Seleccionado del
ENARM (CIFRHS).
Original y copia
Constancia de
acreditacién  del
Internado de Pre-
grado (con califi-
cacion obtenida).
Original y copia
Constancia de
acreditaciéon  del
Servicio Social.
Original y copia
0 Cédula profesio-
nal. Original y co-
pia

[=]

[=]

=]

[=]

[=]

(=]

[=]

(=]
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ACUERDOS DE LA LSS

0 3 Fotografias a co-
lor tamano infantil

0 Solicitud de Ins-
cripcion a Estudios
de Posgrado. Ori-
ginal y copia

0 Titulo profesional
(o Acta de Examen
Profesional de no
mas de 18 meses).
Original y copia

0 Ultimo tarjetdn de
pago del padre o
de la madre del
solicitante (quince-
na actual). Original
y copia

Solicitud para
que médicos
extranjeros in-
gresen como
residentes en el
Instituto  Mexi-
cano del Segu-
ro Social.

A)  Aspirantes
para especiali-
dades de entra-
da directa

IMSS-03-003-A

30 dias na-
turales. La
fecha defini-
tiva de noti-
ficacion  de
resultados se
comunicara
durante la
recepcion de
documentos.

Sdlo  aplica
para el ingre-
so al primer
grado de los
cursos de
especializa-
cion médica
de entrada
directa.

Datos

0 Fecha de Solicitud
del tramite

0 Afo de inicio del
curso

0 Fecha de solicitud

0 CURP (Clave Uni-
ca de Registro de
Poblacion)

0 Lugar y fecha de
nacimiento

0 Nacionalidad

0 Estado Civil

0 Numero de hijos

0 Talla de bata

0 Talla de calzado

0 Talla de pantalon

0 Domicilio del soli-

citante

NuUmero de teléfo-

no fijo

NUmero de teléfo-

no mévil

Nombre, paren-

tesco y teléfono

fijo de la persona

que recibira aviso

en caso de emer-

gencia

Escuela o facultad

de procedencia

Institucion donde

realiz6 el internado

médico de pregra-

do o su equiva-

lente en el pais de

origen

Institucion  donde

realizé o esta rea-

lizando el servicio

social o su equiva-

lente en el pais de

origen

Fecha de término

del servicio social

Fecha de examen

profesional o su

equivalente en el

pais de origen

(=]

[=]

(=]

=]

[=]

(=]

(=]

[=]
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EDICIONES FISCALES ISEF

0 NUmero de cédula
profesional o su
equivalente en el
pais de origen
Titulo obtenido
Ndmero de afos
como profesor en
la escuela de me-
dicina (en su caso)
Ndmero de publi-
caciones en revis-
tas médicas (en su
caso)
Promedio de califi-
cacion del interna-
do de pregrado
Promedio general
de calificaciones
de la carrera
Calificacion del
ENARM (Examen
Nacional de Aspi-
rantes a Residen-
cias Médicas)
Domicilio en su
pais de origen
Teléfono fijo en su
pais de origen
Numero de pasa-
porte
Constancia de sol-
vencia econdémica
(escrito libre)
Constancia de
retorno a su pais
de origen (escrito
libre)
Primera opcién de
sede o subsede
0 Segunda  opcién
de sede o subsede
0 Tercera opcion de
sede o subsede
0 Cuarta opcién de
sede o subsede
0 Quinta opcién de
sede o subsede
0 Sexta opcion de
sede o subsede
0 Séptima opcion de
sede o subsede
0 Octava opcién de
sede o subsede
0 Novena opcién de
sede o subsede
0 Décima opcién de
sede o subsede
0 Nombre y firma del
solicitante
Documentos
0 Acta de Nacimien-
to. Original y copia
0Acta de matri-
monio. Original y
copia

oo

(=]

[=]

[=]

[=]

[=]

[=]

=]

(=]

=]

[=]

14



ACUERDOS DE LA LSS

0 Acta de Nacimien-
to de los hijos (en
los casos que
aplica) Original y
copia
Certificado de Ca-
lificaciones de la
Carrera (con pro-
medio). Original y
copia
Clave Unica de
Registro de Pobla-
cién (CURP). Origi-
nal y copia
Comprobante de
actividades do-
centes en el area
médica. Original y
copia
Articulos  cientifi-
cos publicados en
revistas médicas.
Original y copia
Constancia de
Seleccionado del
ENARM (CIFRHS).
Original y copia
Constancia de
acreditacién ~ del
Internado de Pre-
grado (con califi-
cacion obtenida) o
su equivalente en
el pais de origen.
Original y copia
Constancia de
acreditacién  del
Servicio Social o
su equivalente en
el pais de origen.
Original y copia
Cédula profesional
o su equivalen-
te en el pais de
origen. Original y
copia
0 3 Fotografias a co-
lor tamano infantil
0 Solicitud de Ins-
cripcion a Estudios
de Posgrado. Ori-

(=]

(=]

(=]

(=]

[=]

[=]

(=]

=]

ginal y copia
0 Titulo  profesional
de licenciatura.

Original y copia

0 Forma FM3. Origi-
nal y copia

0 Pasaporte.  Origi-
nal y copia

0 Visa. Original vy
copia

15




EDICIONES FISCALES ISEF

Solicitud para (IMSS-03-003-B | 30 dias na-|Sélo aplica | Datos

que médicos turales.  La | para el ingre- | o Fecha de Solicitud
extranjeros in- fecha defini- [so al primer| del tramite
gresen  como tiva de noti- | grado de 10s | g Afo de inicio del
Instiuto. Mo Teauliados a6 | peciizadion | ; U0
cano del Segu- comunicara | médica  de |2 Eecha ngOI'C't“d._
ro Social. durante  la|rama. o CURP (Clave Uni
. i ca de Registro de
B) Aspirantes recepcion de Poblacion)
para especiali- documentos.
dades de rama 0 Lugar y fecha de
nacimiento
0 Nacionalidad
0 Estado Civil
0 Numero de hijos
0 Talla de bata
0 Talla de calzado
0 Talla de pantalon
0 Domicilio del soli-
citante
0 Numero de teléfo-
no fijo
0 Ndmero de teléfo-
no mévil

=]

Nombre, paren-
tesco y teléfono
fijo de la persona
que recibird aviso
en caso de emer-
gencia

Escuela o facultad
de procedencia
Institucion  donde
realizé el internado
médico de pregra-
do o su equiva-
lente en el pais de
origen

Institucion  donde
realizé o esta rea-
lizando el servicio
social o su equiva-
lente en el pais de
origen

Fecha de término
del servicio social
Fecha de examen
profesional o su
equivalente en el
pais de origen
Ndmero de cédula
profesional o su
equivalente en el
pais de origen
Titulo obtenido
NUmero de afos
como profesor en
la escuela de me-
dicina (en su caso)
Ndmero de publi-
caciones en revis-
tas médicas (en su
caso)

(=]

(=]

[=]

=]

[=]

[=]

oo

[=]
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ACUERDOS DE LA LSS

0 Promedio de califi-
cacion del interna-
do de pregrado

0 Promedio general
de calificaciones
de la carrera

0 Calificacion del
ENARM (Examen
Nacional de Aspi-
rantes a Residen-
cias Médicas)

0 Domicilio en su
pais de origen

0 Teléfono fijo en su
pais de origen

0 Numero de pasa-
porte

0 Constancia de sol-
vencia econémica
(escrito libre)

0 Constancia de
retorno a su pais
de origen (escrito
libre)

0 Primera opciéon de
sede o subsede

0 Segunda  opcién
de sede o subsede

0 Tercera opcion de
sede o subsede

0 Cuarta opcién de
sede o subsede

0 Quinta opcién de
sede o subsede

0 Sexta opcién de
sede o subsede

0 Séptima opcion de
sede o subsede

0 Octava opcién de
sede o subsede

0 Novena opciéon de
sede o subsede

0 Décima opcién de
sede o subsede

0 Nombre y firma del
solicitante

Documentos

0 Acta de Nacimien-
to. Original y copia

0Acta de matri-
monio. Original y
copia

0 Acta de Nacimien-
to de los hijos (en
los casos que
aplica) Original y
copia

0 Certificado de Ca-
lificaciones de la
Carrera (con pro-
medio). Original y
copia

0 Clave Unica de
Registro de Pobla-
cién (CURP). Origi-
nal y copia

17




EDICIONES FISCALES ISEF

0 Comprobante de
actividades do-
centes en el area
médica. Original y
copia

Articulos  cientifi-
cos publicados en
revistas médicas.
Original y copia
Constancia de
Seleccionado del
ENARM (CIFRHS).
Original y copia
Constancia de
acreditacion  del
Internado de Pre-
grado (con califi-
cacién obtenida) o
su equivalente en
el pais de origen.
Original y copia
Constancia de
acreditaciéon  del
Servicio Social o
su equivalente en
el pais de origen.
Original y copia
Cédula profesional
0 su equivalen-
te en el pais de
origen. Original y
copia

3 Fotografias a co-
lor tamafo infantil
Solicitud de Ins-
cripcion a Estudios
de Posgrado. Ori-
ginal y copia
Titulo profesional
de licenciatura.
Original y copia
Constancias  de
acreditacion  de
los afios académi-
cos cursados de
prerrequisito  de
acuerdo a la espe-
cialidad de que se
trate

(=]

[=]

[=]

[=]

=]

=]

[=]

[=]

=]

0 Forma FM3. Origi-
nal y copia

0 Pasaporte.  Origi-
nal y copia

0 Visa. Original y
copia

Solicitud de
rotaciones par-
ciales en el Ins-
tituto Mexicano
del Seguro So-
cial de médicos
residentes de
otras institucio-
nes

IMSS-03-004

30 dias natu-
rales

De acuerdo
con el perio-
do del médu-
lo solicitado y
autorizado

Escrito libre con los

siguientes datos

0 Fecha de Solicitud
del tramite

Del hospital solici-

tante

0 Numero telefénico

18




ACUERDOS DE LA LSS

Del Jefe de Ense-

fhanza de la Unidad

que solicita la rota-

cién

0 Nombre

0 Numero telefénico

De los residentes

propuestos  para

cada rotacion

0 Nombre

0 Especialidad que
cursa

0 Grado de residen-
cia

O Servicios o areas
de rotacion solici-
tadas

0 Duracién de la ro-
tacion

Solicitud de
ingreso a la
carrera de li-

cenciatura en
enfermeria en
escuelas  del
Instituto  Mexi-
cano del Segu-
ro Social.

A)  Aspirantes
externos al Ins-
tituto Mexicano
del Seguro So-
cial

IMSS-03-005-A

15 dias
naturales

Numero de
dias, meses,
anos para la
promocion
solicitada

Datos

0 Fecha de solicitud
del tramite

Datos Generales

del aspirante

o0 CURP

0 Nombre

0 Primer apellido

0 Segundo apellido

0 Sexo

0 Fecha de Naci-
miento

0 Lugar de naci-
miento

0 Teléfono (lada vy
ndmero)

0 Extension

0 Teléfono mévil

0 Correo electrénico

0 Edad

0 Estado civil

Domicilio del Soli-

citante

0 Codigo Postal

0 Calle

0 Numero Exterior

0 Numero Interior

0 Colonia

0 Localidad

0 Municipio o Dele-
gacion.

0 Estado o Distrito
Federal

0 Entre que calles
(tipo y nombre)

0 Calle posterior
(tipo y nombre)

En caso de ser ca-

rretera llenar la si-

guiente informacién

0 Tipo de adminis-
tracion

0 Derecho de Tran-
sito
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EDICIONES FISCALES ISEF

0 Cédigo de la Ca-
rretera

0 Tramo de la Carre-
tera

0 Cadenamiento o
Kilémetro

En caso de ser cami-

no llenar la siguiente

informacion

0 Término genérico

0 Tramo del camino

0 Margen

0 Cadenamiento

Escuela de Enfer-

meria Solicitada

0 Escuela del IMSS
donde solicita la

inscripcion
Antecedentes es-
colares estudios de
bachillerato

0 Nombre del plantel

0 Entidad Federativa

0 Periodo

0 Promedio

Firma del

tante

0 Nombre y firma del
solicitante

Documentos ane-

X0Ss

0 Copia Certificada
del Acta de naci-
miento; (sélo para
cotejo) y copia
simple

0 Copia certificada
de bachillerato
(sélo para cotejo)
y copia simple

0 Tres  fotografias
tamano infantil, en
blanco y negro, de
frente, fondo gris

Solici-

claro, terminado
mate
0 Solicitud de Ins-
cripcion a la Li-
cenciatura en
Enfermeria en
Escuelas de Enfer-
meria del IMSS
Solicitud de | IMSS-03-005-B 15 dias Nimero  de | Datos
ingreso a la naturales dias, meses, | 0 Fecha de solicitud
carrera de li- anos para la| del tramite
cenciatura en promocién | patos  Generales
enfermeria en solicitada del aspirante
escuelas  del
Instituto  Mexi- o CURP
0 Nombre

cano del Segu-
ro Social.

B) Aspirantes
trabajadores
del Instituto
Mexicano  del
Seguro Social

0 Primer apellido

0 Segundo apellido

0 Sexo

0 Fecha de Naci-
miento

20




ACUERDOS DE LA LSS

0 Lugar de naci-
miento

0 Teléfono (lada y
ndmero)

0 Extension

0 Teléfono movil

0 Correo electrénico

0 Edad

0 Estado civil

Domicilio del Soli-

citante

0 Codigo Postal

0 Calle

0 NUmero Exterior

0 Numero Interior

0 Colonia

0 Localidad

0 Municipio o Dele-
gacion.

0 Estado o Distrito
Federal

0 Entre que calles
(tipo y nombre)

0 Calle posterior
(tipo y nombre)

En caso de ser ca-

rretera llenar la si-

guiente informacién.

0 Tipo de adminis-
tracion

0 Derecho de Tran-
sito

0 Coédigo de la Ca-
rretera

0 Tramo de la Carre-
tera

0 Cadenamiento o
Kilémetro

En caso de ser cami-

no llenar la siguiente

informacion

0 Término genérico

0 Tramo del camino

0 Margen

0 Cadenamiento

Escuela de Enfer-

meria Solicitada

0 Escuela del IMSS
donde solicita la
inscripcion

Antecedentes es-

colares estudios de

bachillerato.

0 Nombre del plantel

0 Entidad Federativa

0 Periodo

0 Promedio

Actividad laboral en

el IMSS

0 Unidad de adscrip-
cién en el IMSS

0 Antigliedad

0 Categoria o puesto
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EDICIONES FISCALES ISEF

Domicilio de la Uni-

dad de Adscripcién

en el IMSS

0 Codigo postal

0 Calle

0 NUmero Exterior

0 Numero Interior

0 Colonia

0 Localidad

0 Municipio o Dele-
gacién

0 Estado o Distrito
Federal

0 Entre que calles
(tipo y nombre)

0 Calle posterior

0 Teléfono fijo (lada
y nimero)

0 Extension

En caso de carretera

llenar la siguiente in-

formacion.

0 Tipo de adminis-
tracion

0 Derecho de tran-
sito

0 Cédigo de la Ca-
rretera

0 Tramo de la Carre-
tera

0 Cadenamiento o
Kilémetro

En caso de ser cami-

no llenar la siguiente

informacion

0 Término genérico

0 Tramo de camino

0 Margen

0 Cadenamiento

Firma del Solici-

tante

Nombre y firma del

solicitante

Documentos ane-

X0s

0 Copia Certificada
del Acta de naci-
miento; (sélo para
cotejo) y copia
simple

0 Copia certificada
de bachillerato
(sdlo para cotejo)
y copia simple

0 Tres  fotografias
tamano infantil, en
blanco y negro, de
frente, fondo gris
claro, terminado
mate

0 Solicitud de Ins-
cripcion a la Li-
cenciatura en
Enfermeria en
Escuelas de Enfer-
meria del IMSS
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Solicitud de
ingreso a la
carrera de li-

cenciatura en
enfermeria en
escuelas  del
Instituto  Mexi-
cano del Segu-
ro Social.

C) Aspirantes
hijos de traba-
jadores del Ins-
tituto Mexicano
del Seguro So-
cial

IMSS-03-005-C

15 dias natu-
rales

Ndmero de
dias, meses,
ahos para la
promocién
solicitada

Datos

Fecha de solicitud

del tramite

Datos  Generales

del aspirante

0 Foto

0 CURP

0 Nombre

0 Primer apellido

0 Segundo apellido

0 Sexo

0 Fecha de Naci-
miento

0 Lugar de naci-
miento

0 Teléfono (lada y
ndmero)

0 Extension

0 Teléfono movil

0 Correo electrénico

0 Edad

0 Estado civil

Domicilio del Soli-

citante

0 Cédigo Postal

0 Calle

0 Numero Exterior

0 Ndmero Interior

0 Colonia

0 Localidad

0 Municipio o Dele-
gacion

0 Estado o Distrito
Federal

0 Entre que calles
(tipo y nombre)

0 Calle posterior
(tipo y nombre)

En caso de ser ca-

rretera llenar la si-

guiente informacién

0 Tipo de adminis-
traciéon

0 Derecho de Tran-
sito

0 Codigo de la Ca-
rretera

0 Tramo de la Carre-
tera

0 Cadenamiento o
Kilbmetro

En caso de ser cami-

no llenar la siguiente

informacion

0 Término genérico

0 Tramo del camino

0 Margen

0 Cadenamiento

Escuela de Enfer-

meria Solicitada

0 Escuela del IMSS
donde solicita la
inscripcion
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Antecedentes es-

colares estudios de

bachillerato.

0 Nombre del plantel

0 Entidad Federativa

0 Periodo

0 Promedio

Actividad laboral en

el IMSS

0 Unidad de adscrip-
cion en el IMSS

0 Antigledad

0 Categoria o puesto

Domicilio de la Uni-

dad de Adscripcion

en el IMSS

0 Codigo postal

0 Calle

0 Numero Exterior

0 NUmero Interior

0 Colonia

0 Localidad

0 Municipio o Dele-
gaciéon

0 Estado o Distrito
Federal

0 Entre que calles
(tipo'y nombre)

0 Calle posterior

0 Teléfono fijo (lada
y nimero)

0 Extension

0En caso de ca-
rretera llenar la
siguiente informa-
cion

0 Tipo de adminis-
tracion

0 Derecho de tran-
sito

0 Cédigo de la Ca-
rretera

0 Tramo de la Carre-
tera

0 Cadenamiento o
Kilémetro

En caso de ser cami-

no llenar la siguiente

informacion

0 Término genérico

0 Tramo de camino

0 Margen

0 Cadenamiento

Firma del Solici-

tante

0 Nombre y firma del
solicitante

Documentos ane-

X0s

0 Copia Certificada
del Acta de naci-
miento; (sélo para
cotejo) y copia
simple
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ACUERDOS DE LA LSS

0 Copia certificada
de bachillerato
(sélo para cotejo)
y copia simple

0 Tres  fotografias
tamano infantil, en
blanco y negro, de
frente, fondo gris
claro, terminado
mate

0 Solicitud de Ins-
cripcion a la Li-

de educacién
continua en el
Instituto  Mexi-
cano del Segu-
ro Social

durante la
recepcion de
documentos.

cenciatura en
Enfermeria en
Escuelas de Enfer-
meria del IMSS
Solicitud para [ IMSS-03-006 |60 dias na- |La autoriza- | Datos
que personal turales. La | cién tendra la | o Fecha de solicitud
del area de la fecha defini- | vigencia que | del Tramite
salud extra- tiva de noti- | dure el curso | g Nombre del curso
institucional ficacion de | sefialada en | gue solicita
ingrese o reali- resultados se | la  solicitud | g Origen de la so-
ce programas comunicara | del aspirante. | = it d (Particular

Institucion Publica)

0 Edad

0 Nacionalidad

0 Domicilio de la
persona solicitan-
te (Cédigo postal,

Calle, Numero
exterior, Numero
Interior, Colonia,

Municipio o Dele-
gacion, Estado o
Distrito Federal)

0 Teléfono

0 Correo electrénico

0 Contacto en caso
de emergencia
(nombre y teléfono
lada y nimero)

0 Nombre(s)

0 Primer apellido

0 Segundo apellido

0 CURP en caso de
ser mexicano(a)

0 Cédula profesional
(o su equivalente)

0 Cédula profesional
de especialista (0
su equivalente)

0 Fecha del curso
solicitado  (inicio,
fin)

0 Modalidad del

curso que solici-
ta  (Monogréfico,
Monogréfico con
Practicas, Con-
greso, Diplomado,
Adiestramiento en
Servicio)

25




EDICIONES FISCALES ISEF

0 Tipo de Unidad
Médica en la que
desea realizar el
curso

0 Estado de la re-
publica en donde
desea realizar el
curso

0 Firma

Documentos ane-

X0S

0 Titulo Universitario
de Licenciatura

0 Titulo Universitario
de Especialidad (o
su comprobante
de tramite)

0 Cédula Profesional
del dltimo grado
de estudios cursa-
do (o su compro-
bante de tramite)

0 Seguro de Médico
de Gastos Mayo-
res en Salud

0 Certificado Médico
de Salud

0 Identificacion  Ofi-
cial

0 CURP
Solicitud para | IMSS-03-007-A | 30 dias na-|Sélo aplica | Datos
que cirujanos turales. La | para el ingre- | o Fecha de Solicitud
dentistas in- fecha defini- | so al primer| del trAmite
gresen  como tiva de noti- | grado del | g Afo de inicio del
residentes de ficacién  de |curso de es-| curso
cirugia maxilo- resultados se | pecializacion P
facial en el Ins- comunicara |en  Cirugia 0 E?JCIQS dEISOI'C'tL'JJq
tituto Mexicano durante la | Maxilofacial | U i I(R ave e
del Seguro So- recepcion de [en la sede Igable negistro de
cial. documentos. | autorizada. oblacion)

A) Aspirantes
mexicanos, ex-
ternos al Institu-
to Mexicano del
Seguro Social

=]

RFC (Registro Fe-
deral de Contribu-
yentes)

Lugar y fecha de
nacimiento
Nacionalidad
Estado Civil
Ndmero de hijos
Talla de bata

Talla de calzado
Talla de pantalon
Domicilio del soli-
citante

Ndmero de teléfo-
no fijo

Ndmero de teléfo-
no movil

Nombre, paren-
tesco y teléfono
fijo de la persona
que recibird aviso
en caso de emer-
gencia

0 Escuela o facultad
de procedencia

ooooooo (=]

[=] (=]

(=]

26
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0 Instituciéon donde
realizé o esta rea-
lizando el servicio
social

0 Fecha de término
del servicio social

0 Fecha de examen
profesional

0 NUmero de cédula
profesional

0 Titulo obtenido

0 Nimero de anos
como profesor
en la escuela de
Odontologia  (en
Su caso)

0 Numero de publi-
caciones en revis-
tas cientificas (en
Su caso)

0 Promedio general
de calificaciones
de la carrera

0 Primera opcién de
sede

0 Segunda  opcién
de sede

0 Nombre y firma del
solicitante

Documentos

0 Acta de Nacimien-
to. Original y copia

0Acta de matri-
monio. Original y
copia

0 Acta de Nacimien-

to de los hijos (en

los casos que

aplica) Original y

copia

Certificado de Ca-

lificaciones de la

Carrera (con pro-

medio). Original y

copia

Clave Unica de

Registro de Pobla-

cién (CURP). Origi-

nal y copia

RFC (Registro Fe-

deral de Contribu-

yentes). Original y

copia

Comprobante de

actividades do-

centes en el area

médica. Original y

copia

Articulos  cientifi-

cos publicados en

revistas médicas.

Original y copia

Constancia de

acreditacion  del

Servicio Social.

Original y copia

=]

=]

(=]

(=]

(=]

[=]
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0 Cédula profesio-
nal. Original y co-
pia

0 3 Fotografias a co-
lor tamano infantil

0 Solicitud de Ins-
cripcién a Estudios
de Posgrado. Ori-
ginal y copia

0 Titulo profesional
de licenciatura.
Original y copia

NOTA: los docu-
mentos Constancia
de seleccionado del
ENARM (de la
CIFRHS) y Cons-
tancia de Internado
de Pregrado (con
promedio de cali-
ficaciones) no son
aplicables para esta
modalidad.

Solicitud para
que cirujanos

dentistas in-
gresen como
residentes de

cirugia maxilo-
facial en el Ins-
tituto Mexicano
del Seguro So-
cial.

B) Aspirantes
extranjeros, ex-
ternos al Institu-
to Mexicano del
Seguro Social

IMSS-03-007-B

30 dias na-
turales. La
fecha defini-
tiva de noti-
ficacion de
resultados se
comunicara
durante la
recepcion de
documentos.

Sélo  aplica
para el ingre-
so al primer
grado del
curso de es-
pecializacion
en  Cirugia
Maxilofacial

en la sede
autorizada.

Datos
0 Fecha de Solicitud
del tramite
0 Afno de inicio del
curso
Fecha de solicitud
CURP (Clave Uni-
ca de Registro de
Poblacién)
Lugar y fecha de
nacimiento
Nacionalidad
Estado Civil
Ndmero de hijos
Talla de bata
Talla de calzado
Talla de pantalén
Domicilio del soli-
citante NUmero de
teléfono fijo
Ndmero de teléfo-
no movil
Nombre, paren-
tesco y teléfono
fijo de la persona
que recibird aviso
en caso de emer-
gencia
Escuela o facultad
de procedencia
Institucion  donde
realizé o esta rea-
lizando el servicio
social o su equiva-
lente en el pais de
origen
Fecha de término
del servicio social
0 su equivalente
en el pais de ori-
gen

oo

oOooooooo [=]

=]

[=]

(=]

[=]

[=]
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0 Fecha de examen
profesional

0 NUmero de cédula
profesional

0 Titulo obtenido

0 Numero de afos
como profesor
en la escuela de
Odontologia  (en
Su caso)

0 Numero de publi-
caciones en revis-
tas cientificas (en
Su caso)

0 Promedio general
de calificaciones
de la carrera

0 Domicilio en su
pais de origen

0 Numero de pasa-
porte

0 Primera opcién de
sede

0 Segunda  opcién
de sede

0 Nombre y firma del
solicitante

Documentos

0 Acta de Nacimien-
to. Original y copia

O0Acta de matri-
monio. Original y
copia

0 Acta de Nacimien-

to de los hijos (en

los casos que apli-
ca) original y copia

Certificado de Ca-

lificaciones de la

Carrera (con pro-

medio). Original y

copia

Clave Unica de

Registro de Pobla-

cién (CURP). Origi-

nal y copia

Comprobante de

actividades do-

centes en Odon-

tologia. Original y

copia

Articulos  cientifi-

cos publicados en

revistas médicas.

Original y copia

Constancia de

acreditaciéon  del

Servicio Social.

Original y copia

Cédula profesio-

nal. Original y co-

pia

0 3 Fotografias a co-
lor tamano infantil

[=]

[=]

[=]

[=]

=]

=]
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0 Solicitud de Ins-
cripcion a Estudios
de Posgrado. Ori-

ginal y copia
0 Titulo profesional
de licenciatura.

Original y copia
0 Forma FMS3. Origi-

nal y copia

0 Pasaporte.  Origi-
nal y copia

0 Visa. Original vy
copia

NOTA: los docu-

mentos Constancia
de seleccionado
del ENARM (de la
CIFRHS) y Cons-
tancia de Internado
de Pregrado (con
promedio de cali-
ficaciones) no son
documentos aplica-
bles para esta mo-
dalidad.

Solicitud  para
que cirujanos
dentistas in-
gresen como
residentes de
cirugia maxilo-
facial en el Ins-
tituto Mexicano
del Seguro So-
cial.

C) Aspirantes
trabajadores
del Instituto
Mexicano  del
Seguro Social

IMSS-03-007-C

30 dias na-
turales. La
fecha defini-
tiva de noti-
ficacion  de
resultados se
comunicara
durante la
recepcion de
documentos.

Sélo  aplica
para el ingre-
so al primer
grado del
curso de es-
pecializacion
en  Cirugia
Maxilofacial

en la sede
autorizada.

Datos

0 Fecha de Solicitud
del tramite

0 Ano de inicio del

curso

Fecha de solicitud

CURP (Clave Uni-

ca de Registro de

Poblacién)

RFC (Registro Fe-

deral de Contribu-

yentes)

Lugar y fecha de

nacimiento

Nacionalidad

Estado Civil

Ndmero de hijos

Talla de bata

Talla de calzado

Talla de pantalén

Domicilio del soli-

citante

Ndmero de teléfo-

no fijo

NuUmero de teléfo-

no moévil

Nombre, paren-

tesco y teléfono

fijo de la persona

que recibira aviso

en caso de emer-

gencia

Escuela o facultad

de procedencia

Institucion  donde

realizé o esta rea-

lizando el servicio

social

0 Fecha de término
del servicio social

oo

[=]

oOooooooo =]

[=] =]

=]

[=]

(=]
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0 Fecha de examen
profesional

0 NUmero de cédula
profesional

0 Titulo obtenido

0 Numero de afos
como profesor
en la escuela de
Odontologia  (en
Su caso)

0 Numero de publi-
caciones en revis-
tas cientificas (en
Su caso)

0 Matricula del IMSS
(sélo para trabaja-
dores de base)

0 Tipo de contrata-
cion (Base o con-
fianza)

0 Unidad de adscrip-
cién

0 Categoria

0 Fecha de ingreso
como trabajador
del IMSS

0 Promedio general
de calificaciones
de la carrera

0 Primera opcion de
sede

0 Segunda  opcién
de sede

0 Nombre y firma del
solicitante

Documentos

0 Acta de Nacimien-
to. Original y copia

O0Acta de matri-
monio. Original y
copia

0 Acta de Nacimien-

to de los hijos (en

los casos que

aplica) Original y

copia

Certificado de Ca-

lificaciones de la

Carrera (con pro-

medio). Original y

copia

Clave Unica de

Registro de Pobla-

cién (CURP). Origi-

nal y copia

Constancia de

acreditacion  del

Servicio Social.

Original y copia

RFC (Registro Fe-

deral de Contribu-

yentes). Original y

copia

[=]

[=]

[=]

=]
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0 Comprobante de
actividades do-
centes en el area
médica. Original y
copia

Articulos  cientifi-
cos publicados en
revistas médicas.
Original y copia
Cédula profesio-
nal. Original y co-
pia

0 3 Fotografias a co-
lor tamafo infantil
Solicitud de Ins-
cripcion a Estudios
de Posgrado. Ori-

(=]

[=]

(=]

ginal y copia
0 Titulo profesional
de licenciatura.

Original y copia

0 Nombramiento de-
finitivo de base del
trabajador. Original
y copia

0 Propuesta de ocu-
pacion - definitiva
de plaza vacante.
Original y copia

0 Ultimo tarjetén de

pago  (quincena
actual). Original y
copia

NOTA: los docu-

mentos Constancia
de seleccionado del
ENARM  (de la
CIFRHS) y Cons-
tancia de Internado
de Pregrado (con
promedio de cali-
ficaciones) no son
documentos aplica-
bles para esta mo-
dalidad.

Solicitud  para
que cirujanos
dentistas in-
gresen como
residentes de
cirugia maxilo-
facial en el Ins-
tituto Mexicano
del Seguro So-
cial.

D) Aspirantes
hijos de traba-
jadores del Ins-
tituto Mexicano
del Seguro So-
cial

IMSS-03-007-D

30 dias na-
turales. La
fecha defini-
tiva de noti-
ficacion  de
resultados se
comunicara
durante la
recepcion de
documentos.

Sélo  aplica
para el ingre-
so al primer
grado del
curso de es-
pecializacion
en  Cirugia
Maxilofacial

en la sede
autorizada.

Datos

0 Fecha de Solicitud
del tramite

0 Afo de inicio del
curso

0 Fecha de solicitud

0 CURP (Clave Uni-
ca de Registro de
Poblacién)

0 RFC (Registro Fe-
deral de Contribu-
yentes)

0 Lugar y fecha de
nacimiento

0 Nacionalidad

0 Estado Civil

0 Numero de hijos
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0 Talla de bata

0 Talla de calzado

0 Talla de pantalon

0 Domicilio del soli-
citante

0 Numero de teléfo-
no fijo

0 Numero de teléfo-
no moévil

0 Nombre, paren-
tesco y teléfono
fijo de la persona
que recibird aviso
en caso de emer-
gencia

0 Escuela o facultad
de procedencia

0 Instituciéon donde
realizé o esta rea-
lizando el servicio
social

0 Fecha de término
del servicio social

0 Fecha de examen
profesional

0 NUmero de cédula
profesional

0 Titulo obtenido

0 Nimero de anos
como profesor
en la escuela de
Odontologia  (en
Su caso)

0 NUumero de publi-
caciones en revis-
tas cientificas (en
Su caso)

0 Nombre del pa-
dre o de la madre
trabajador(a) del
IMSS

0 Matricula del pa-
dre o de la madre
trabajador(a) del
IMSS

0 Unidad de adscrip-
cién del padre o
de la madre traba-
jador(a) del IMSS

0 Primera opcién de
sede

0 Segunda  opcién
de sede

0 Promedio general
de calificaciones
de la carrera

0 Nombre y firma del
solicitante

Documentos

0 Acta de Nacimien-
to. Original y copia

0 Acta de matri-
monio. Original y
copia
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0 Acta de Nacimien-
to de los hijos (en
los casos que
aplica) Original y
copia

Certificado de Ca-
lificaciones de la
Carrera (con pro-
medio). Original y
copia

Clave Unica de
Registro de Pobla-
cion (CURP). Origi-
nal y copia

RFC (Registro Fe-
deral de Contribu-
yentes). Original y
copia
Comprobante de
actividades do-
centes en Odon-
tologia. Original y
copia

Articulos  cientifi-
cos publicados en
revistas médicas.
Original y copia
Constancia de
acreditacion  del
Servicio Social.
Original y copia
Cédula profesio-
nal. Original y co-
pia

3 Fotografias a co-
lor tamano infantil.
Solicitud de Ins-
cripcion a Estudios
de Posgrado. Ori-

(=]

(=]

[=]

[=]

[=]

[=]

=]

(=]

[=]

ginal y copia
0 Titulo profesional
de licenciatura.

Original y copia
Ultimo tarjetén de
pago del padre o
de la madre del
solicitante (quince-
na actual). Original
y copia

NOTA: los docu-
mentos Constancia
de seleccionado del
ENARM  (de la
CIFRHS) y Cons-
tancia de Internado
de Pregrado (con
promedio de cali-
ficaciones) no son
documentos aplica-
bles para esta mo-
dalidad.

(=]

México, D.F, a 26 de agosto de 2015. El Director de Prestaciones
Médicas del IMSS, Javier Davila Torres. Rubrica.
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ACUERDO ACDO.AS1.HCT.220715/148.P.DPES,
DICTADO POR EL H. CONSEJO TECNICO, EN LA
SESION ORDINARIA CELEBRADA EL DIA 22 DE
JULIO DEL ANO EN CURSO, PARA AUTORIZAR
EL PROGRAMA DE MEJORA PARA LA COM-
PROBACION DE SUPERVIVENCIA, PROPUESTO
POR LA DIRECCION DE PRESTACIONES ECO-
NOMICAS Y SOCIALES

Publicado en el D.O.F. del 23 de octubre de 2015

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos. Instituto Mexicano del Seguro Social. Secretaria
General.

ElH. Consejo Técnico, en la sesién ordinaria celebrada el dia 22 de
julio del presente ano, dict el Acuerdo ACDO.AS1.HCT.220715/148.P.
DPES, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 263 y 264, fracciones lll, XIV y XVII, de la Ley del Segu-
ro Social; 5, 57 y 58, fraccién |, de la Ley Federal de las Entidades
Paraestatales; 31, fraccién XX, del Reglamento Interior del Instituto
Mexicano del Seguro Social; y de conformidad con el planteamiento
presentado por la Direccion General, por conducto de la encargada
del despacho de la Direccién de Prestaciones Econdémicas y Socia-
les, mediante oficio 246 del 13 de julio de 2015, asi como el dictamen
del Comité del mismo nombre del propio Organo de Gobierno, en
reunion celebrada el dia 8 del mes y ano citados, Acuerda: Primero.
Autorizar el Programa de Mejora para la Comprobacién de Super-
vivencia, propuesto por la Direccion de Prestaciones Econdmicas y
Sociales. Segundo. Autorizar como mecanismo de comprobacion de
supervivencia para los pensionados y asignatarios que residen en el
territorio nacional, el uso de datos derivados de tramites y servicios
del Estado, asi como de otras fuentes de informacion, el cual es adi-
cional a los previstos en el Acuerdo ACDO.SA2.HCT.270814/185.P.
DPES y sus anexos, aprobado por este Organo de Gobierno en
sesion del 27 de agosto de 2014 y publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 23 de octubre del mismo ano. Para que los pensiona-
dos y asignatarios puedan gozar del beneficio de no acudir presen-
cialmente a comprobar supervivencia, deberan contar con sus datos
actualizados ante el Instituto. En los demds casos, continda vigente
la regla 12, del referido Acuerdo. Tercero. Instruir a la Direccion de
Prestaciones Econdmicas y Sociales, para que de manera directa o
por conducto de la Coordinacién de Prestaciones Econdmicas, dic-
te las instrucciones y emita los criterios que considere convenientes
para la debida aplicacién por parte de las Delegaciones, de las dis-
posiciones contenidas en el presente Acuerdo y resuelvan las dudas
o0 aclaraciones que con ese motivo éstas presenten. Cuarto. Dejar sin
efectos el Acuerdo ACDO-HCT-311007/454.P.(D.PE.S.) aprobado por
este Consejo Técnico en sesion del 31 de octubre de 2007. Quinto.
Instruir a la Direccién de Prestaciones Econdémicas y Sociales, para
que reporte semestralmente a este Organo de Gobierno, sobre los
resultados y avances del programa que se autoriza. Sexto. Instruir a
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la Direccion Juridica, para que realice las gestiones necesarias, en el
ambito de su competencia, para la publicacién de este Acuerdo en el
Diario Oficial de la Federacion. Séptimo. El presente Acuerdo entrara
en vigor el dia siguiente de su aprobacion”.

Atentamente

México, D.F., a 23 de julio de 2015. El Secretario General, Juan
Moisés Calleja Garcia. Rubrica.

(R. 420778)
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ACUERDO 002/DIR Y SU ANEXO UNICO POR
EL CUAL EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGU-
RO SOCIAL, A TRAVES DE LA DIRECCION DE
INCORPORACION Y RECAUDACION, DA A CO-
NOCER EL DISENO ESTANDARIZADO DE LOS
FORMATOS DE TRAMITES CON MOTIVO DE LA
APLICACION DE LA GRAFICA BASE PREVISTA
EN EL MARCO DEL DECRETO POR EL QUE SE
ESTABLECE LA VENTANILLA UNICA NACIONAL
PARA LOS TRAMITES E INFORMACION DEL GO-
BIERNO Y DE LAS DISPOSICIONES GENERA-
LES PARA LA IMPLEMENTACION, OPERACION
Y FUNCIONAMIENTO DE LA VENTANILLA UNI-
CA NACIONAL, PUBLICADOS EL 3 DE FEBRERO
Y EL 4 DE JUNIO DE 2015

Publicado en el D.O.F. del 10 de noviembre de 2015

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos. Instituto Mexicano del Seguro Social. Direccién
de Incorporacion y Recaudacion. México. Gobierno de la Republica.

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Direccién de
Incorporacién y Recaudacion, con fundamento en lo dispuesto por
los articulos 9, 39, 251, fraccién XXXVII y 268-A de la Ley del Seguro
Social; 5, de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales; 4, de la
Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3, 4, 32 fracciéon V'y 75,
del Reglamento de la Ley del Seguro Social en materia de Afiliacion,
Clasificacion de Empresas, Recaudacioén y Fiscalizacion; 2 fraccion
V, 3 fraccion Il inciso c); 4, 6 primer parrafo y fraccion Il, 71 fracciones
Xl y XXI, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro
Social; asi como Tercero, Sexto y Séptimo, del Decreto por el que se
establece la Ventanilla Unica Nacional para los Tramites e Informa-
cién del Gobierno; y

CONSIDERANDO

Que el Decreto por el que se aprueba el Plan Nacional de Desa-
rrollo 2013-2018, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 20
de mayo de 2013, establece que las diversas estrategias transversa-
les previstas en dicho plan se aplicardn normativamente a través de
programas especiales; derivado de ello, el 30 de agosto de 2013, se
publicé en dicho medio de difusién oficial, el Programa para un Go-
bierno Cercano y Moderno 2013-2018, el cual incorpora, entre otros,
el objetivo de “Establecer una Estrategia Digital Nacional que acelere
la insercién de México en la Sociedad de la Informacién y del Cono-
cimiento”;

Que en el marco del objetivo antes referido, se incorporaron
como lineas de accién de la Estrategia Digital Nacional las de “De-
sarrollar una oferta de tramites y servicios de calidad mediante un
Catalogo Nacional de Tramites y Servicios del Estado (CNTSE)” y
“Digitalizar los tramites y servicios del CNTSE e incorporarlos al portal
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www.gob.mx de la Ventanilla Unica Nacional”, las cuales seran im-
plementadas por las dependencias, entidades e instancias adminis-
trativas encargadas de la coordinaciéon de la politica en esa materia,
que seran de observancia obligatoria para la Administracién Publica
Federal, a través de los programas respectivos;

Que el Articulo Primero del Decreto por el que se establece la Ven-
tanilla Unica Nacional para los Tramites e Informacién del Gobier-
no, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 3 de febrero
de 2015, establece que su objeto es establecer la Ventanilla Unica
Nacional, como el punto de contacto digital a través del portal de
Internet www.gob.mx, el cual propiciara la interoperabilidad con los
sistemas electrénicos de las dependencias y entidades de la Admi-
nistracién Publica Federal y de las empresas productivas del Estado,
en términos de las disposiciones juridicas aplicables a éstas y en el
ambito de sus respectivas atribuciones.

Que el referido Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica
Nacional para los Tramites e Informacién del Gobierno, dispone en
sus articulos Tercero fracciones lll, V, Sexto y Séptimo, que la Ven-
tanilla Unica Nacional tendra como objetivos, entre otros, dotar de
una imagen institucional integral y homogénea que permita a las
personas identificar los diversos canales de atencién; y proporcio-
nar informacion respecto de los tramites, de manera homologada,
estandarizada e integrada; para lo cual las dependencias, entidades
y empresas productivas del Estado deberan observar los criterios
técnicos, metodologias, guias, instructivos, manuales, estandares,
principios de homologacion y demas instrumentos que emita la Uni-
dad de Gobierno Digital de la Secretaria de la Funcién Publica, en los
que se estableceran las directrices y definiciones necesarias para la
implementacioén, operacién y funcionamiento de la Ventanilla Unica
Nacional, del Catalogo y del Sistema Nacional de Tramites y Servi-
cios, para lo anterior las dependencias y entidades deberan adecuar
los canales de atencién para llevar a cabo los tramites en forma es-
tandarizada y homologada;

Que las Disposiciones Generales para la implementacion, opera-
cién y funcionamiento de la Ventanilla Unica Nacional, publicadas en
el Diario Oficial de la Federacion el 4 de junio de 2015, establecen
que las dependencias, entidades y empresas productivas del Estado,
deberan contribuir con lo que la Unidad de Gobierno Digital de la Se-
cretaria de la Funcion Publica determine para que la Ventanilla Unica
Nacional sea el Unico punto de acceso a sus tramites e informacion;
estandarizar los formatos y formularios alinedndose a los estandares
de diseno, es decir grafica base y estructura de datos que establezca
dicha Unidad;

Que conforme a lo previsto en el articulo cuarto transitorio del
Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional para
los Tramites e Informacién del Gobierno antes citado, la Ventanilla
debera iniciar su operacién y funcionamiento dentro de los ciento
ochenta dias naturales siguientes a la entrada en vigor del Decreto
en comento;

Que el Plan de Trabajo formulado por este Instituto de conformi-
dad con las Disposiciones Generales para la implementacion, ope-
racién y funcionamiento de la Ventanilla Unica Nacional publicadas
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en el Diario Oficial de la Federacion el 4 de junio de 2015, establece
cinco etapas en las que de manera gradual se realizara la aplicacién
de la gréafica base a los formatos que se utilizan en sus tramites;

Que en una segunda etapa, la Direccion de Incorporacion y Re-
caudacion aplicara el disefo estandarizado previsto por el Decreto
y disposiciones citados, a cuatro formatos de tramites del Instituto
Mexicano del Seguro Social, inscritos en el Registro Federal de Tra-
mites y Servicios de la Comisién Federal de Mejora Regulatoria, asi
como a un quinto formato que no se encuentra inscrito en el citado
Registro, toda vez que es de naturaleza fiscal;

Que conforme a las consideraciones y fundamentos expuestos,
los instructivos, manuales y formatos que expidan las dependencias
de la Administracién Publica Federal, deberan publicarse en el Diario
Oficial de la Federacion previamente a su aplicacién, he tenido a bien
expedir el siguiente:

ACUERDO 002/DIR por el cual el Instituto Mexicano del Seguro
Social, a través de la Direccién de Incorporaciéon y Recaudacion, da
a Conocer el Diseno Estandarizado de los Formatos de Tramites con
Motivo de la Aplicacion de la Gréfica Base Prevista en el Marco del
Decreto por el que se Establece la Ventanilla Unica Nacional para los
Tramites e Informacién del Gobierno y de las Disposiciones Genera-
les para la Implementacién, Operacién y Funcionamiento de la Venta-
nilla Unica Nacional, publicados en el Diario Oficial de la Federacién
el 3 de febrero y el 4 de junio de 2015

ARTICULO PRIMERO. Se da a conocer en el “Anexo Unico” del
presente Acuerdo, el disefio estandarizado de los formatos de los
tramites del Instituto Mexicano del Seguro Social que se sefalan a
continuacion, derivado de la aplicacion de la grafica base, que seran
descargables a través del portal www.gob.mx, a los que fue aplicada
la gréfica base:

Denominacion del

Formato Homoclave tramite

Alta patronal e inscripcion
en el seguro de riesgos de
IMSS-02-001-A |trabajo o reanudacion de
actividades. Modalidad A)
Para persona fisica.

Alta patronal e inscripcion
Aviso de Registro en el seguro de riesgos
Patronal  Personas de trabajo o reanudacion
Fisicas en el Re.| 'MSS-02-001-B |40 »tividades. Modalidad
gimen  Obligatorio B) Para persona fisica del
(ARP-PF) campo.

Alta patronal e inscripcion
en el seguro de riesgos

de trabajo o reanudacion
IMSS-02-001-F | 4¢ actividades. Modalidad
F) Para persona fisica por
clase.
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Formato

Homoclave

Denominacion del
tramite

Aviso de Registro Pa-
tronal Personas Mo-
rales en el Régimen
Obligatorio (ARP-PM)

IMSS-02-001-C

Alta patronal e inscripcién
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacion de
actividades. Modalidad C)
Para persona moral.

IMSS-02-001-D

Alta patronal e inscripcion
en el seguro de riesgos
de trabajo o reanudacion
de actividades. Modalidad
D) Para persona moral del
campo.

IMSS-02-001-E

Alta patronal e inscripcion
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacion de
actividades. Modalidad E)
Para persona moral sindi-
cato.

IMSS-02-001-G

Alta patronal e inscripcion
en el seguro de riesgos
de trabajo o reanudacion
de actividades. Modalidad
G) Para persona moral por
clase.

Aviso de Modificacion
de las empresas para
el Seguro de Riesgos
de Trabajo (AM-SRT)

IMSS-02-028-A

Modificaciones en el segu-
ro de riesgos de trabajo.
Modalidad A) Por cambio
de actividad.

IMSS-02-028-B

Modificaciones en el segu-
ro de riesgos de trabajo.
Modalidad B) Por incorpo-
raciéon de actividades; por
sustitucion patronal.

IMSS-02-028-C

Modificaciones en el segu-
ro de riesgos de trabajo.
Modalidad C) Por compra
de activos, por cualquier
acto de enajenacion; por
arrendamiento; por como-
dato, por fideicomiso tras-
lativo.

IMSS-02-028-D

Modificaciones en el segu-
ro de riesgos de trabajo.
Modalidad D) Por cambio
de domicilio.




ACUERDO DE LA LSS

Formato

Homoclave

Denominacion del
tramite

IMSS-02-028-E

Modificaciones en el segu-
ro de riesgos de trabajo.
Modalidad E) Por fusién;
por escision para la em-
presa escindente.

IMSS-02-028-F

Modificaciones en el segu-
ro de riesgos de trabajo.
Modalidad F) Por reanuda-
cién de actividades.

IMSS-02-028-G

Modificaciones en el segu-
ro de riesgos de trabajo.
Modalidad G) Por cambio
por disposicién de Ley o
del RACERF.

IMSS-02-001-A

Alta patronal e inscripcién
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacion de
actividades.

Modalidad A) Para perso-
na fisica.

IMSS-02-001-B

Alta patronal e inscripcion
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacion de
actividades.

Modalidad B) Para perso-
na fisica del campo.

IMSS-02-001-C

Alta patronal e inscripcion
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacion de
actividades.

Modalidad C) Para perso-
na moral.

IMSS-02-001-D

Alta patronal e inscripcién
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacion de
actividades.

Modalidad D) Para perso-
na moral del campo.

IMSS-02-001-E

Alta patronal e inscripcion
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacion de
actividades.

Modalidad E) Para perso-
na moral sindicato.
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Denominacion del
tramite

IMSS-02-001-F |Alta patronal e inscripcion

en el seguro de riesgos de

trabajo o reanudacion de
actividades.

Modalidad F) Para perso-
na fisica por clase.

IMSS-02-001-G |Alta patronal e inscripcion
en el seguro de riesgos de
trabajo o reanudacion de
actividades.

Modalidad G) Para perso-
na moral por clase.

IMSS-02-002-B |Aviso de modificaciéon al
Registro Patronal.

Modalidad B) Por cambio
de domicilio.

IMSS-02-002-C |Aviso de modificacion al
Registro Patronal.

Modalidad C) Por sustitu-
cioén patronal.
IMSS-02-002-D |Aviso de modificacién al
Registro Patronal.
Modalidad D) Por fusién.

IMSS-02-002-E |Aviso de modificaciéon al
Registro Patronal.

Modalidad E) Por escision.
Constancia de Vigen-| IMSS-02-020 |Solicitud de Constancia

Formato Homoclave

cia de Derechos (FF- de Vigencia de Derechos

IMSS-012) para recibir servicios mé-
dicos.

Presentacion de la| IMSS-02-073 |Presentacion de la Correc-

Correccion  Patronal cién Patronal.

(CORP-02)

ARTICULO SEGUNDO. Los formatos podran reproducirse libre-
mente en cualquier medio, siempre y cuando no sean alterados y
en su caso, la impresién de los mismos se debera hacer en hojas
blancas tamano carta, a excepcién de la Constancia de Vigencia de
Derechos (FF-IMSS-012), la cual es resultado de la informacién que
se captura en el sistema.

ARTICULO TERCERO. EIl personal de los Organos Operativos
competentes, adscritos a los Organos de Operacién Administra-
tiva Desconcentrada del Instituto Mexicano del Seguro Social, que
otorgue la atencién en ventanilla para la realizacién de los tramites
descritos en el Articulo Primero, debera proporcionar la orientacion e
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informacién necesaria para la realizacién del tramite y el llenado del
formato que corresponda.

TRANSITORIOS 2015
Publicados en el D.O.F. del 10 de noviembre de 2015

PRIMERO. El presente Acuerdo entrara en vigor al dia habil si-
guiente al de su publicacién en el Diario Oficial de la Federacién.

SEGUNDO. El presente Acuerdo actualiza la imagen de los forma-
tos de los tramites a cargo del Instituto Mexicano del Seguro Social
enunciados en el Articulo Primero de este Acuerdo, publicados en
el Diario Oficial de la Federacion el 22 de agosto de 2013 y el 4 de
noviembre de 2013, respectivamente.

TERCERO. Los asuntos que se encuentren pendientes de reso-
lucién a la fecha de publicacion del presente Acuerdo se resolveran
utilizando los formatos presentados al inicio de los mismos.

CUARTO. El Instituto Mexicano del Seguro Social realizara las
acciones necesarias para efectuar las modificaciones que requieran
sus sistemas informaticos para la aplicacion de los conceptos que
integran el diseno estandarizado requerido por la Ventanilla Unica
Nacional; en el lapso en que se realicen dichas adecuaciones, el Ins-
tituto podré aplicar dicho disefio estandarizado de forma gradual en
aquellos sistemas institucionales que asi lo permitan, o que cuenten
con la viabilidad técnica para ser modificados. En tanto, los sistemas
informaticos seguiran operando conforme su funcionamiento actual.

QUINTO. Cuando el tramite de la correccidn patronal se presente
en linea, el formato incluira el Id Tramite, el Sello Digital y la Cadena
Original.

Dado en la Ciudad de México, Distrito Federal, a los veintiséis dias
del mes de octubre de dos mil quince. El Director de Incorporacién y
Recaudacion, Tuffic Miguel Ortega. Rubrica.
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Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituta del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Aviso de Registro Patronal Personas Fisicas en el Régimen Obligatario

Homoclave del formato Folio
ARP-PF

Fecha de publicacion del formato en el DOF

' !
o0 [ rm
formato consta de & secciones. Favor de Banark confermae al instructive que se presenta en La seccidn VI {*) Datos opcionales
F s acin de ! ! 2. Fecha a partir de la cual surte ! /
L Fedua de presertatin de este i, - A 05 85T MovITBenlo oo - e

L Datos generales def patrén o sujeto obligado

3. Nombee{s): 4. Primer apelido: 5. Segundo apelido:
6. Nombre comercial

7. CLRP: B, RFC

1.1 Domicilio fiscal

% el patrdn ya tiene uno o varios registros patronales vigentes, marque ¥ pase a la seccion Il

9. Calle 10, Ndmeno exterior 11 Mimero interior

o gl A gt S, Bk vl Camache, Cairady Comeed, e

12. Entre que calles 13, Calle posterics

14, Colonia | 15. *Locatdad

or gk Armypkace hsboes. Rasadercial Hclge, Fracrioraenients, Seetn, atc)

16, Muricipio o Delegacién | 17, Estao o Distrito Federat 18, Cédige postal
19, Tedéfana fijo (lada y nomera} | 20. *Tetsfona o (lada y nmera):

1. *Corren electrinico:

1.2 *Representante legal

22, Presenta poder 5

23, Nombre(s} 24, Primes apellido 25, Segundo apeliido
26.RFC 27. CURP

2B. Teléfona fijo {lada y ndmena): *Ext 29. *Teléfono mévil

30. *Correo sectrinico:

e camformidad con g articulon 4 y 49 fraccib V de Loy Fesdera de Procedisuents Adminsimativ, ks farmenes pora st imdembes of r

Contacte,

Paseo de la Refoura 4746, P8

Col hubter, Delegacion

Cuauhtbmoc CF, 08600 Mizko DF
Tel 0L 300 6232323
hEtp.//atencion Contact Dims com T

Pigra 1de 5
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gob mx

Instituto Mexicano del Seguro Sodial - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Il. Datos del centro de trabajo por el que solicita el registro patronal

Sl es el mismo que of domicdlio fiscal, marque
31 Calle:

TPor e . A

34. Entre que caBos:

36. Colonia:

I1.1. Domiciio

¥ pase a la secciin 1.2

32. Nimero exterior.

Cabracta, Commer, #20 )

| 35. Calle pasterior:

| 37. "Localidad

(P el Armplacin luves, Fesidercia e, Freccionamionts, Seootn aic)

| 39. Estada o Distrito Federal:

33, Nimero interior:

38. Murikipio 0 Delegacitn 40, Chdigo postal:
41. Tekéfono fifo (lada y nlmera): 42. *Telifono fijo (lada y ndmero).
43. *Correo electrbnice:
112 Datos delas p das para pi avisos de afiliacion (hasta 3)
Persona autorizada 1
44, Nombre(s) | 45, Primer Apelido: 46 Segundo Apelido
47.RFC 48, CURP

49, Telfono fijo (lada y nimeno):

51. "Correo electrinico:

[ 44, Mombwe(s)
47 RFC

49, Telddono fifo (lada y nirmeso)

T 45, Primer Apelido:

*Ext | 50.*Telkéfono méwil

Persona autorizada 2

48, CURP

*Ext | 50.*Telifono méwil

T 46, Segundo Apelide:

51. *Correo electrinico:

44, Nombre(s):
47 RFC
49, Tekfono fijo (lada y nimero):

51. "Correo electrinico:

45, Primer Apefido:

Persona autorizada 3

48 CURP

*Ext | 50, *Tekfona mdwvil

46. Segundo Apslido:

Il. Clasificacion de la actividad econémica para el registro en el Seguro de Riesgos de Trabajo, manifestada por el patrén

52. Especificar su giro:

53. Presta servicios de personat (B) No (@) si

54, Indique & nimero de centros de trabajo:

55, Solicita registro patronal por dase:

MEXICO @ coTHER

&

Contacto:
i e
Cuniihtémac C P, 6600 México DF

Tel 01 800623 3323
g/ S BNCION CORATTONTISS. COM. M

Figralded



EDICIONES FISCALES ISEF

gob mx
Instituto Mexicano del Seguro Sodial - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Il.1 Clasificacion conforme al Reglamento de la Ley del Seguro Social en materia de Afiliacién, Clasificacién de Empresas,
audacién y Fiscalizacion

De conformidad con la informagin que se declaray con fmdanwnto enlas articulos 72, 73 ¥ 75 de la Ley del Seguro Social y los artioslos 1

fraccién v, 3, 18,19, 20, 22, 23, 24, 26, 29, 30y 196 del Reglamento de a Ley del Seguro Social en materia de Afilacion, Clasificacion de

Empresas, Recaudacidn y Fiscalizacién, manifiesto que este registro patronal tiene ka siguiente clasificackn:

Clasfficacion Clave Descripcién
56, Dhision |
57, Grupo:
58. Fraccibn:
§9. Clase de riesgo: &0, Prima media del SAT:

IV. Datos de la actividad econtmica que declard

V.1 Principales productos elaborados o servicios prestados

V.2 Princinales ias primas y TR

IV.3 Maquinaria y equipos utilizades (excepto equipe de transporte)

Mo matorizados/Motorizados no
automatizados/ Automatizades,/ Otres |

Nimerode |

Uni I Nombre | Uso Capadidad o Patencia

s mm 76. PR
uiuco | @ o §) R o
DTS COMUITEY

Tel 01 800 6232321
hetpe/ atencion concact

Pigia 3de 9
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ACUERDO DE LA LSS

gob mx
Instituto Mexicano del Seguro Sodial - Instituto del Fondo Nacional de [a Vivienda para los Trabajadores

V.4 Equipo de transporte utilizado

undageif | Nombre | Uso | Comastible o energia | CapacidadoPorenca

IV.5 Procesos de trabajo de la actividad del patrén o sujeto obligado

Procesos inidales {desoripcion):

Procesos intermedios {descripcion):

Procesos finales (descripcitn:

IV.6 Personal

Mo, de L No.de

trabafadores Oficia u ocupaciin | trabajadores | Oficio u ooupaciin
— Paseo e a Refoima 476, PR
MEXICO | @ coTHER ol Asrer Degacis
————— [Pe— Tel O} 00 6232123 ;
hutp.// atancion con T
Pigmaded
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EDICIONES FISCALES ISEF

Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Macional de la Vivienda para los Trabajadores

IV.7 Actividades complementarias a la principal

1. Distribucion o entrega de mencancias 62 Serviclos deinstalacion, reparacitn o
Con transporte propio mantenimiento a terceras
Con transporte ajeno

No distribuye ni entrega
V. Firma del patrén y acuse de recibo

Vi ; Acuse de recibo
1 Firma def patrdin o de su representante leﬂal (Para uso exchisivo del Instituto Maxicano del Seguro Soclal)

Declaro bajo protesta de decr verdad que los datos contenidos eneste | Registro patronak

formato son dertos

Delegacion

Subdelegacion:

Matricula del empleado
que recibe e formato:

Nombre y firma del patrén o de su representante legal
En su caso, firma electrinica conforme a lo establecido por el

Instituto Mexicano del Segunn Social
Conforme alo i d articulo 16 de b Ley ded Segurn Social b e ARl FTr
Fiscalizacibn, es obligacion del patré icar al Instituto, en un plazo no mayer a dnco dias hibiles, mab,m circunstancia que modm
ixs datos propordionados al Instituto inchey enda aquélios que modifiquen la actividad.
Homocave en el Registro Federal de Tramites y Servidios
IM55-02-001-A
IM55-02-001-8
IM55-02-001-F
Se emite por duplicada

Contacto:
Pmﬂeh Reforma 476, P4
A
06600 Mixico DF
Tel 01 800 6?3 2323
IR/ ATENCION. COMEACT DRSS, OMLITER

PignaSded

MEXICO

12



ACUERDO DE LA LSS

Instituta Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de fa Vivienda para los Trabajadores

VI Instructivo de llenado
Generalidades
Emearmapica a los patrones personas fisicas en el régimen obligatorio, que i ¥ de la dudad o
¥ les del camipa. Debe ser por el patrén, qui debe identificar con los que acompafien
a esta solcitud.
firmar d autdgrafael formata unavez concluido el registro, en presencia del empleado del Instituto

que atienda el trimite. En el caso de que no sepa o na pueda Tsmw debe imprimir su huella digital

El Instituto podré verificar que lo manifestado por el patron en lo relativo a su dasificacidn se ajuste a lo dispuesto en [a Ley del Seguro Social y su
Reglamento.

El registro de los datos contenidos en el formato son obligatorios, excepto los marcados con (*). En caso der,ue la nfumxion que proporcionen
los patrones para su registro ante el Instituto se presente incompleta o no coincida con | istrada ante e 5 iGn Tributaria
o las Dependencias de la Administracidn Piblica Federal competentes, el Instituto notificara al patron para que éste, en el plazo de cinco dias
hibiles manifieste lo que a su derecho convenga y, en el caso de que no corrija tales situaciones, o Instituto procederd a dar de baja al patrén, a
los trabajadores o a ambos.

La documentacidn que a continuaciin se menciona deberd presentarse en copla y original para su cotejo:
Documentacion
1. Registro Federal de Contrit dae  expedido por el Servico de Admiristracién Trbutaria.
2. Comp del domicilio del de trabajo

Dacumento mediante e cual ol Patron o S\m:m Obligado debera acreditar el domicilio del centro de trabajo:

a) Contratos vigentes que pueden estar a nombre del patrén o de un tercero y tener una antighedad no mayor a dos meses:

« Arrendamiento, acompahado del Gitima recibo de pago de renta que cumpla con los requisitos frscales.
. Subarrmdimenm acompafiado del (ltimo recibo de pago de renta que cumpla con los requisitos fiscales.

» Apertura de cuenta bancaria

« Servicio de luz, teléfono o agua.
b) Estado de cuenta a nombre del patrdn y tener una antigiedad no mayor a dos meses. Expedido por las instituciones del sistema
fnanciera.
¢} Recibos a nombre del patron o de un tercero y tener una antigliedad no mayor a cuats o de pago | debera

corresponder al ejercicio en curso:
» Del impuesto predial o de los servicios de haz, teléfono o de agua
d) Carta de radicaciin o de residencia a nombre del patrén y tener una antigedad no mayor a cuatro meses. Expedida conforme a su
imbito termitorial, por gobiernos estatales, murscipales o sus simiares en el Distrito Federal
) anombre del patron o de un tercero y tener una antigledad no mayor a cuatro meses,
Expedida conforme a su &mbite temitorial, por goblerncs estatales, municipales o sus similares en o Distrito Federal.
3. Croquis de localizacion del domicilio del centro de trabajo.
Deberd anexar un croquis de ublcacidn del domicilio del centro de trabajo por el que soficita o registro patronal, indicando |as calles de
cofindancia y cualquier detalle que permita ubljcar Ficimente su domicilic, ¢ cual deberd presentarse utiizando para ello una hoja blanca
tamafia carta.
4. identHficacion oficial del patrén, como son:
a) Credencial para votar vigente expedida par el Instituto Nacional Electoral
b) Pasaporte vigente, mexicano o extranjero,
¢} Cartila del Servicio Miitar Nacional
d) Cétdula profesional
€) Matricula consular (documento de identidad que expide una oficina consular a favor de un connacional).
F) Tarjeta/Cldula/Carnet de identidad para rxlrarpros

vigente g por autoridad comp {en 5u caso prorroga o refrendo migratoria).
5 clm Unica deRegum de Pobhdﬁn dcl patrﬁn documento expedido por Registro Nacional de Poblacion.
&. Poder legad para actos de dominio, de administracién o especial en donde se especifique que puede realizar toda clase
de trimites y firmar dnmmenkos aﬂte L] Insuum

oficial del

7.

a) Credencial para \rotaru@ente expedda porel Instituto Nacional Electoral
b) Pasaporte vigente, mexicanc 0 Extranjers.

€) Cartila del Servicio Miitar Nacional
d) Cédula Profesional.
&) Matricula Consular (D de identidad que expid oficina consular a favor de un connacional).
F) Tarjeta/Cédula/Camet de identidad para extranjeros.
3] i igente qu S emitido por idad (&n su caso préeroga o refrendo 1
8. Registro Federal de Contrib dei legad, expedido pu o Servicia de Admiristracién Tributaria
9. Clave Unica de Registro de Poblacion del re P legal, por Registro Nacional de Poblacibn.
10. Para patrones del campo.
a) Permiso Unico de Siembra expedido por |a Secretaria de Agricultura, i Rural, Pesca y Al it PA)Y
la Comésibn Nacional del Agua (COMAGLIA)

! Para el caso de los patrones a que se refiere el Artioulo 15-A de la Ley del Seguro Social, el comprobante de domicibo deberh ser ef de su dormicilio fiscal

Ms'xn:ol : P icon
MEXco @ core T
i hetp-/atencic

Pigina 6de
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EDICIONES FISCALES ISEF

gob mx

Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de fa Vivienda para los Trabajadores

Instrucciones de llenado
Anotar en el lugar especificado para ello:
1. Fecha de presentaciin de este aviso, en el fi to de dia, mes y afo
1. Fecha a partir de la cual surte efectos este movimiento, la fecha en que fa persona ﬁsv:a adquind el cardcter de patrdn en thrminas
de la Ley Federal del Trabajo, en el formata de dfa, mes y afo (dd/mm/aaaa)
1. Datos grnmltﬁ del patrén o sujeto obligado
Nombre(s), taly como aparece en el documento con o que se identifica
4 Primer apellido, tal y como aparece en el documento con el que se identifica.
5. Segundo apeflido, tal y como aparece en el documento con of que se identifica.
6. Nombre comercial, signo o denaminacion gue identifica a la empresa, negocio o comercio.
7. CURP, fa Clave Unica de Registro de Poblacin, asignada por of Registro Macknal de Poblackn (RENAPO).
8. RFC, ¢f Registro Federal de Contribuyentes con homoclave, asignado por el Servicio de Administracién Tributaria (SAT).
L1. Domicilio fiscal
Si el patrén ya tiene uno o varios registros patronales vigentes no es necesaric volver a proporcionar el domicilio fiscal, sélo
deberd marcar con "X” en & cuadro indicado y pasar a la seccion Il. S no tiene un registro patronal vigente, anatar en o kigar especificado
para ello los dates del domicilio fiscal registrada ante el SAT.
9.cale. (Por gjarmplo: Avenida nsurpentes Sur, Boulevard Avila Camache, Calzada, Cormeder, etc)
10, Nimero exterior
11 Nimero interior
12, Entre que calles
13. Calle posterior
14, Colonia. (Por ejemplc: Ampliacion Juinez, Residencial Hidalgo, Fracoonarmiento, Seccion, etc)
15, *Localidad
16. Municipio o Delegacion
17. Estado o Distrito Federal
1B. Codigo pastal
19. Tedisfono fijo con clave de larga distancia, registrar 12 digitos para la Repdblica Mexscana
10, *Teléfono fijo con clave de larga distancia, registrar 12 digitos para la Replblica Mexicana.
21, *Correo electrbnico, designado para recibir comunicaciones del Instituto
12, *Representante legal
21. Poder notarfal. marcar con una "X" si o representante legal presenta poder ya sea de dominlo, de administracion o especial en donde
se especifique que puede realizar toda dase de trimites y firmar documentos ante e instituto.
23, Nombre{s), tal y como aparece en o documenta con el que se identifica
24, Primer apeflido, tal y como aparece en of documento con el que se identifica.
25, Segundo apellido, tal y como aparece en o documenta con el que se identifica
26. RFC, Registro Federal de Contribuyentes con homodlave, asignade por el Servicia de Admintstracién Tributaria (SAT)
7. CURP Clave Unica de Registro de Poblacibn, asignada por el Registro Nacional de Poblacian (RENAPO)
28, Tebéfono fijo con dave de larga distancia, registrar 17 digitos para la Replblica Mexicana, en su caso anotar el nimero de extensidn.
29, *Teléfono mvnui con dave de larga distandia, registrar 13 digitos para la Replblica Mexicana.
30.*C o para recibir o el Instituto.
I Datos del centro de trabajo por el que solicita ol registro patronal
1.1 Domicilio. 5ilos datos del centro de trabaja son los mismas que los del domicilio fiscal, marcar con X" en ¢ cuadro indicado y pasar al
numeral 2. 5 es un domiclio diferente, anotar en el lugar especificado para ello los datos del domicilio def centro de trabajo,
31. Calle, (Por ejempic: Avenida insurgentes Sur, Boulevard Avila Camacho, Catzada, Comeder, etc)
32. Nismero exterior
33, Nlmero interior
34, Entre que calles
15, Calle posterior
36. Colania, (Por elemplo: Ampliacién Julres, Residencial Hidalgo, Fraccionamiento, Secrién, etc)
37. "Localidad
38, Municipio o Delegacién
39, Estado o Distrito Federal
5

41, Telafono fijo con clave de larga distancia, registrar 12 digitos para la Repdblica Mexicana.
-12 ‘Tdefum filp con :lar! de Iirga distandia, registrar un segunda ndmero telefdnico con 12 digitos para la Repliblica Mexicana.
para recibir del Instituto,
Nota musde que deberd anexar un croquis de ublcacién del domicilio del centro de trabajo por el que sclicita el registro patronal, indicande
las cafles de colindancia y cualquier detalle que permita ubicar faciimente su domidiio.
112 Datos de las personas autorizadas para presentar avisos de afifiacion (hasta 3)
El patrén podra registrar, si asl lo desea, hasta 3 personas autorizadas para presentar avisos de afilfacibn. En su caso, registrar por cada
persona, los datos en el lugar que corresponda.
44, Nombre{s)
45, Primer apefiido
46, Segundo apellido
47.RFC
48. CURP
49, Tedéfono fijo con clave de larga distancia, en su caso nimero de extension, registrar 12 digites para la Replblica Mexicana.
50, *Teléfono mévil con clave de larga distancia, registrar 13 digitos para la Replblica Mexicana
51. *Correo electronico

A Clasificacion de la actividad econémica para el regi | Seguro de Riesgos de Trabajo, manifestada por el patran.
51. Especificar su giro
Anatar eiflos) objeto(s) princip para eiflos) cual(es) fue la ermpresa o las actividades que desasrolla para llevar a cabo
& propésito dal [!ﬂwﬂdeﬁmmmeﬁmjnm&mﬂadesahsmsededmummaopammamﬂdadsm
forma integral, definen las caracteristicas del mgunu
Ej - mecanica y hoj fade I

MEK!CO @ l n_mm 476,PE
‘ uﬁ i‘:n?r}f 5036333333 et

T
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st Mexicano de! Ses o Scal =nsilcitn ol Fondd lacionial de e vIvisi'a para s Trabapdoces

53, Presta servicios de personal, rnan:if|:an|.l|i')t’segmmspudasiaenwmrealulaacﬂvlﬁadﬂeﬁeﬁadmademdel
Personal o intermediaria laboral, tratindose de los patrones a que se refiere ol Articulo 15 A de la Ley del Seguro Social, en este caso, la |
informacitn del apartado M "Datos de la actividad econbmica que dedard® deberd ser la de la actividad del beneficiario en que sus trabajadores |

desarrofian los trabajos o servicios.
54. Indique & nimero de centros de trabajo

Sien el rumeral 53 ha marcado conuna X" en "5, deberd indicar e nd de centros de trabajo en dond i i
sssolchhywnmrmalperchu |

Siel numeral 53 ha sid K en 'Sy ficita un pordasemxesdebaimwnm'ri

m!rmﬂdrnmlbmhmddp&rmmnﬂnﬂmb?sdehmddm {
mdmdehsmmahsqueareﬁneelmL&A.dehmddmosochl.udebuﬁ eldmhloddl
(los) centro(s) de trabajo, en donde sus trabajadores realicen sus labores y en caso de tener de un centro de trabajo, |
solicitar el (los) fy ods) en ka Subdelegacién que pond |

el de la Ley del Seguro Soclal en materia de Afiliacién, Clasificacion de Empresas, ¥

Fiscaltracit |
Con base en o Catilogo d des para b Clasficacién o Iaunpeemmdmn&nmuiraﬂpmomdarmws'

Rgﬂmmnﬂehmddsestmdmmtamchﬂ indique la davey |

la descripcibn de la divisidn, el grupo y la fracdién de la actividad en la cual sedayhmdregsunpxumd palaeh:uilse presenta este aviso.
56. Divisidn

57. Grupo
5B. Fraccion
59, Clase de riesg; que estd asociado a ka fraccion que e patrin det |
60. Prima media de SRT D" el Instituto, fada |a clase que o a la fraccibn seleccionada por el |
plu&\demlawﬂdadwnhﬁupdammutlkub?ldnhtss |
(La "clave® se refiere al numeral sefialado para los © | articulo 196 del dela |
Ley del Seguro Social en materia de Afiliacion, Clas de Empresas, dacién y Fiscallzaci
V. Datos de la actividad econdmica que declard
w1 o servicos p
Rmrlnsp(mnnsmhmnmurmmmmmmulmmmmmmlmllm
SeClor AETopeclanio, caza y pesca: arral, maz, flores, huevo, pescados, etc; manufacturas: prendas de vestir, limparas, pilas, Baves mexcladoras, |
Izb‘lems. Lensores, remgendm:s lhrlin rleal:un aceltes v!geuhs.mmm:ln. ﬁmratm i cajas de |
vick igacHn, cal e |
ma:m&mwuamnf&hﬂudmn do para su atencion, adq ¥ que satisf; |
desen o una necesidad de un i
.J.LJM,M-.. y 9 " ghie, quese creay of do|
Diﬁsuawﬁoru.‘ isick ¥ que satisf d necesidad del chente. |
2 i
Anctar las principales mmﬂas pﬁlns o rnaaﬁalﬂ Inddpmble.ﬁ que utiiza para efaboras Ios plwu:m o prestar fos muos desu |
negodn.mmonﬁmolbim que g prop ¥ para |
b ictos fales. |
Wmmmmm:mamﬁhm:;ummums{mhm mmmml
Sedai&ar\ug\.‘n su origen: nsetal.mdrmwmdmmxwtdhmamywlmymm !
Onsuma o |
producto final d empresa. Se denomi mmmommmmmmmmmm |
Ejemplas por A cazay pesca 05, abonas, semilias, animales de trabajo, productos veterinaris, productos para |
f; adhesivas, aditivos, pinturas, cemnento, madera, phisticos, etc.; comerco y servicos: papel para |
Imptes.lm.msdepapdoﬂmaumwoﬂmumﬁmm&d«aoﬁ:um&rﬂakﬂamﬁnavm alimentos, etc. |
n3 y equipos utilizados (excepto equipo de |
anourﬂnumern nambre, uso al que se destina, dando si es No izad do no la |
upulﬂadopnlencla de acuerdo a cada apartado, de las miquinas que emplea para lransfwmarbslmumasennwms primas, en |
0 servicios de su empresa o |
No aquellos, que se operan I o i para lograr la de insumos |
ommmmpmnmnsemms |
Mo:nrlndosnomamatindos.sunaqwﬂosnpmdosporhmanoda'hormaquecnmumnellmmﬂwdemolmndkm:osode
o materias primas en productos o senvicios. l
lu:nmamadoir s aquellns que realizan procesas continugs de transformacion de insumos o materias primas, que basicaments
a travis de comp
Otros: (Especifique).
V.4 Equipo de transporte utilizado

primas, materiales, pr
V.5 Procesos de trabajo de la actividad del patrbn o sujeto

V. Personal

Anotar ¢ nimero, nombre, uso, combustible o energla,y capacidad o potencia del equipo de transporte que emplea para e desarrolio
de las actividades de su negocio o empresa, ya sea éste utilizado para e acopio, traslado, entrega, distribucion o venta de materias
oductos, prestacion de los muoﬂuc o para ¢l transporte de personal

Describa los procesos de trabajo de la actividad del patrén, mu.\rdn los procesas iniciales, |n(m:dwsy finales. En su caso, describa

los procesos que realiza para transformar, fabricar o procesar tos de en |
fa descripcibn especifique los insumos y para qui se utiliza la r!uqurwla herraméenta o mpo qu: sefiald en dpumol\r 3 Traténdose |
de empresas prestadoras de servicios deberd describir los procesos iniciales, intermedios y finales de o fos servicios que presta,enla '
descripcion especifique los insumos y para qué se utiliza la maquinana, herrarmienta o equipo que sefialé en e punto V.3,

Anatar el nimero de trabajadores con que cuenta el patrén por grupos de oficio u ocupacitn para el desarrollo de su actividad, que
describa mejor ef trabajo que desarrolia su personal en su negocio © empresa y que contribuye para b fabricacidn o venta de productos
o prestacitn de servicios.

uexco | @) e
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Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

V.7 Actividades complementarias a la princpal
De las opciones que se presentan, sefiale las actividades complementarias que realiza su empresa o negocio para brindar mejor atencién o

SErViCio a sus clientes

&1 Distribucién o entrega de i
Marcar con una “X" el campo respectivo, para indicar, si utiliza transporte propio para reafizar la entrega de mercancias, si
realiza la entrega de mercancias con transporte ajenc o si no cuenta con servicio de distribucion o entrega

&2. Servicios de instalacién, reparacién o0 mantenimiento a terceros
Marcar con una "X", si cuenta con servicios de instalacian, reparacidn o mantenimiento de los productos que elabora o vende.

V. Firma del patrén y acuse de recibo
V.1 Firma del patron o de su representante begal
Anotar la firma autdgrafa del patrén o del representante legal del patron persona fisica, en su caso, firma electrénica, conforme

alo establecido por el Instituto Mexicano del Seguro Social
Acuse de recibo (para uso exclusivo del Instituto Mexicano del Seguro Sacial).

Contacto:
Pusen s a Reforma 476, PR

06600 Méxica DIF.

MEXICO | () pormen @
@ ke ?‘.‘t“é. 8OO 6%3 1323
PREp/ Btencion o SIS com.
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Instituto Mexicano del Seguro Sodial - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Aviso de Registro Patronal Personas Morales en el Régimen Obligatorio

Homoclave del formato Folio
ARP-PM
Fecha de publicacion del formato en el DOF
! !
-
Este formato consta de & seccones. Favor de Benario conforme al instructive que se presenta en fa seccidn VI {*) Datos apcionales
[ ! ] | 2. Fecha a partir e la cual surte ! ! |
1. Fecha de presentacion deeste aviso: - s efectos estF:mrm'riEm o0 L oy
|. Datos generales del patrén o sujeto obligado
3. Denominacén o razin social:
4. Nombre comercial.
5. Tipo de sociedad: 6. RFC:
1.1 Domicilio fiscal
Sl el patrin ya tiene uno o varios registros patronales vigentes, marque ¥ pase ala seccitn Il &
7. Calle: B. Nimero exterior: 5. Nimero interior:
iada ' A s ol i )
10, Entre que calles: 11. Calle pasteriar:
12. Colonia: 13, "Locaidad:
EPor ageeripkes Armpliacidn Juleer, Sacriie
14, Munidipio o Delegacian: 15. Estado o Distrito Federa: 16, Cidigo postal:
| 17. Teliéfona fife (lada y nlmerc): |18, *Teléfono filo (lada y nimera): |
|19 "Cormeo electrbnico:
1.2. Estritura constitutiva
20. Mismero de ascrit: 21, Mimero de notaria o cosmeduria: 22, Lugar y fecha 7 ! 23.*Folio mercant
di expediciin: m - A
1.3. Regjstro de sindicato
T - e e aug s |
de registro: o . )
14 Representante legal
27. Presenta poder: st
| 28. Nombre(s): 29. Primer apelida: ['30. Segundo apeliido:
3LRFC: [ 32.cure:
33, Tedéfono fio (tada y mimeso): "Ext: | 34 *Teléfono mévil
|35, *Comeo electrinico:
M, fn ¥
(Contacto:
b Paseq de la Reforma 476, P8
MEXICO | (@) pefmer Y
SR TEEG e Te0) spoeay 1923
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36, Nombre(s) y/o denominaciin o raztn social

39, RFC

41 Teléfono fijo (lada y ndmero). *Ext:

43, *Coumeo electrénico.

44, Calle

47. Colonia:

(Por eyl At dabver, Raadencial Hicalgn, Fracciorarmienta, Secritn, et )
#9. Municipio o Delegacion:

ache, )

36, Nombre(s) /0 denominaciin o raztn social:

39.RFC
41 Teléfono fijo (lada y ndmero): “Ext:
43, *Cormreo electrnico.
44, Calle:

ey ) taC )
47. Colonla:

[P sfempies Aplectn habowe, Resadorcil Hslgn, Fracciorambents, Secrite, e )

L5. Socios (hasta 4)

Socio 1
37, Prirmer Apeliido:

40, CURP;

42 *Tekfono mivik

45, Mimeno exterior:
48, "Localidad:
| 0. Estado o Distrito Federal:
Socio 2
37 Primer Apelids:
40.CLRR,

742 *Tekfono movik

45, Nimerno exterior:

|48, *Localidad

38. Segundo Apelido

45. Ndmero interior.

51, Chdigo postal:

38. Segundo Apellido

46. Ndmero interior,

49, Municipio o Delegacion: |50, Estado o Ostrito Federal 51. Céxhgo postal
Socio 3

36, Nombre(s) y/o denominackin o razén sodal 137, Primer -k,u.;i.idf_\ 38 Segundo Apellido:

39, RFC 40, CURP:

41 Teléfono fijo (lada y ndmerna): *Ext: 42 *Tekifono mavit

43. *Correo electrinico:

44, Calle:

P epemype vtk Prrguntes: S, Bevdowned vk Carmach, Calrac, Comeder )
47. Colonia:

(P ey Asephaciin habere. Reservial Hilg, Fracciorarmient, Secctn, st )
49, Municipio o Delegacion:

36. Nombre{s) y/0 denominacion o razin sodlal
39, RFC.

41 Teléfono fifo (lada y ndmeno): *Eat:
43, *Coimeo electrénico:

44, Calle: .

e i c o)

47, Colonla:
(P sfprrgpes Aot hsbow, Rl Hedge, Tesccierarmierts, Sevite, o0

45, Ndmero exterior-

| 48. "Localidadt

|50, Estado o Distrita Federal:

Socio 4
37, Primer Apelido:
40. CLRP:

42 *Teléfono mivil

45. Ndmefo exterior:

|48 *Localldad

46. Nimero interior:

51. Codigo postal:

38. Segundo Apelido

46. Nimera interior:

4%, Municipio o Delegacion: | 50. Estado o Distrito Federal: 51. Chdkgo postal:
N Pasto de la Reforma 476, PB.
L oL
EX { ! :
.lfl—.....\.[—ES @ @ @ Cunuhekmes C P O£600 Mixica DF
- Tel 01 800 623 2321
D/ ATETCiON CONTACLOIMSS: Comam
Pigra 7 de 10
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II. Datos del centro de trabajo por el que solicita el registro patronal

Sl o5 of mismo que of domicilio fiscal, marque

52. Calle:

Il.1. Domicilio

53. Nimero exterior.
L]

55, Entre que calles:

57. Codonia

| 56. Calle posterior:

| 58 *Localidad:

P s Armpikacitn e, Reicercial Hickalgs, Fracronamiertn, Secritn, e )

59, Municipio o Delegadion

62. Tadéfono fijo (lada y nimero)

| 60. Estada o Distrito Federat

¥ pase a la secciin IL2

54, Nirnero interior:

61. Codigo postal:

|63, "Teléfono fijo (lada y ndmero):

64. "Cormeo tectrinico:

4

1.2 Datos delas p parap
Persona autorizada 1
5. Nombre(s) 6. Primer Apellido:
68, RFC: 69.CURP

avisos de afiliacion (hasta 3)

7. Segundo Apellider

70. Tekfono fi (lada y ndmero):

72, *Comeo electrdnico:

65. Nombre(s)

68 RFC:
70. Tedéfona fijo (lada y ndmero):

72. *Comeo electronico:

5. Nambrels):
68, RFC:
70. Tekfono fijo (lada y ndmero}:

72. *Comeo electrdnico:

*Bxt: 71, *Telfono mdwil

Persona autorizada 3
66, Primar Apellide.

69, CURP

B | 71, “Tekéfono ménil

Persona autorizada 3
66, Primer Apeffido:

69. CURP

*Bat: | 71 *Teléfono miwil:

67, Segundo Apafido:

67. Segundo Apalido:

Hl. Clasificacion de la actividad econdmica para el registro en el Seguro de Riesgos de Trabajo, manifestada por el patrén

73. Especificar su giro:

74. Presta senvicios de personal: () Mo () § =

75. Indique ef nismern de centros de trabajg: | .

MEXICO

@ oo

19

Contacto:

E:go I Reetormma 474, PR
Cuuhtienoc C F. 06600 México DF
Tel 01 800633 2123

Prtped fanendion contacoimes comm

Pigina 3de 10
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N1 Clasificacién conforme al Reglamento de la Ley del Seguro Social en materia de Afiliacitn, Clasificacién de Empresas,
Recaudacion y Fiscalizacion

De conformidad con la informacion que se declara y con fundamenta en bes anticulos 72, 73 ¥ 75 de la Ley del Seguro Sodial y los articulos 1
fracclon IV, 3, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 26, 29, 30y 196 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en materia de Afiiacion, Clasificacién de

_E_rrEr_esa_s.. c_a_l{dag‘ﬂﬂsc_aluaclm manifiesta que este registro patronal tene la sigulente dasificacine
Clasificacibn Clave Descripcion
77. Divisidn: | |
78, Grup:
79. Fraccin:
80, Clase de riesgo: [ B1. Prima media del SRT:

IV. Datos de |a actividad econdmica que declart

IV.1 Principales productos elaborados o servicios prestados

V.2 Principales ias primas y m

IV.3 Maquinaria y equipos utilizados (excepto equipo de transporte)
Nirmero de No motorzados/ Motonzados no
Uridades Nomixe | Uso | automatizades/ Automatizados/ Otras

Capacidad o Potencla

V.4 Equipo de transporte utilizado

hedmen de )
Unk | MNomibre Usg Combustible o energia .Cmdanu Potencia
. Mmﬁ Reforra 476, P2
£ 1
i 1 @' Col Mubg?lnéﬂ
E_EE% e Cuauhitbmoc CF 06600 Misdcn DF.
) = Tel 01 800 623 2323
P/ AL ENCkAN. CONCACT DTS COMUTE.
Pigia 4 de 10
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IV.5 Procesos de trabajo dela actividad del patrén o sujeto obligado

Procesos iniclales (descripctn)

Procesos intermedios (descripcion):

Procesos finaes (descripcién}:

IV.6 Personal
o de o = No. de T
rabajadoves | icio u ncupatitn trabsjadores | icio u ocupacion
V.7 Actividades complementarias a ka principal
82, Distribiacin o entrega de mercancias: = B3, Servicios de instalacion, reparacion o
) Con transporte progi < mantenimiento a terceros
) Contransporte ajeno

Na distribiuye ni entrega

- o A7
MiNco | (8 e @ T -

suamm-'oc 06500 Miico
el 0 800 623 73 23
Wfﬁlm

Pigira 52 10
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V. Firma del patron y acuse de recibo

V.1, Firma del patrén o de su representante legal Ewana ;WW*WIW TR

Dedaro bajo protesta de deck verdad que los datos contenidos | Registro patronal:
en este formato son diertos

Delegacion:
Subdelegacidn:
Nombre y firma del patrén o de su
representante legal :
£n 5u caso, firma dectrénica conforme a ko estableckdo Magricula del empleado
por o instituto Mexicano del Seguro Soclal que redbe el formato:
Conforme alo i el articulo 16 o del Segura Social en materia de Afiliacion, Clasificacion d
'.-. lizackin, es obligacid dd palmn ' allnsmu:o enunpiaxo ma\fu a cinco dias hibiles, :ua!quht cireun-
tancia g que los datos prop al Instituto s aquéilos que modifiquen a actividad,

Hormeckave en of Registro Federal de Trimétes y Serviclos:

0 M55-02-001-C
@ M55-02-001-D
@ M55-02-001-€
B MS5-02-001-G
Se emite por duplicade
- Paseadela Beforma 476, PR
MEXICO | ) et
ey e Cuauhtimoc C P 06600 Méxco [UF
- Tel 01 8006312373
IRTp/ { MENGIOO COMACT ML
Plgna 6 10
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Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto def Fonda Nacional de fa Vivienda para los Trabajadores

pEAHOCNGdENes
Generalidades
lmwaﬁaahm::mmmdﬂmdm qwtmtrarm yEs ¥ les de la chedad o
del campo, Debe ser atrén Iegal rquien se debe identificar y, en su caso,
acreditar idad con los doo que aﬁ[asoldlud
El patri legal deben firmar de manera autgrafa of formato impreso por e instituto, una vez conchido ef registro, en presendia del

srdeadowmmmmm:duwm En ol caso de que no sepa o no pueda firmar, debe imprimic su huela digital,
El Instituto podrd verificar que lo manifestada por ol patrén en lo relativo a su clasificaciin se ajuste 3 bo dispuesto en la Ley del Seguro Sodial y su
Reglamento,

El registra de bos datos ¢ en &l formato son excepto los marcados con (*). En dequela los

palmnﬁpar:surnglsuoan:-eilnsmulnseptmv(ehcmﬂehumcmlﬂamhr&pﬂnﬁmd%ﬂeh“bﬁxhhbﬂnﬁnm
dela Plblica Federal comp o Instituto notificar al patrin para que éste, en e plazo de cinco dias hibles

mmﬁesteluquusndeech:wmgzy en el caso de g iones, el adar de baja al patrdn,

oaambos.

La d in que inuacién se iona deberd p en copia y original para su cotejo:

Documentacitn

1. Registro Federal de C «pedida por el Servicio de Tributaria

1 Comprobante del domicilio del centro de trabajo!
Duc\mmnmmd:HHPiMoSmmmmﬁmﬂmdﬁcnmd&m
a) G nombre del patrén o d ¥ tener una dad na mayor a dos meses:
. P el it "-"ﬂ rent; un'phcaﬂlosrwxsltnsrawea
diel {stimo redbo de pagn de renta que cumpla con los requisitos fiscales.
. radecomlsom:ewolomm
« Apertura de cuenta bancaria.
« Servicio de luz teléfono o agua.
b)EsmggmminunhredelmMymwmmmmmldmmthhﬂmdum\stm

Y tener ¥ g
ﬂe]rrdcbm:u‘m
« Del impuesto predial o de los sevvicios de ke, Wcmadngu
o) Carta de radicacifin o de residencia a nombre del patrdn y tener una d YOF @ CL Expedida conforme a su mbito.
tevritorial, po(CnlnmmesliliB. runicipales o sus similares en o Distrito Federal
&G gficial a nombre del patrén o de un & y tener ura o mayor a cuatro Expedida

confonme a su ambito teritonial, por gcﬂumsulatihnudpdunsuswrﬁmmdmmmhd!d
quulsdebuw&dddomw:mdembap
Deberd anmear un croquis de ubicaddn del domidlio del centro de trabajo por f gy licita el regi I, indicando las calles de
colndancla y cualquier detalle que permita ublcar Ticiimente su domiciio, o cual deberd pmaseu\iumhpannlu una hoja blanca
tamaho carta,
4. Escritura plblica o actac i el sedh Pobiico de |a Propiedad y del Comercio.
a) 5ila escritura o lcta :mnlumaaun now.'nta con e nlmero de registro (folio mercantil), se deberd presentar copta de la
Solici Registro 1 de | Propiedad y del Comercio o constancla del notarks que acredite o tramite.
Fammmwmdduhﬁcmudkmonhomhwmndﬂcmh mamuurmmuma«um
Muﬂwnﬁm%iﬁfﬂﬂmlﬂyﬂ&ﬂﬂmhﬁs
“Dl\i.pruemalziani
o pais de

) Cuando se trate de p ,' !E
06 soces. certiicado de inseriocs pubiir
que apha gt

b iy oman fiada conka tradh r

espanci
5. Poder notarial del representante Iega}pari actos de dominks, de admintstraciton o especial en donde se especifique que puede realizar toda
clasedeldmlluv Frrmar rhc\.menlusmu:d Instituta,

L3

a) G?duudmvntaﬂgmteapedﬂwdmmkwﬂmmﬂ

b) Pasaporte vigente, maxicano o extranjero

[4] Cartilla del Servicio Militar Nacional

L] Cixdula profesional

&) Matricula consular (documento de identidad que expide una oficina consular a favor de un connacional)

f Tarjeta/Céduta/Camet de identidad para extranjerns.

B igraterio vigente que panda, emitida por d ™ (en su caso préeroga o refrendo migratoric).
7. Registro Federal de C del al, doc expedido por el Servicio de A Jon Tributaria
B Clave Unica de Registro de Poblacion wpedido por Registro Nacional de Poblacibn

9. Para sindicatos, ademas de on\tertrcbberipcm\m hﬂglmle
a)

i laseumuenabapmmmwus
casos de:mundafederll w.'nlas Juntas de Conuladén'f Asbitraje en los de competencia local
10. Para patrones del campo.
a) Permiso dnico de siembra expedido por la Secretaria de Agricultura, Ganaderia, lla Rural, Pesca y
(SAGARPA) y la Comisibn Nacional del Agua (CONAGLIA).

' Para el caso de los patrones a los que serefiere o Articulo 15-A de la Ley del Seguro Social, o comprobante de domiciio deberd ser  de su domiclio
fiscal.

MEXICO B o ”3%“'”
ml@ ﬁ 'N%mm‘ n.umw.

Pigia 7 de 10
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Instruccienes de Benado.
Anotar en o lugar especificado para elle:
1, Fecha de presentacion de este aviso, en el formato de dia, mes y aho (dd/mm/aaaa)
2. Fecha a partir de la cual surte efectos este movimiento. La fecha en que la persona moral adquirid el caricter de patron en términos
de la Ley Federal del Trabajo, en e formata de dia, mes y afo (dd/mm/ aasa)
I Datos generales del patrén o sujeto obligado
3. Denominacién o razon social, tal y como aparece en la esoritura pblica de la persona moral para la que se presenta este aviso,
4 Nombre comercial, signo o denominacin que identifica a la empresa, negocio o comescio.
5. Tipo de sochedad, tal y coma aparece en la esmunapdﬂcade Ia persana moral para la que se presenta este avisa,
[ Rﬁc.dﬂnglstrurcdedde' ¥ on homaclave asignado por el Servicio de Administrackin Tributania (SAT) a la persona maral
para a que se presenta este aviso.
L 1. Domicilio fiscal
Si ef patron ya tiene uno o varios registros patronabes vigentes no es necesano volver a proporcionar of domicilio frscal, sélo deberd
marcar con “X" en el cuadro indicado y pasar a la seccidn 1. 5i no tiene un registro patronal vigente, anotar en e lugar especificado para
eflo los datos del domicilio fiscal registrado ante al SAT.
7. Calle, (Por ejernpo: Avenida insurgntes Sur, Boulevard Avila Camacho, Calrada, Comedor, ete)
8 Nimero exterior
9. Niimero interior
10, Entre que calles
11. Calle posterior
12, Colonia, (Por ejermplo: Amplacion Juires, clal Seccibn etc)
13, *Localidad
14. Mumicipio o Delegacion
15. Estado o Distrito Federal
1. Cédigo postal
17. Tebefono fijo con cave de distancia, registrar 12 digitos para ka Repiblica Mexicana
18. *Teléfono fijo con clave de larga distandia, registrar 12 dightos para la Repdbica Mexicana,
1%, *Correo electronico, destgnado para recibir comunicaciones del Instituto.
L2, Escritura constitutiva
20. Ndmero de escritura, tal y como aparece en |l escritura plblica de la persona moral para la que se presenta este aviso.
21. Nimero de notaria o correduria, tal y como aparece en la escritura pblica de la persona mr.lal para la que se presenta este aviso

22. Lugar y fecha de expedicion, tal y como aparece en la escritra pdblica de ka p | que ta este aviso. Fecha en
o formato de dia, myd!u(ddfmm!uai)
23, *Folic il, anctar e asigr 4 Regs bbco de Comercio, tal y como aparece en |a escritura piblica de |a persona

maral para la que se presenta este aviso.
13 R!gmmdtsnkam-
24.N

de referancia del & de regjstro, taly aparece enl " 4 " ot ok

| por P
15, Fecha del documento de registro, Uy:mmem!amsduumdc it por
16, Autaridad laboral que otorgt el registro, la Secretaria de Trabajoy Prevision Social en los casos de competencia federal y en las
Juntas de Concilacién y Arbitraje en los de competencia local

L4, Representante legal
27. Presenta poder, marcar con una “X" sf o representante begal presenta poder ya sea de dominio, de administrackin o especial en donde
se especifique que puede realizar toda clase de trimites y firmar documentos ante & Instituto,
28. Nombre(s), tal y como aparece en el documento con e que se identifica.
2%. Primer Apellido, tal y coma aparece aleiducunenlu conel quese IﬂuﬂJﬁca

30, Segundo Apellido, tal y como ap o quar
31, RFC. & Registro Fed 'del’ b homcclave, asignade por el Servicio de Administrackin Tributaria (SAT).
32 CURP, LaCIMUrlcade de Poblacié d Macional de Poblacion (RENAPO).

33. Tebéfono fijo con clave de d‘ul:anda.{egsuaJ}&g[mp«ahﬂmﬁuMmcm&mwmmﬂmmmmm
34, *Teléfono mévil con clave de larga distancia, registrar 13 digitos para la Repdblca Mexicana,
35, *Correo electrénico, designado para recibir comunicaciones del Instituto.
15. Socios (hasta 4), refiere los datos de los socios de la empresa.
Datos completos de los socios de la empresa en términos del capital aportado, anctar en of ligar especificado para ello, i es persona
moral o fisica, los datos a continuacion descritos. S es persona moral, deberd iniclar en el numeral 36 y excluir el numeral 40.
36, Nombre(s) y/o denominacién o razén social, tal y como aparece en & documento con el que se identifica
37. Primer Apelido, tal y como aparece en el documento con o que se identifica.
38 Scf,undupdlh:Jy:umapamenddﬂxuﬂmo{mclqu-dmu&a
39.RFC, elR do por el Serviclo de on Tributaria (SAT).
40. CURP, Ia Clave Unica de R tro de Poblacion, asignada pnrel Registro Macional de Poblacion (REMAPO)L
41. Teléfona fijo con clave de distancia, registrar 12 digitos para la Repdblica Mexicana, en su caso anotar o ndmero de extensién
42, *Tedéfona mévil con clave de larga distancla, registrar 13 digitos para la Replblica Mexicana
43 *Correo electronico, ﬁegﬂ'\adopam recblr :mudca:nnesnellnsln\m

44, Calle, (Por ejernglo: Averi via Carmacho, Calrada, Comedor, etc )
45. Nimero exterior

46, Nimero interior

47. Colonia, (Por ejemplo: Ampliaciin Juirez, Residencial Hidalgo, Fracrionamientn, Secrion, etc )
48 *Localidad

45, Municipio o Delegacion
50. Estado o Distrito Federal
51, Codigo postal

uixco |(@) o ) S

l'l;-l'll 200621232}
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IL Datos del centro de trabajo por ¢l que sclicita o registro patronal

IL1. Domicilio: 5i los datos del centro de trabajo son los mismos que los del domicilio fiscal, marcar con “X" en el cuadro indicado

¥ pasar al numeral IL2. i es un domicilio diferente, anotar en o lugar espacificado para ella los datos del domiclio del centro de trabajo.
52, Calle, (Por ejernpke: Avenida Ins.rpentes Sur, Boukevard Avil Camacho, Calzada, Cormedor, etc.)

53, NGmero exterior

54. Nimero interior

55. Entre que calles

56, Calle posterior

57, cmﬂhmwmmw Hidalgo, Fracconamients, Seccion, e4¢.)

5. "Local

61. Codigo postal

62. Tebéfono fijo con clave de larga distancia, registrar el nimero telefénico con 12 digitos para la Replblica Mexicana
63, *Teléfono fijo con clave de larga distancia, registrar &l nimero telefonico con 12 digitos para la Replblica Mexicana.
64, *Correo electrinico, designada para recibir comunicaciones del Instituto,

12 Datos de las personas autorizadas para presentar avisos de afillacion (hasta 3)

L Cl

Bl patrdn podrd registrar, s asi lo desea, hasta tres personas autorizadas para presentas avisos de afillacion. En su caso, registrar por cada
persona, fos datos en ef lugar que cofresponda
65. Nombre{s)

65, CURP

70. Tebéfono fijo con clave de larga distanda, en su caso nimera de extensidn

71.*Teléfono mévil con dave de larga distancha, registrar o ndmero tedefbnico mévil de 13 digitos para la Repdbica Mesdcana.
72 *Correa electrénica

&n de la actividad Grmica para istro en el Seguro de Riesgos de Trabajo, por ¢ patron

71, Especificar su giro, anatar ellos) chjetols) ) para elfjos) ’ las actividades que desamrolla
para Bevar a cabo o propdsito del negocio. B giro s define como o conjunto de xunﬂmahswese dedica una empresa o patrdn,
estas acthidades en forma integral, definen las caracteristicas del negocio

Ejemplo: anica y b de

74. Presta servicios de personal, marcas con una X" segln corresponda ¢ la empresa realiza b actividad de Prestadora de Servicios de
Personal o intermediaria Laboral, tratandose de los patrones a que se refiere el mJuin 15 AdeBa Ley del Seguro Soclal, en este caso, la
infarmacion del apartado IV “Diatos dela actividad econdmica que declary” deberd ser la que SUs
desarrollan los trabajos o servicios.

75 Indlque el nﬁrnel'n de :entrnsdetr:hlin sl en el numeral 74 ha marcado con una *X" en "5, deberd indicar & nimero de centros de

76, Soll:uﬂ.egaw?am panlai! s el numeral 74 ha sido marcado con una X" en *S0", y o patrdn solicita un registro patronal por
clase, entonces, deberd marcar con una “X* en el recuadro. en témings del pirafo segundo del Articulo 75 dela Ley del Seguro Social
Para ¢l caso de los patrones a los que se refiere el Articulo 15 A, de la Ley del Seguro Sodial, se deberd proporcionar el domicilio
del {los) centro(s) de trabajo, en donde sus |libahduus mll:ln sus labores y o caso de tener mis de un centro de
tubapo. oh:lw el (los) F

1 ck

ke Soial de Afiliackn. Clasifcacion de B

thaseeneﬂCa.lhgodeAttmdﬁespxaia Claslfl:xﬂ\deld: Enmendkguudellmg\:sde Tribmpiemlueﬂ dduc\kl 196
I Ley del Seguro Sock Afiliackin, Classf de Empresas, Indique la clave

rladesawmﬁehd’mmnéwylaﬂxﬂdncblaxmdadmhuﬂsedaﬂft d reg nlr d 5 pn aviso,

77. Divisién

78, Grupo

79, Fraccion

80. Clase de riesgo Dato que esta asodada a la fraccén que & patron determine en su autocksificacin

B1. Prima media del SRT  Dato proporcionado por ef instituto, asociada a la clase que corresponde a la fraccién seleccionada por ef

patrén de conforrmidad con lo estipulado en & articulo 73 de la LSS,

(La “clave” se refiere al numeral sefiafado para los conceptos del Catalogo de Actividades contenido en o articulo 196 del Reglamento de la

a7y del Seguro Social en materia de Afikaciin, Chrificaciin de Empresas, Recaudacidn y Fiscalizacidn).

IV. Datos deharﬂvdnd que declard
M1 hmpdespmchmsehbo«admnur\rlnospmdos

Anotar ks productos mis importantes o caracteristicos que elabora su negocio, o los servicios que presta, como miximo 10, ejemplo:
Sector agropecuario, caza y pesca: arroz, maiz, flores, huevo, pescados, etc.; manufacturas: prendas de vestlr, limparas, pitas, Raves
mezcladoras, tableros, tensores, refrigeradores, lambre de acero, aceites vegetales; comesdo: embutidos, aparatos deportivos, automdwiles,
cajas de cartin, mobiliario de oficing, ete.; senvicios: impieza, instalacidn de ventanas, puertas de herreria, restaurante,

fumigacién, café Intemet, servicics legales, etc.

Producte: es cualquier objeto tangible que se fabrica u ofrece a o para s atendion, adquisick ¥ que satisface un
desen 0 una necesidad de un dhente.

Servicio: s e conjunto de atributos fisicos, psicoldgicos y simbblicos que determinan un elemento intangible, que se crea y oftece a un mercado
para su atencbn, 60, Uso o consumo y que satisface un deseo o una necesidad del chente

adquisici
V.2, Principales materias primas y materiales utilizados

Anotar las principales materias primas o materiales indispensables, que utiliza para elaborar los productos o prestar los servicios de su

MéxcoDF

negotvo.mno mm 10, Son bienes o utilizados, aquelios que g pherden sus propl ¥ i T
sy parte di s bienes o productos finales
- P e fefoma 476,78,
MEXIco | () Sl Bl
e

Cuguhtbmoc CF 05600

Tel 012006232313

Wﬁammmm
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Materias primas: son los materiales extraidos de la naturaleza que sirven para trarsformar |a misma y construir bienes de consuma.
Se clasifican, segln s origen: vegetal, animal y n\tnmi umpbka]gud«‘m. marlGa agua, o hierro, oo, graupeuﬂeu_grnlu ot

Materiales utilizados: ynamnelmlmme bien de consumo
o producto final de una empresa. Se prod i rjemplos: tubos, texties, plasticos, etc
Ejemplos por sector: CATAY pesca; 1 , abonos, semiltas, animales de r\rwap pmdwtosvmrmno& productos

para reforestacion; manufacturas: aceites vegeules, adhesivos, aditivos, pinturas, cemento, madera, plasticos, etc.; comerdio y senvicos:
papel para impresion, botsas de papel o plistico, cajas, productos médcos, articulos de oficing, materiales de kmpieza, prendas de vestir,
alimentos, etc

V.3, Maquinaria y equipo utilizados (excepto equipo de transparte)
Anatar el ndmero de unidades, nombre, uso al que st desting, sefalando 5l es M iradck d
la capacidad o potenda, de acuerdo acada apartado, de las maquinas que emplea para transformar los insumaos o materias primas, en los
productos o servicios de su empresa o negodo
No matorizades: son considerados aquellos, que se operan manualmente o artesanalmente para lograr b transformacion de insumos o
materias primas, en productos o servicios
Mnturlaadnsm automatizados: son aquellos operadas por [a mano ded hombee, que combinan el impulso de motores eléctricos o de

& procy t itn, de pﬂnasmpmdlstusemms
umazm 50n aquellos que realzan pr s i materias primas, que bisk pivad
o programados a través de computadoras.
Otros (Especifique)

V_4. Equipo de transporte utilizado
Anotas el nimero de unidades, nombee, uso, combustible o energia y capacidad o potencia del equipo de transporte que emplea para el
desarrofio de las actividades de su negocio o empresa, ya sea éste utiizado para e acopio, traskado, entrega, distribucibn o venta de materias
primas, materiales, productos, p de los servicios que ofrece, o para ol e porsonal
V.5, Procesos de lnhapdehmwldad del patrin o sujeto obliga
Destriba bos procesos de trabajo de laactividad del patrén, pmr_lsamhlos procesos iniciales, intermedios y fnales. En su caso, describa los
procesos que realza para trasformar, fabricar o procesar materias primas o insumas, en los productos de su empresa o negocio, en la descripain
‘especifique los insumos y para qué se utiiza la maguinaria, haarmienta o equipo que sefialt en & punto V.3, Tratandose de empresas prestadoras
de servicios, deberd describir los procesos iniclales, intesmedios y finales del o los servicos que presta, en la descripidn especifique los
Insumas y para qué se utlliza la maquinaria, herramienta o equipo que sefialb en el punto M 3,
V.6, Personal
Anotar el ndmero de trabajadores con que cuenta e patrén por grupos de oficlo u ecupacidn para el desarrolio de su actividad, que desaiba
mejor el trabajo que desarrolia su parsonal en su negocio o empresa y que contribuye para ka fabricacin y/o venta de productos o prestacion
de servicios
.7 Actividades complementarias a la
Da las opciones que se presentan, sefiale s actividades s que realira su empresa o negoco para brindar mejor atencibn o
serviclo a sus dientes.
£2. Distribucion o entrega de mercancias.
Marcar con X" el campa respactivo, para indicar, 5 utiliza transporte propio para realizar a entrega de mercancias, s reaiza la entrega
de mercancias con u.lnsooftc ajeno, 0 5 no cuenta con servicio de distribucicn o entrega.
83, Servicios de aterceros
Marcar con "X | cuenta con servicios de i itn, rep o i de los productos que elabora o vende.
. Firma del patrén y acuse de recibo
V.1. Fie on o de su legal
nnutar Ia firma autdgrafa del patrén o del !eorosl‘omu' legal del patrdn persona maoral, en su caso, firma electrénica, conforme a lo
establecido por el Instituto Mexicano del Seguro Sock

Acuse de recibo (para uso exclusivo del Institute Mexicano del Seguro Social).

Contacte:
— - Pazeo de b Refoerma 476, PR
uixico | (@) g () T
e

Tel 01 800623 23 23
http //avencion contact)
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Aviso de modificacién de las empresas para el Seguro de Riesgos de Trabajo

Fecha de publicacion del formato en el DOF Homodlave del formato Folia
!
o L L) ARSRY
Este formato consta de 9 secdones. Favor de lenarla conforme al instructivo que se presenta en a secddon B (*) Datios opcionales
1. Fecha de presentacin i ! 1 Fecha a partir de la cual surte i F]
de es1e aviso: [} (20 a efectos la modificacién: (] [ A

I. Datos generales del patrén o sujeto obligado

I.1. Persona moral
3. Denominaciin o Razdn Sociat

1.2 Persona fisica
4, Nombre(s). 5. Prirmer apelido: 6. Segundo apellido. 7. CLRP.

13, Datos del registro patronal y de la clasificacion actual de la empresa
B. Registro Patronal: _JFC:

10. Division 11. Grupo: 12 Fracchon: 13, Clase: 14.Prima SRT.

1.4 Tipo de modificacién que origina este aviso

St han pasado 6 meses o mas, desde |a fecha en que suspendit actividades y la presentacian de este aviso,
requisite los datos de la baja y las secchones I, IV y VIL

Reanudacidn de actividades
Requisite los datos de la baja y las secdones I1, UL, IV y VIl
Cambio de domiciio Datos de la baja
15. Delegackin 16. Subdelegackin: 17_Fecha i 7
de la baja: oo (2] ety

Cambio de actvidad econdmica | Requisite las secciones I, IV y Vil

Camblo por disposicitn de
Ley, o del RACERF

Incorparaciin de actividades
Escisidn (empresa escindente)
Sustitucion patronal Frequisite las secciones I, IV, V y Vil
Fusidn

Compra de activas Requisite las secciones I, IV, VI y VI
Comodato

Enajenacian

Arrendamiento

Fidelcomiso traslativo

s 4 p ML i V . i lon formctan per sl ¥

Contacto:

E&m*uﬂdoﬂr\i 475,PB

Cuauheémoc C 04600 Misico DF:

Ted 01 BO0 623 2123

hetp./f avencion CONCACT DRTSS. COMTI.
Pigha 10e 9

MEXICO
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I Cambio de domicilio

1.1 Domicilio del nuevo centro de trabajo

1B. Calle: 19. Nimero exterior, 20. Nismera interior.

21 Entre que calles. 22. Calle pasterior.

13, Colonia: 24, "Localidad

5. Municpio 0 Doiega(nui 76, Estado o Distio Federal [z foalf;n postal:
28, *Teléfono fijo (lada y nirmern} 29, *Tedéfono fip (lada y nimero:

30, *Cormen tectrinico:

lll. Clasificacin de la actividad en ellﬁuﬁm ?jzbﬁnesgua' de Trabajo que manifiesta el patrén, de acuerdo con la
incas que da ongen a este aviso

31. Especificar su gire: 32 Presta servicios de personal: -] Mo

Hl.1. Clasificacién conforme al Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacién, Clasificacion de Empresas,
Recaudacitn y Fiscalizacion

De conformidad con la Informacién que se declara y con fundamento en los articulos 72, 73 y 75 de la Ley del Seguro Social y los articulos 1 fracdén
.3, 16,18,19,20,22, 23, 24, 26, 28, 29, 30y 196 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en materia de Afillackin, Clasificaciin de Empresas,
Recaudacién y Fiscalizacion, manifiesto que este registro patronal tiene la sigulente dlasifcacin

Clasificacion Clave Descripcion
33, Divisidn:
34, Grupe:
35, Fracdbn:

36, Clase: 37. Prima SRT.
IV. Datos de la actividad que declara de acuerdo con la modificacion que da origen a este aviso

IV.1. Principales productos elaborados o servicios prestados

IV.2. Principales ias primas y

MEXICO | §

Contacto:
m Reforma 476, PR
etEs pgTMER D - Mbsico D

Tel 01 800623 2323
hetp./fatencion roftactom camm

Piga 2 de 9
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IV.3. Maguinana y equipo utiizado [excepto equipo de transporte]

Mdmera Mo motorizados)/ Motorizados no - o=
de unidares | Norrixe | Uso | sutomtizadas, Automatizadas Otrns | C2pacidad o potencia
IV.4. Cuenta con equipe de transporte

S Paseal punto V.S, ) Mo Paseal punto V.6 y continde
IV.5. Equipo de transporte utikizado
. de“t;i o . Nombee . Uso | Combustible o energia | Capacidad a patencia |

IV.6. Procesos de trabajo de a actividad del patrén o sujeto obligado

Procesos iniciales (descripcién)

Procesos Intermedios (descripcitn)

Procesos finales (descripcién)

Contacto:
— Paseade la Beforma 476, PA.
Cco | I Julees, Delegics
wixico | (@) eamm B e
TI‘.G}MUO'N 2333
Pigradded
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IV.7. Personal
No.de | i u ocopacibe | HNode | Oficio u ocupacibn
Trabajadores | . | Trabajadoses

IV.8. Actividades complementarias a la principal
38, Distribuucidin o entrega de mercanclas: | @ 39.senvicos doinstatacin, reperack aterceros.

) Con transporte propio
Con transporte ajenc
@ Mo dstribuye, ni entrega

V. Datos de la empresa sustituida o fusionada

V.1, Persona moral

40, Denominacian o Razon Social

V.2, Persona fisica
41. Nombreds) 42 Primer apelio: | 43. Segundo apeBdo: 44, CURF.

V.3, Datos del registro patronal y clasificacion de la empresa sustituida o fusionada
45. Registro Patronal 46. RFC:

47. Divisitn: 48. Grupo: 49, Fractide: 50. Clase: 51. Prima SRT:

| VI Daros de fos bignes muebles o inmuebles objeto de la compra de acthvos, enajenacion, arendamiento, comodato o
fideicomiso traslativo

VL1, Cantidad y descripcion de los bienes
Cantidad Descripcién de los bienes

‘Contatto:
Pased de b Reforma 476, P8,

Cuauhcimoc CF 06600 Misico DF.
Tel 01 BOC 623 23 23
IMEp/ Bencion ConE

uixco | @)

Plgradc?
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V1.2, Uso que se le daba o dara a los bienes

VI.3. Afectacion directa o indirecta al desarrollo de la actividad manifestada

VIl Acuse de recibo

VI Firma del patrén T _
Declaro bajo protesta de decir verdad que los datos contenidos Facha y hora de recepcitn de este aviso en el IMSS
en este formato son clertos
Delegaciin
Subdelegaciien:

Matricula del empleado que recibe
o formato:

Nombee y firma del patrtn o de su representante legal
En su caso, firma electrinica conformae a lo establecido por o
Instituto Mexicano del Seguro Sockal

Conforme a lo establedido en @ articulo 16 del Reglamento de [ Ley del Seguro Sodal en materia de Afilacitn, Clasificaciin de Empresas, Recaudadan y
Fiscalzaciin, es obligacién ded patrn comunicar @ Instituto, en un plaze no mayor 3 cinco dias hibiles, cualgquier drcurstancla que modiique los datos
proporcionados al Instituto incleyendo aquébos que modifiquen la actividad

Contacto:
¢ R Faes el etorm 476,78
MEXICO @ g Cuasuhekmoc C.¥ 05600 Mizico D
— | \@ Tel 01 800633 1333
Matp://atencion corgactoims commm
Pigrasdey
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Este aviso aphca a bos patrones. mﬁmnmﬂwmunghm que en cump delo en &l articuo 16 del
ﬁli del Social Bhltmr de Empresas, et el

w Lq' Squo en ma Y ckin, o Institus

¥ owm-' o que los dates de | ipcin de las empresas

em!Sewoﬂelbse;sdeYﬁbﬂopwudwuﬁesdhmm

ummmdmm«mnamammmhmumwuudmama
Trabajo, establecido en el articulo 196 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en materta de Afikacitn, CL

El instituto podrd verificar que lo manifestado por @ patrdn en lo relativo a su clasificacién se ajuste a lo dispuesto en la Ley del Seguro Sodal y su
Reglamento.

[l Awiso debe ser presentado ante el Instituto Mexicano del Seguro Social por el patrén o por su legal, quien se identificara con los.
Mus@emamwymm&mamﬂadmwmmmmmsmmmw
atienda of trimite. En of que 1o sepa o o pueda frmar, debe impririr su huela digital.

El registro de los datos el fi o o 2 ia o N

L quea iona deberd coplay orignal para su cotefo:

1. TIP { Tarjeta d 6 nal) ¢ «pedido por of Mexicano del Seguro Social al darse de alta un registro patronal

a) En ausencia de ka T por caso fortuito, presentar de solicitud de reposicién de la TIP y Cédula del
Registro Federal de C y pedido por &l Servicio d Tributaria.

2. Identificacién oficial con fi oy fod £olict (eatrts Iopall como tor:

a) Credencial para votar vigente (IFE/INE ).
b)) Pasaporte vigente, mexicana o extranjero.
Macional.

«) Cartilla del Senvicio Militar
) Cédula profesional.
® p o de identidad que expid i dar & favor
) Tarjeta/Cédula/Camet de identidad para extranjeros,
Mota: Los datos del legal serdn verificad los datos d | sisterna.
2. Para cambio de actividad de én patronal, fusién o escisid de los

a) Testimonio notarial inscrito en o Registro Plblico de ka Propiedad y del Comercio, que acredite las modificadones presentadas, on su
«caso, sentencla definitiva que ko determine.

b) Avisa p do ante el Servicio d Tributaria.
[ o dite ef cambio de actividad emitido por autoridad competente.
4_Para cambio de domicilia presentar cualquiera de k i ¥ un croquis d 8
a) Aviso ante el d
' ars csmbio e domichlo en ol ieblop aviso deabaja ded e .

mayor 3 sels meses.

) Comprobante del nuevo domiiliof 1]

(€l eroquis de ublcackbn del maevo dormicilio del centro de trabajo, deberd indicar las calles de colindandla, lugares de referencia o cualquier
detalle que permita ubicar con domicib, e cual deberd p fkzando para eflo una hoja bianca tama y

5.Para dacibn de actividades presentar lo siguh

a) Al

Tributaria.
h}mmmeemﬁwmmmm

& Para e sdatiy d

a)mmnlmnm)rﬂmmmhm ) N v

b) D origen al avieo di

Pigia & de ¥
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| Instrucciones de llenado
Anotar en el lugar especificado para ello:
1. Fecha de presentacion de este aviso, £l dia, mes y aho en of que se estd o aviso de maodif utiizando of sigulente formato
(dd/mm/aaaa).

2. Fecha a partir de la cual surte efecto la modificacién. El dia, mes y afio en el que se dio el hecho generador del cambio de actividad o
acitn presentada, utilizando e formato (dd/mm/aaaa).

1. Datos generales del patron o sujeto obligado
LL Penwnmoﬂ]l!mlasgliut! seccin, cuando sea una persona moral, quien presenta el aviso

#on o razdn sodal. La social de la persona moral (tal y como aparece en L escritura plblica) para la que se
p(meslea\dsu
Ll,lehtic.}lla:ah%mmd&l.me persona fisica, quien presenta el aviso
4. Nombre (5
. Primer Apelido

H maﬁ:ﬁm@wu de Poblacion

1.2, Datos del registro patronal y de la clasificaciin actual de la
8. Regjstro patronal, el registro patronal asignado por o Instituto.
9. RFC, el Registro Federal de Contribuyentes con oclave, asignado por el Servicio de Administracion Tributaria (SAT).
10. Division de acuerdo dCaulogo de Actividades para la Clasificacion de Jas Empresas en el Seguro de Riesgos de Trabajo, con la que esta

la empresa.
11, Grupo que comesponde a la Divisidn, de acuendo al Catilogo de Actividades para la Clasificacion de las Empresas en el Seguro de Riesgos de
Trﬂ)q:mdmesuthstfthmdmlamm

12, Fraccion que corresponde al Grupo, de acuadudta[ilogu de Actividades para la Clasificacion de las Empresas en ef Seguro de Riesgos de
Trabajo, con ka que estd clasificada actualmente la empresa.

13 Ehscdenﬁioisodldiaiachhﬁr\dexuemdtawogad:.icmdadupuahtﬁwﬁcxmﬂbﬂmmeﬂdmnd«ﬁm@
Trabajo, con 4 clasificada actual la

que est mente |a empresa
14. Prima SRT. Prima en o Seguro de Rlesgos de Trabajo con la que o patrdn actualmente estd enterando sus cotizaciones ante el Instiuto.

1.4, Tipo de madificacién que

Marcar con X'dre(uidumcmespomlaa]nmwn que origina la pwm de este aviso de meddificacian para el Seguro de Riesgos de
Trabajo y requisite kos datos de las secciones que correspondan para cada caso:

« Re: de actividades. Reqh[ehadarusdelabap\rlassecmln Wy Vil

« Cambio de domicilio Reqdﬂtemd::osﬂchbmlyhsmwllwy
Datos de la baja se requiere la fecha de la baja enla trol gistro p |
15. Delegacion del M55 a la que estaba adscrita la
16, mhgxmddmabq\neﬂhadmula
17. Fecha de la baja, dia, mes y afio en ol cual caust baja ol repﬁmpwmalmﬂmdro‘m:o[ddfnm’nn)

» Cambio de actividad econdmica. Requisite las secciones B, IV y VIL

« Cambéo por disposicién de Ley o del RACERF Il IV y Vil

« Incorporacion de actividades. Requisite ks secdones IL IV y Vil

« Escision. Para la empresa escindente. Requisite Imseodnnes LIV y VL

« Sustitucibn patronal. Requésite Las secciones M, IV, V y Vil

« Fusitn. Requisite las seccones Il M, V y VI,

« Compra de activos. Requisite las secciones W, IV, Viy Vil

« Comodatn. Requésite kas secciones I, IV, Vi y Vil

« Enajenacion. Requisite las secciones ILIV . \l'IyWI

» Amendamiento. Requisite las secdones Il IV, Viy Vil

+ Fideicomiso traslativo. Requisite las secciones W,V Viy Vi

. Cambio de domicilio

1.1, Domilic del trabajo. Anotar los sigu datos g a2 b ublcacion del domicilio del de trabajo.
18. Calle, (Por gjernplo: Avenida Sur, jiwika Camacho, Calzach, Corredor, etc)
19, Nimero exterior
20. Nimero interior
21. Enftre que calles.
11 Calle posterior
23 mm(wwmm Residencial Hidaign, Fraccionamierto, Seccion, et
24. Localidad. (*Campo
25. Municipio o
26, Estado o Distrito Federal
7. postal
28, Telédona fijo con dave de larga distancia (*Campo opcional), registrar el nimero teleftinico con 12 digitos para la Repiblica Mexicana
25, Telifono fijo con dave de larga distancia (*Campo opcional), mamwﬁmnmmmu@mmhkeﬁﬁmm
30. Correo electrinico (*Campo opclonal), designado para recibir comunicaciones del Instituto.

ot i de b actividad en e % de Ri de Trabaj " ik cnnk e da origs i
31. Especificar su giro, anotar ﬁ(los}ohme{s)pﬂmpai(es)pm eilos) :udfes)ﬁu: da | K dad d i
llevar a cabo ef propdsito del negm:lu 4] iso se define como el conjunto de actividades a las ¢ que se dedica una emprmo palran
estas actividades en aracteﬂst:asde(negm

mean-:av }

\ Reforna 476, P8,

Miuco | @) e e
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32, Presta servicios de personal, marcar con una X segin comesponda sl la empresa realiza la actividad de Prestadora de Servicios de Personal o

.ntamedm\a laboral, nalhdose-dt los pu!onesa que se refiere el tercer pdafo del articulo 15-A de la Ley del Seguro Social, en este caso,
del tos de la actividad que dedara” deberd ser la de ka actividad del que

bwabapsosmidos

nck P & delal = de Afliacion Ol & de B

Con base en e Catalogo de Actividades para |a Clasificacién de las Emgresas en o Seguro de Riesgos de Trabajo wlstomd articulo 196 del
Reglamento de la Ley ded Seguro Social en materla de Afliacidn, Clasificacidn de Empresas, Recadxw Fiscalizacidn, indhque La clave de la

division econdmica, ef Iafracﬂényladmptlbndelafratﬂm la clase de ri viapdmi Seguno de Riesgo de Trabajo de la
actividad en la cual se - clasificar el gistro p d‘?au Es ’

33 Divisitn.

34. Grpao,

35. Fracein.

36. Clase. Clase que corresponda a ka fraccin que o patrdn determine en su autockasificaciin
37. Prima SRT. Prima que comesponda. considerando los sipuientes supuestos:
« Para cambio de domiciio, que no conlleve modificacion de clase, anotar la misma prima con la que venia cubrienda sus cuotas en o Seguro
deRﬁgusdeTnba]u.encisu:mlrmdd:eﬁmulaplmamemdehdumhcmem
-Paramutuoonpaumaiwmlﬂ;ﬂwe die actividad, anotar la misma prima con que la empresa sustituida venia cubriendo sus
cuotas en o lesigm rabajo, en caso de camblo de actiidad deberd anotar la prima media de la dase que
« Para fusidn deherh a prima resunanle defirida en la forma indicada en eiamnh 18, fraceidn IV, del R egtanmdeme.-d.s
Seguro Social en materia de Afiliacidn, Clasificacién de Empresas, Recaudadion y Fiscalizacion,
Cuanaolame.amnden:enosemlma.ylamyénmlnmimcmﬂodeacwdadpméuadeheémaummm
ma:llxhndnsus:wtasenetSegumdeRnesgusdeTrahapencasodecmbndea:ﬂv‘daddebeﬁmmlaprhumedladEh

se que le comesponda.
{La "clawe” s refiere al numeral sefalada para los conceptos del Catdlogo d dack enido en o articulo 196 del Reg) dela
LﬂMngmSoddmmnadeﬂﬁmmﬂﬁmmdeEmmfxadadMyrmh
Para cambio de Ley o del RACERF, debera o sefialado en el se) del articulo 18 del
et o~ et
V. Datos de la actividad que declara di erdo con la modificacion que da origen a este aviso,
V.1 Principal 4 dabarad sicio 4
Anctar los productos mas imp teristicos que elab mnmmloeiunpbs sector:
cazay aroz, maiz, flares, huevo, pescados, etcy nau.»fmmaspmdasnevm Lamparas, pilas, laves iy
tensores, refrigeradores, alambre de acero, aceites vegetales; comercio: aparatos dep il a|asdecam5ﬂ.
mabiliario de oficira, e1c; servicios: lmpleza, instalacion de ventanas, puertas de herreria, café internet,

e
Pmtu:ln escualmobmowmm se(ahrhaudreceaunmempammamhadmndm U500 COMSUMG rqmesaﬂsfacemdﬁm

Ser\dau'eseloonhmlodealﬂbmsfwwspﬂwlbpcosrﬂntquudammnmelmmmmw que se crea y ofrece a un mercado
para su atencion, )na necesidad de un cliente.

wlmmmymmmm
matesias primas o P que utiliza p dabuubsploduwsnwmbsmdewmgwo.
momimlc" deran blenes ibil npheados que By ! [ Sus prop para
y farmar parte de otros bienes o productos finales.
Materias primas: son los materiales extraidos de a naturaleza que sirven para transformar la misma y construir bienes de consume. Se clasifican,

segin su origen: vegetal, animal, y mineral; ejemplos: madera, agua, hierro, oro, grava, granito, etc.

Materiales utlizados: son aguelios insumas que han que todaia un blen d
mmmkwmwmmFm‘mmwnmmwx tubos, textiles, plisticos, etc
Ejernplos por sector: . CaZa y pesca: i abanos, sernilas, animales de trabaje, productos veterinasios, productos para

reforestacion; manufacturas: aceites vegetales, adhesivos, aditivos, pinturas, cemento, madera, plisticos, etc.: comercio y servidos: papd para
Impresidn, bolsas de papel o plastico, cz}aipndmnmxwmdenﬁunamateﬂalsdehdeamde vestir, alimentos,

¥.3. Maquinaria y equipo utifizado (excepto de transporte).
mwdwowmdldhmm  uso al que se wdmwﬂﬂmgcs" d do, la
de acuerdo a dea para f s ins enlos productos
ns!vtmdewaxaamqom“dlu ) - .
[primias, en productos o serviclos. " L

waﬂxadnsmwmwxadmmwdbsopeudasw que combinan & impulso d eléctricos o de
para o p pﬂ'nasenpmd.umoml:m

k el all i insurmos o materias primas, que bisicamente son operados o
mnndnsanm&mrpnxmas.
Otros (Especifique).

V4. Cuenta con equipo de lnm
Marcar con "X" en o cuadro o que corresponda a las caracteristicas de la empresa, sl elige *Si%, pase al punto V.5 y liste cudl es su principal
equipo de transporte; s elige “No®, pasedpu\l.nN.ﬁ.

N.S.tm.lpodwansponeuﬂ:m

, nombre, s, combustible giay capacidad o potencia del equipo de transporte que emplea para el desarrolo

dclis aclivldades de sy n(gocbaemplm ya sea dste utikzado parael acopio_ traslado, entrega, distribucién o venta de materias primas,
materiakes, productos, prestacidin de los senicios que ofrece, o para o transporte pe:sml

V.. Procesos de trabajo de la actividad del patrén o sujeto obligade.
Describa los procesos de trabajo de la actividad del patrérL precisando los procesos iniciales, Inlprg;ndlos ¥ finales. En su :aw describa ks

procesos que realiza para trasformar, fabricar o peocesar mat primas o insumas, en pu‘.hm BMPiesa 0 Negocio, en
ﬁp«rﬁqﬁbsm.umsvpnw}semlnlamw.thnuommquemdamdmw! mandosﬂe cs.n
de servicias, deber4 describir | y finales del que i i
para qué se utiliza | quipo que sefl "'endpﬂlal\c'}

uuco @) arm
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V.7. Personal
Anatar ¢ nimero de trabajadores con que cuenta el patrén por grupusdeohﬂo u pcupacion para o desarrollo de su actividad, que describa
mejcr mbah:lquedesmollawpemn en 5u neg Mpresa y g ye para la fabricaci ta de productos o prestacion de

IV.8. Actividades complementarias a ka principal,
De las opciones que se p sefiabe las activi P ias que realiza su empresa o negocio para brindar mejor atencién o
servicho a sus clientes.

38, Distribucion o entrega de mercandas
Marcar con *X" el campa respectivo, para h\cil:af sm\‘.l]ln mzle propio para realizar ka entrega de mercancias, sl realiza la entrega de
ajena, o Dentrega.

mercancias con
39. Servicics d i itemms
Marcar con X", sl cuenta con senvickos de P de k ductos que elabora o vende.

V. Datos de la empresa sustituida o fusionada.
Escriba los datos comespondientes al registro patronal de ka empresa a la que sustituye o la que quedd fusionada al registro patronal para el que
s presenta este aviso.

V.1 Pmrm moral.
0. Denominaciin o razén sodal, la denominacion o raztn sodal de la empresa o negodio, tal y como apanece en la escritura plblica.

V.2. Persona fisica:

. Segundo apelid
44, CURP. La Clave Unica de Registro de Poblaciin
&n de la empresa sustituida o fusionada. Escriba el registro p |, el RFC y la clasificacit

\I'3 Datnsddr!;mmpmnily-
hmmumhndnlushmda.
-SER stro patronal, el patronal de la empresa sustituida o fusionada.
46, RF 'gt:nlegstmhder de Contribuyentes con homaclave, asignado por e Servicio de Administraciin Tributaria (SAT).
47, Dhvisién,

50, Clase que cormesponda a la fraccion que ef patrin determine en su autoclasificacion.
51, Prima SAT, br.rbaIapﬂrna:mbwmcnﬂzmmmm‘nmamdlrmuwheﬂwesamt\mnl'mm

VIDIinsdelu&bl!nam.diuom bjeto de la de activos, L d d fideicomi lath
Nota Cuando la su situacion ]
» Compra de acthos
« Recepcitn o entrega de bienes en comodato
« Enajenacian o venta de bienes
« Amendamiento de bienes
+ Fideicomiso trastativo
Tendrd la obligacion de presentar este aviso, siempre que ell implique un cambio de actividad.

Ejernplo:
Siusted es un patron dasificado en la actividad o fraccidn 665 de “C [ m(eﬂ.ﬂes?m dn tales como: madera, aceros y
productos de femeterfa, con transporte y/o preparacitn de mercancias.”, de o o i su actividad se veria

afectada ya que usted cambiarfa su clasificacion a la actividad o Traccidn 664 °Ci de i s par; 2l , tales comao
madera, aceros y productos de ferreteria, sin transporte, ni preparacion de mencandas” de dase I por o que estaria obligado a preseritar este avisa.

VL1 camldadydmhuhdeh:blm

bien o bienes que ariginan | i que p ame indique la cantidad de los mismos.
V1.2 Usa que se le daba o dard a los bienes.
Iﬂquzbuwmlepuaqtémeosajuﬂndneibiennbhﬂes, iginan la modificaci ante d Instituto.
VI3 AR directa o indirecta al d o dé la actividad manifestad
Desciba brevemente, mdhlmobsblumobm&hwrvlma{am dato o fidel traslativo, especifica dos
en el punto V1.1, afectan directa o indrectamente, en el d de las acth de ka empr negoda.

Vil Firma del patrén o de su representante legal
Firma autdgrafa del patrdn o del representante legal del patrin persona moral, en su casa, firma electrnica, confiorme a lo establecido por o
Instituto Mexicano ded Seguro Social

VIIL Acuse de recibo.

Hamoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios:

O M55-02-028-A  © MSS-02-0288 @ IMSS-02-028C  © IMS5-02-028-D @ MSS-02-028-€ © IM55-02-028-F
O M5502028-G @ MS5-02-001-4 O MSS-02-001-B @ IMSS02-001-C © MS5-02-001-D @ IMSS-02-001E
@ M55-02-001-F @ MS5-02001-G @ IMSS-02-002-B  © IMSS-02-002C @ MSS-02-002-D O IMSS-02-D02€

s Reforma 476, PA.

MEXICO @ . :
—— I @ m}mm YR
 Hgraddes
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Instituto Mexicano del Seguro Social
Constancia de Vigencia de Derechos
Homoclave del tramite Homoclave del formato Fecha de publicacitn del formato en el DOF
M55-02-020 FFAMSS-012 f !
o0 -
Datos Generales
NSS:
CURR:
Nomibre({s). primer apefido y segundo apefido:
Sexo:
Fecha de nacimiento:
Lugar de nacimiento:
Datos de Aseguramiento
Con derecho al servicio médice:
Vigeniti:
Delegacibn:
UMF:
Tume:
Consultario
Agregado Midico :
Datos del ditimo patrén
Registro Patronal MNombre o raztn social
Beneficiarios
La infiorrmacidn contenida en est: ¥ por tanto los datos i por ks =5 benefidarios

registrados, estin protegidos en términas de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la informacidn Plblica Gubernamental y de bs Lineamientos de
Proteccidn de Datos Personales amitidos por o instituto Madional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccidn de Datos Personales (INAD.

Los datos del Regtstro Patronal y Rizin Social, corresponden al (timo movimiento reglstrada en la o dividual del asegurado o

Cadena Original:
Sello Digital:
Secuencia Notariak:

Nimero de Serie:

Contacto:
Paten de la Reforma 476, PR

Col hadrer,

C . 06600 México DF.
Tel 01 800 623 23 13
Btpfatenoon

oM
Piga 1de 1
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Instituto Mexicano del Seguro Social

Presentacidn de la Correccion Patronal (CORP-02)

Homoclave del Trimite

IM35-02-073

1. SubdelegaciGn:

Fecha de publicacin del formato en el DOF
1 1

oo MM AAAA

(") Datos Opclonales

2. Nombre, denominacian o razdn social

3. Folio de correccitn:

4. Registro patronak 5. CURP: 6. RFC:
Domicilio frscal
7. Calle. 8. Nimero exterior. 9. Nimero interior. 10. Colonia.

11. Municipio o Delegaciin: 12 "Localidad: 13. Estado o Distrito Federak 14. Chdigo postak
15, Teléfono fijo (lada, nimero y extensidn): 16. Correo slectrinice:
e ot o o askn 8y 40-M, i otz e

MEXICO

@ ar= B

37

Contacto
Faseo de la Reforma 476, PB.
Col Judrez, Delegaciin
CP.06600 México DF.

Tel 01 800623 23 23

Pigina 1 de 2
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Instituto Mexicano del Seguro Social

Documentacin que presenta
@ a Comprobante de pago o del tramite del pago diferido o en parcialidades de las diferencias autodeterminadas.
Para w0
©  b.Comgrobante de a presentacion de los avisos afiliatorios, derivados de la correccion '-f:;:ﬂ"

@ ¢ Documentacion que sustenta la correccitn

Observaciones

Manifiesto bajo procesta de decir verdad que ks informacidn y documen apegn & la Ley o8 Seguro Social y sus
regiamentos, la que se presents ante e IMSS, Ebulmndrx.mlﬂodﬂi‘q‘aw.cﬂeIll!\-delSQm:Soonmwwauel'ﬂwdarwﬁelmkmbﬂ'\‘
Fiscallzaciin.

Para uso exclusivo del IMSS
17. Nombre y frma del patnin ¢ representante legal
] 1
Do L) AARA
18, Lugar 19, Fecha
Antes de lenar ver stntive S presenta por duplcado
Contacto
B 24 Paseo de la Reforma 476, PB.
Minco | @) e e S
-7 Cuauhtémoc C.P. 06600 México DF.
Tel 01 800623 23 23
hitp://atencion contactoimss.commx
Pigina 7 de 2
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on

Ta soiicitud deberh reaus i en originaly copia, sin utiizar sheeviaturas y =in omitic
Maummiuuﬂnmm-nwumqmm wh‘ﬂ. i

d deberd e Auxttocta ..-“.- @ & - oy
d I istros el trimite dri entar en la i o
mwliimml’nd. g
FPara & Benado de los campos se deberd anotar a ach s ded 1 al 19 qu inuacitn se detall

Nambre de la Subdolegacit el trimite:
1 -hmmimpﬂwlwn o . e
otabond o g et ptres
2 th’:ﬁddtumn -mmm}mmywmmemm
} oo d ib L i e o et /
. o - B registro patronal a comegr
E e girt gistros sy del dornicil |
5 CURP Clave Onica de Poblacbn del patrén o sujeto obligad do & persona fsica.
& RAC Registro Federal de Contrit del patréin o sujeto cbigado

7 Calle Por ejemlo: Avenica Insurgentes Sur, Boulevard Auila Camacho, Calzada, Cosrede, etc.
s Himera extericr Mémera que identifica a un inmueble en ka vialidad.
9 » (de ser e caso) que identifica el dent e del doriclio fiscal.
10 | Coloria Por ejempla: i6n ez, Residencial Soriareni; Seccibey sz
1 Muntla o Nombre del o
sz Municipio o Delegacibn.
12| *tocaidad Mombee de la locaidad (cudad).
fstado o
3, | Mombee del Estado o Distrto Federal.
" = ; = s B T e S -
Chbdigo pastal e i 1 e bigad
15 Teléfono fijo Telifona fijo eon clave de larga distanca, registrar 12 digitas parala Aepdblica Mexicana.
o PR o

= que el patrén, sujeto obligado legal, considere reallzar respecto ala & |
INomibre y farna o . prirmer undo apelido del patrd la fierna
7 gl autigrafa dd pateén i L ¥
Ls b
18 Lugar Estade, cudad o muricipio de - donds e R
bt Fecha Fecha de elsboracibn.
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Instituto Mexicano del Seguro Social
Documentacion que presenta
E. Se deberd P copla de la ¥ que sustente ka infs i ida en la 3tin, coma puede ser.

a. Comprobante de la presentacion de los avisos aflatodos matho de la correcdtn.
b. Comprobante de pagn o en su caso del tramite de pago diferido o en parcialidades de las diferenclas determinadas.
c Balanza de Comprobaciin con saldos por ejercicio y por e periodo parcial
d. Concentrado de nidmina con saldos por efercicio y por el periodo parcial
2. Recibos o comprobantes de pago de nbmina.
f. Comprobante de pagos oportunos de cuotas cbrero patronales.
E. Declaracidn Anual de Impuesto Sobre la Renta por ejercicia.
Rechbos de honorarios tanto de personas fisicas como de asimilados a salarios.
L Contrato colective o individual de trabajo.

Tratandose de patrones o sujetos obligados de ka industria de la construccién:

|- Licencia de construccion o documento de autorizacin.
k. Contrato de obra plblica, en su caso.

L Copia de acuse del aviso de registro de obra en SATIC (formato SATIC-01 o SATIC-02).
m. Contrato de obra y subcontratos.

n. Planos amuitectdnicos, en su caso.

0, Presupuesto.

p. Andlisis de precios unitarics.

. Explosidn de insumas.

r. Estimacicnes.

s Analisis de factor de sakario real

t. Andlisis de costo horario de maguinaria, en su caso

Homoclave del formato

CORP -02

uixco | @) eam

* Contacees -

?:n i Raeforma 476, B
gmﬁﬁxw 600 Méxin DF.
el 0 8006232323

e/ $4ncion CoNLA TS Com T
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ACUERDO ACDO.SA3.HCT.281015/245.P.DIR DIC-
TADO POR EL H. CONSEJO TECNICO EN LA SE-
SION ORDINARIA CELEBRADA EL 28 DE OCTU-
BRE DEL PRESENTE ANO, RELATIVO AL AVISO
MEDIANTE EL CUAL SE INFORMA QUE A PARTIR
DEL 1 DE OCTUBRE DE 2015, SE REGIRAN PARA
TODO EL PAIS LOS COSTOS ESTABLECIDOS
PARA EL AREA GEOGRAFICA “A”, PUBLICADO EL
15 DE MAYO DE 2015

Publicado en el D.O.F. del 2 de diciembre de 2015

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos. Instituto Mexicano del Seguro Social. Secretaria
General.

El H. Consejo Técnico, en la sesion ordinaria celebrada el dia 28
de octubre del presente afo, dicté el Acuerdo ACDO.SA3.HCT.
281015/245.PDIR, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 263 \//264, fraccién XVII, de la Ley del Seguro Social; 31,
fracciones Il, IV y XX, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano
del Seguro Social; 18, cuarto parrafo, del Reglamento del Seguro So-
cial Obligatorio para los Trabajadores de la Construccion por Obra o
Tiempo Determinado; conforme a lo establecido en el Acuerdo 58/92,
dictado por este Organo de Gobierno en sesién del 26 de febrero de
1992; y en términos del oficio 72 del 16 de octubre de 2015, signado
por el Titular de la Direccién de Incorporacion y Recaudacion, asi
como el dictamen del Comité del mismo nombre del propio Orga-
no de Gobierno, en reunién celebrada el 14 del mes y afo citados,
Acuerda: Primero. En virtud de la Resolucién del H. Consejo de Re-
presentantes de la Comision Nacional de los Salarios Minimos que
revisa los salarios minimos generales y profesionales vigentes desde
el 10. de abril de 2015 y establece los que habran de regir a partir del
10. de octubre de 2015, publicada en el Diario Oficial de la Federa-
cion el 30 de septiembre de 2015, mediante la cual se crea el Area
Geografica Unica y se homologa el salario minimo general en 70.10
pesos en todo el pais; a partir del 10. de octubre de 2015 regiran para
todo el pais los costos y factores por cada tipo de obra establecidos
en el Area Geogréfica A, indicada en el Aviso mediante el cual se dan
a conocer los costos de mano de obra por metro cuadrado para la
obra privada, asi como los factores (porcentajes) de mano de obra
de los contratos regidos por la Ley de Obras Publicas y Servicios Re-
lacionados con las Mismas, para el afo 2015, publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el 15 de mayo de 2015. Segundo. Instruir a
la Direccién de Incorporacion y Recaudacion para que, por conduc-
to de la Unidad de Fiscalizacién y Cobranza, resuelva las dudas o
aclaraciones que con motivo de la aplicacién de este Acuerdo, pre-
senten las Unidades Administrativas del Instituto. Tercero. Instruir a
la Direccién Juridica para que realice los tramites necesarios ante las
instancias competentes, a efecto de que este Acuerdo se publique en
el Diario Oficial de la Federacion”.

Atentamente

México, D.F.,, a 28 de octubre de 2015. El Secretario General, Juan
Moisés Calleja Garcia. Rubrica.

(R. 423466)



ACUERDO DE LA LSS

ACUERDO ACDO.SA2.HCT.250117/23.P.DPES,
RELATIVO A LA AUTORIZACION DE LA MO-
DIFICACION DEL ACUERDO ACDO.SA2.HCT.
280916/272.P.DPES, RELACIONADO CON EL INI-
CIO DE LA VIGENCIA DEL NUEVO MECANISMO
DE COMPROBACION DE SUPERVIVENCIA PARA
LOS PENSIONADOS Y ASIGNATARIOS QUE SE
ENCUENTRAN FUERA DEL PAIS, DERIVADO DE
LA FECHA DE FIRMA DEL CONVENIO DE CO-
LABORACION CON LA SECRETARIA DE RELA-
CIONES EXTERIORES

Publicado en el D.O.F. del 3 de marzo de 2017

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos. Instituto Mexicano del Seguro Social. Secretaria
General.

El H. Consejo Técnico, en la sesién ordinaria celebrada el
dia 25 de enero del presente afo, dicté el Acuerdo ACDO.SA2.
HCT.250117/23.PDPES, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 263 y 264, fracciones lll, XIV y XVII, de la Ley del Seguro So-
cial; 5, 57 y 58, fraccion |, de la Ley Federal de las Entidades Paraes-
tatales; 31, fraccion XX, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano
del Seguro Social; y de conformidad con el planteamiento presenta-
do por el Titular de la Direccion de Prestaciones Econémicas y So-
ciales, mediante oficio 3 del 13 de enero de 2017, Acuerda: Unico.
Autorizar la modificacion del Acuerdo ACDO.SA2.HCT.280916/272.P.
DPES, dictado por este Organo de Gobierno en sesion del 28 de sep-
tiembre de 2016, para quedar en los siguientes términos: <Primero.
Autorizar como mecanismo de comprobacion de supervivencia para
los pensionados y asignatarios que se encuentran fuera del palis, el
registro electrénico de su supervivencia ante las Oficinas Consulares
de México en el extranjero, el cual es adicional a los previstos en
la Regla 12, del Acuerdo ACDO.SA2.HCT.270814/185.PDPES y sus
anexos, dictado por este Organo de Gobierno en sesién del 27 de
agosto de 2014, publicado en el Diario Oficial de la Federacioén el 23
de octubre de ese mismo afo. Segundo. Autorizar la celebracién de
un Convenio de Colaboracién con la Secretaria de Relaciones Exte-
riores, en el cual se formalice que las oficinas consulares mexicanas
en su funcién de fedatarios publicos, soliciten el registro electrénico
de supervivencia, a través de la solucién tecnoldgica que se imple-
mente por la Secretaria de Relaciones Exteriores y este Instituto, de
los derechohabientes que se enuncian: I. Pensionados(as) y bene-
ficiarios(as) por Cesantia en Edad Avanzada y Vejez, asi como pen-
sionados(as) por Viudez, Orfandad y Ascendencia, al amparo de la
Ley del Seguro Social de 1973 (vigente hasta el 30 de junio de 1997);
Il. Pensionados(as) y beneficiarios(as) por Incapacidad Permanente
Total, Incapacidad Permanente Parcial e Invalidez con caracter de-
finitivo que se otorguen al amparo de la Ley del Seguro Social de
1973 (vigente hasta el 30 de junio de 1997); lll. Pensionados(as) y



EDICIONES FISCALES ISEF

beneficiarios(as) por Incapacidad Permanente Total, Incapacidad Per-
manente Parcial e Invalidez con caracter provisional o temporal, que
se otorguen al amparo de la Ley del Seguro Social vigente a partir
del 10. de julio de 1997; y IV. Pensionados(as) y beneficiarios(as) con
pensién garantizada por Cesantia en Edad Avanzada y por Vejez que
se otorguen al amparo de la Ley del Seguro Social vigente a partir
del 10. de julio de 1997. Tercero. Instruir a la Direccién de Innovacién
y Desarrollo Tecnoldgico para proporcionar las facilidades técnicas
necesarias a la Direccién de Prestaciones Econdémicas y Sociales,
para la implementacién del mecanismo adicional de comprobacion
de supervivencia que se aprueba. Cuarto. Instruir a la Direccién de
Prestaciones Econdmicas y Sociales, para que de manera directa o
por conducto de la Coordinacién de Prestaciones Econdémicas, dicte
las instrucciones y criterios que considere convenientes para la de-
bida aplicaciéon por parte de las Delegaciones de las disposiciones
contenidas en el presente Acuerdo y resuelvan las dudas o aclaracio-
nes que con ese motivo éstas presenten. Quinto. Instruir a la Direc-
cién de Prestaciones Econémicas y Sociales para que reporte a este
Organo de Gobierno, sobre los resultados y avances del programa
que se autoriza, dentro del reporte del Programa de Mejora para la
Comprobacién de Supervivencia, aprobado por este Consejo Téc-
nico mediante Acuerdo ACDO.AS1.HCT.220715/148.PDPES, dictado
en sesion del 22 de julio de 2015. Sexto. Instruir a las Direcciones de
Administracién y Juridica, para que realicen las gestiones necesarias
en el ambito de su competencia para Iapublicacién de este Acuerdo
en el Diario Oficial de la Federacién. Séptimo. El presente Acuerdo
entrara en vigor el dia habil siguiente a su publicacién>".

Atentamente

Ciudad de México, a 26 de enero de 2017. El Secretario General,
Juan Carlos Velasco Pérez. Rubrica.

(R. 445776)



ACUERDO DE LA LSS

ACUERDO ACDO.SA2.HCT.280617/149.P.DIR Y
SU ANEXO UNICO, RELATIVO A LA APROBA-
CION DE LA ACTUALIZACION DE LOS FORMA-
TOS PARA EL DICTAMEN DE OBLIGACIONES
EN MATERIA DE SEGURIDAD SOCIAL

Publicado en el D.O.F. del 13 de julio de 2017

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos. Instituto Mexicano del Seguro Social.- Secretaria
General.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El H. Consejo Técnico, en la sesidon ordinaria celebrada el
dia 28 de junio del presente ano, dictdé el Acuerdo ACDO.SA2.
HCT.280617/149.PDIR, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 5, 9, segundo parrafo, 15, 16, 251, fracciones IV, VIll, XXI,
XXIX y XXXVII, 263, 264, fracciones lll, XIV y XVII, 270, 271, 286-L,
286-M y 286-N, de la Ley del Seguro Social; 5y 57, de la Ley Federal
de las Entidades Paraestatales; 2, fraccion Il, 17-D, 17-E, 17-1, 19,
19-Ay 42, fraccion IV, del Cédigo Fiscal de la Federacion; 31, fraccio-
nes Il'y XX, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro
Social; 1, fracciones |, llly V, 2, 3, 5, 153, 154, 155, 156, 157, 158, 159,
160, 161, 162, 163, 164, 165, 166, 167, 168 y 169, del Reglamento
de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacion, Clasificacion
de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacién; y de conformidad con
el planteamiento presentado por la Direccién General, a través del
Titular de la Direccién de Incorporacién y Recaudacion, mediante ofi-
cios 21 y 22 de fechas 19 y 21 de junio de 2017, respectivamente, asi
como el dictamen del Comité del mismo nombre del propio Organo
de Gobierno, en reunién celebrada el dia 14 del mes y afo citados,
Acuerda: Primero. Aprobar la actualizacién de los formatos para la
formulacién del dictamen por contador publico autorizado, a través
del Sistema de Dictamen Electrénico del IMSS (SIDEIMSS), asi como
las reglas para la formulacién y presentacion del dictamen contenidas
en el Anexo Unico del presente Acuerdo. Segundo. A partir del 10. de
enero de 2018, se dejan sin efectos los siguientes Acuerdos emitidos
por este Consejo Técnico: |) Acuerdo ACDO.AS2.HCT.290709/147.P.
DIR, emitido en sesién del 29 de julio de 2009, mediante el cual se
aprueba dejar sin efectos el Acuerdo 464/2003, de fecha 10 de di-
ciembre de 2003 y los formatos a que se refiere el mismo; asi como
aprobar los formatos relativos al dictamen de contador publico auto-
rizado para efectos del Seguro Social, publicado en el Diario Oficial
de la Federacion el 27 de agosto de 2009; 1) Acuerdo ACDO.SA2.
HCT.240413/83.PDIR, dictado en sesién del 24 de abril de 2013, rela-
tivo a la aprobacién de los formatos para la formulacién del dictamen
por contador publico autorizado, asi como sus anexos, publicado en
el Diario Oficial de la Federacién el 8 de mayo de 2013; y Ill) Acuerdo
ACDO.SA2.HCT.250913/292.PDIR, emitido en sesion del 25 de sep-
tiembre de 2013, mediante el cual se aprueban los formatos de las
cédulas para la formulacién del dictamen por contador publico autori-
zado de los patrones de la industria de la construccién, publicado en

1
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el Diario Oficial de la Federacion el 4 de noviembre de 2013. Tercero.
Instruir a la persona Titular de la Direccién de Incorporacién y Recau-
dacion, para que directamente o a través de las personas titulares de
sus unidades administrativas, resuelva las dudas o aclaraciones que
se presenten con motivo de la aplicaciéon de este Acuerdo. Cuarto.
Instruir a la persona Titular de la Direccién de Innovacién y Desarrollo
Tecnolégico, para que realice las acciones necesarias, a fin de im-
plementar el Sistema de Dictamen Electrénico del IMSS (SIDEIMSS).
Quinto. Instruir a la persona Titular de la Direccion Juridica, a efecto
de que realice el tramite para la publicaciéon del presente Acuerdo
y su Anexo Unico en el Diario Oficial de la Federacién. Sexto. Los
patrones y sujetos obligados podran optar por utilizar el SIDEIMSS a
partir del 15 de julio de 2017, para la presentacion del dictamen por
contador publico autorizado correspondiente al ejercicio fiscal 2016.
A partir del 10 de enero de 2018, deberan utilizar el Sistema de Dicta-
men Electrénico del IMSS (SIDEIMSS)”.

Atentamente

Ciudad de México, a 28 de junio de 2017. El Secretario General,
Juan Carlos Velasco Pérez. Rubrica.
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ANEXO UNICO

Primera. Objeto. El presente Anexo tiene por objeto establecer
las reglas, los requisitos y formalidades que deben cumplir los pa-
trones, sujetos obligados y contadores publicos para efectos de la
formulacién y presentacién del dictamen de conformidad con lo es-
tablecido en la Ley del Seguro Social, el Reglamento de la Ley del
Seguro Social en materia de Afiliacion, Clasificacion de Empresas,
Recaudacion y Fiscalizacion (RACERF), el Codigo Fiscal de la Fe-
deracién de aplicacion supletoria y demas disposiciones aplicables.

Segunda. Definiciones. Para efectos del presente Acuerdo, se-
ran aplicables las definiciones establecidas en el articulo 5-A, de la
Ley del Seguro Social, y en el articulo 2 del RACERF, asi como las
siguientes:

I. Constancia de Acreditacion: Documento emitido por un co-
legio o asociacion de profesionales de la contaduria publica al que
pertenezca el Contador Publico Autorizado, o por una institucién edu-
cativa publica o privada, reconocida por autoridad competente y por
el Instituto, en el que consta la acreditacion de una evaluacion en
materia de la Ley del Seguro Social y sus reglamentos, que avalan los
conocimientos suficientes del Contador Publico o Contador Publico
Autorizado para emitir dictimenes en materia de seguridad social;

Il. Constancia de Membresia: Documento expedido por un Co-
legio o Asociacion de profesionales en materia de contaduria publi-
ca reconocido por autoridad competente, en la que se acredite al
Contador Publico o Contador Publico Autorizado como integrante o
miembro del mismo Colegio o Asociacion;

lll. Contador Publico: Persona fisica con titulo de contador publico
o grado académico equivalente en el area de la contaduria publica,
expedido por autoridad competente;

IV. Colegio o Asociacion: Institucion legalmente constituida que
agrupa a profesionistas de la contaduria publica;

V. Contador Publico Autorizado: Contador publico a quien el
Instituto autorizé a dictaminar el cumplimiento de las obligaciones
patronales ante el Instituto Mexicano del Seguro Social, en términos
de lo dispuesto por el articulo 153 del RACERF;

VI. FIEL: Firma Electrénica Avanzada emitida por el Servicio de
Administracion Tributaria;

VII. IMSS o Instituto: Instituto Mexicano del Seguro Social;

VIII. INFONAVIT: Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda de
los Trabajadores.

IX. Informacion patronal: Informacién proporcionada por el Pa-
tron o Sujeto Obligado al Contador Publico Autorizado para efectos
de la formulacién y presentacién del Dictamen, la cual forma parte
integrante del mismo y es responsabilidad del Patron o Sujeto Obli-
gado;

X. Numero de Seguridad Social: Numero que el Instituto asigna
a cada trabajador cuando es registrado ante el IMSS;
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XI. Opinién de cumplimiento de obligaciones ante el IMSS: Docu-
mento que expide el Instituto en el que se informa del cumplimiento
de obligaciones fiscales en materia de seguridad social de los patro-
nes y sujetos obligados, a que se refiere el articulo 32-D del Cédigo
Fiscal de la Federacion;

XIl. Registro: Registro de contadores publicos para dictaminar a
que se refiere el articulo 251, fraccion XXIX de la Ley;

XIll. Registro IMSS: NUmero de registro asignado por el Instituto a
los contadores publicos que cumplen con los requisitos establecidos
en el Reglamento y las presentes Reglas;

XIV. Registro patronal: Clave alfanumérica que asigna el Instituto a
un patrén cuando realiza el registro de sus centros de trabajo;

XV. RFC: Registro Federal de Contribuyentes;
XVI. SAT: Servicio de Administracion Tributaria, y

XVII. SIDEIMSS o Sistema: Sistema de Dictamen Electrénico del
Instituto Mexicano del Seguro Social, establecido para la formulacion
y presentacion del Dictamen y para los tramites relativos a la autoriza-
cion de contadores publicos, disponible en la pagina electrénica del
Instituto www.imss.gob.mx.

TERCERA. Generales. Se establece el SIDEIMSS, como medio
electrénico para la formulacion y presentacion del Dictamen a que se
refiere el articulo 16 de la Ley, el cual se encontrara disponible en el
portal electrénico “IMSS DIGITAL ubicado en la direccién electrénica
www.imss.gob.mx/SIDEIMSS.

El “Mddulo de Contadores”, contiene los formatos electrénicos
necesarios para que los contadores publicos realicen los siguientes
tramites:

I. Solicitud de registro (Autorizacion de inscripcion al Registro de
Contadores Publicos para dictaminar);

Il. Aviso de activacion de registro en el Sistema de Dictamen Elec-
trénico;

I1l. Solicitud de reactivacion en el Registro de Contadores Publi-
cos para dictaminar;

IV. Presentacion de las constancias de acreditacion y membresia;

V. Aviso de modificacién de datos en el Registro de Contadores
Publicos para dictaminar, y

VI. Solicitud de baja del Registro de Contadores Publicos para
dictaminar.

El “Médulo de Dictamen Electronico” se integra de los siguientes
apartados:

I. Datos del patrén a dictaminar;
Il. Médulo de informacién patronal;
I1l. Médulo de atestiguamientos;
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IV. Médulo de pagos y movimientos afiliatorios;
V. Médulo de opinion;

VI. Médulo de presentacion del dictamen, y
VII. Modulo de consulta de dictamen.

CUARTA. Aquellos patrones que durante el ano 2017 presen-
ten solicitudes de sustituciéon de Contador Publico Autorizado y de
prorroga para la presentaciéon del dictamen, lo haran mediante es-
crito libre ante la Subdelegacién que corresponda al domicilio fiscal;
una vez autorizada la sustitucion o prérroga, podran presentar su dic-
tamen, a través del SIDEIMSS.

QUINTA. Los dictamenes por obra de construccion y los autori-
zados conforme al articulo 159 del RACERF, deberan formularse a
través de los formatos electrénicos establecidos en la liga www.imss.
gob.mx/SIDEIMSS y presentarse ante la Subdelegacion que corres-
ponda al domicilio fiscal.

Ciudad de México, a 28 de junio de 2017. El Director de Incorpora-
cién y Recaudacion, Tuffic Miguel Ortega. Rubrica.

(R. 452551)
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ACUERDO ACDO.SA2.HCT.280617/148.P.DIR
Y SU ANEXO UNICO, RELATIVO A LA APRO-
BACION DE LAS REGLAS APLICABLES A LOS
PATRONES Y DEMSS SUJETOS OBLIGADOS
QUE SE DEDIQUEN DE FORMA PERMANENTE
O ESPORADICA A LA ACTIVIDAD DE LA CONS-
TRUCCION, PARA REGISTRAR LAS OBRAS DE
CONSTRUCCION, SUS FASES E INCIDENCIAS

Publicado en el D.O.F. del 13 de julio de 2017

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos.- Instituto Mexicano del Seguro Social. Secretaria
General.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El H. Consejo Técnico, en la sesion ordinaria celebrada el
dia 28 de junio del presente ano, dictdé el Acuerdo ACDO.SA2.
HCT.280617/148.PDIR, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 9, segundo parrafo, 15, fracciones I y VIII, 15-A, 26, 251, frac-
ciones IV, VIIl y XXXVII, 263, 264, fracciones lll, XIV y XVII, 270, 271,
286-L y 286-M, de la Ley del Seguro Social; 5 y 57, de la Ley Federal
de las Entidades Paraestatales; 17-D, 17-E, 17-, 19 y 19-A, del C6-
digo Fiscal de la Federacion; 31, fracciones Il y XX, del Reglamento
Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social; 1,5, 6,9, 12, 14y 18,
del Reglamento del Seguro Social Obligatorio para los Trabajadores
de la Construccién por Obra o Tiempo Determinado; 1, fraccién |, 3,
7,9, 13,16, 45 y 57, del Reglamento de la Ley del Seguro Social en
Materia de Afiliacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fis-
calizacion; y de conformidad con el planteamiento presentado por la
Direcciéon General, a través del Titular de la Direccidn de Incorporacion
y Recaudacion, mediante oficios 21 y 22 de fechas 19 y 21 de junio
de 2017, respectivamente, asi como el dictamen del Comité del mis-
mo nombre del propio Organo de Gobierno, en reunién celebrada el
dia 14 del mes y afno citados, Acuerda: Primero. Aprobar las ‘Reglas
aplicables a los patrones y demas sujetos obligados que se dediquen
de forma permanente o esporadica a la actividad de la construccion,
para registrar las obras de construccion, sus fases e incidencias’, que
forman parte del presente Acuerdo como Anexo Unico, a fin de cum-
plir con las disposiciones establecidas en los articulos 5, fraccion ll, 9
y 12, del Reglamento del Seguro Social Obligatorio para los Trabaja-
dores de la Construccién por Obra o Tiempo Determinado. Segundo.
Instruir a la persona Titular de la Direccidn de Incorporacién y Recau-
dacién para que, por conducto de la persona Titular de la Unidad de
Fiscalizacién y Cobranza, resuelva las dudas o aclaraciones que con
motivo de la aplicacién del presente Acuerdo presenten las Unidades
Administrativas del Instituto. Tercero. Instruir a la persona Titular de
la Direccion de Innovacion y Desarrollo Tecnolégico, para que realice
las acciones necesarias a fin de implementar el Servicio Integral de
Registro de Obras de Construccién (SIROC), en el Instituto Mexicano
del Seguro Social. Cuarto. A partir del 10. de septiembre de 2017,
se dejan sin efecto los Acuerdos ACDO.SA1.HCT.240210/41.PDIR,
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aprobado por este Organo de Gobierno en sesién del 24 de febrero
de 2010 y publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 8 de abril
de 2011 y el ‘ACUERDO mediante el cual se informa que el Instituto
Mexicano del Seguro Social no exigira a los patrones dedicados a
la actividad de la construccion, la presentacion en dispositivo mag-
nético de la documentacién prevista en el primer parrafo del articulo
12, del Reglamento del Seguro Social Obligatorio para los Trabaja-
dores de la Construcciéon por Obra o Tiempo Determinado’ de fecha
21 de julio de 2011, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el
19 de agosto de 2011. Quinto. Los tramites correspondientes a los
formatos SATIC-02 ‘Aviso de Registro de Fase de Obra de Subcon-
tratista’; SATIC-03 ‘Aviso de Incidencia de Obra’; SATIC-04 ‘Aviso de
Cancelacién de Subcontratacion’; SATIC-05 ‘Relacion Mensual de
Trabajadores de la Construccién’; y SATIC-06 ‘Aviso para Informar
la Subcontratacion’, respecto de los cuales se hubiera presentado
el formato SATIC-01 ‘Registro de Obra’, hasta antes del 10. de sep-
tiembre de 2017, seguiran tramitandose hasta su conclusién en los
términos previstos en el Acuerdo ACDO.SA1.HCT.240210/41.PDIR.
Sexto. A partir del dia siguiente a la publicacion en el Diario Oficial
de la Federacién de este Acuerdo, los patrones y sujetos obligados
podran optar por utilizar el SIROC para el registro de las obras de
construccion, sus fases e incidencias. A partir del 10. de septiembre
de 2017, sera obligatoria su utilizacién para el cumplimiento de las
obligaciones a que se refiere el presente Acuerdo. Séptimo. Instruir
a la persona Titular de la Direccion Juridica, a efecto de que realice
el tramite para la publicacién del presente Acuerdo y su Anexo
Unico en el Diario Oficial de la Federacién”.

Atentamente

Ciudad de México, a 28 de junio de 2017. El Secretario General,
Juan Carlos Velasco Pérez. Rubrica.
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ANEXO UNICO

“Reglas aplicables a los patrones y demas sujetos obligados
que se dediquen de forma permanente o esporadica a la activi-
dad de la construccion, para registrar las obras de construccion,
sus fases e incidencias”

Para dar cumplimiento a lo dispuesto en la estrategia IMSS DIGI-
TAL, el Instituto Mexicano del Seguro Social (Instituto) acordd simpli-
ficar el registro de los datos que deben proporcionar los patrones y
demas sujetos obligados que se dedican de manera permanente o
esporadica a la actividad de la construccion.

En este contexto, se simplifica la obligaciéon de registrar las obras
de construccion, sus fases e incidencias que actualmente se realizan
conforme a lo establecido en el Acuerdo ACDO.SA1.HCT.240210/41.P.
DIR, por lo que se emiten las siguientes Reglas:

PRIMERA. Para efecto de registrar las obras de construccion,
sus fases e incidencias, los patrones o sujetos obligados deberan
registrarse en la pagina electrénica del Instituto a través del portal
los servicios digitales del Instituto, debiendo aceptar los términos y
condiciones para el uso de medios electrénicos; una vez registrados,
procederan de la siguiente manera:

I. Ingresar a la direccién electrénica del Instituto (www.imss.gob.
mx), seleccionar la seccién “Patrones o empresas”, después selec-
cionar “Escritorio virtual”, donde ingresaran con su Firma Electrénica
Avanzada (FIEL) y contrasefa.

En el supuesto de tener un representante legal, éste ingresara con
su FIEL, debera seleccionar en el apartado “Empresas representa-
das”, el Registro Federal de Contribuyentes (RFC) que corresponda.

Il. Posteriormente en la seccion “Registros Patronales”, seleccio-
narg “Registro de Obra” en el recuadro “Acciones” del Registro Patro-
nal respectivo, en la que podra seleccionar alguna de las siguientes
opciones:

a. Registro de Obra: En esta opcion el patrén o sujeto obligado
debera ingresar los datos respectivos de la obra de construccion.

b. Incidencias: En esta opcion el patron o sujeto obligado debera
ingresar los datos respectivos de la Incidencia de obra a presentar,
correspondiente al Nimero de Registro de Obra.

Para efectos del registro de obra a que se refiere el inciso a), del
numeral anterior, los patrones o sujetos obligados deberan propor-
cionar la siguiente informacion:
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RFC

Registro Federal de Contribuyen-
tes del Patrén o sujeto obligado de
la construccién.

Nombre, Denominaciéon o Ra-
z6n Social

Del Patrén o sujeto obligado de la
construccion.

Registro Patronal

Del Patrén o sujeto obligado de la
construccion.

Clase de Obra

Publica o Privada (dependiendo
si estd 0 no estéa regida por lo dis-
puesto en la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios, o la
de Obras Publicas).

Tipo de Usuario

Propietario, Contratista, Subcon-
tratista o Intermediario.

Numero de registro de obra de
quien lo contrata

NUmero de registro de obra que
se le asigno a quien lo contrata, al
momento de registrarse.

Cadigo postal

Ndmero constituido por cinco digi-
tos, obtenido de la informacion ofi-
cial del Servicio Postal Mexicano.

Asentamiento

El nombre de la colonia, fracciona-
miento, unidad habitacional, resi-
dencial, barrio o poblacion.

Vialidad primaria

El nombre de la calle, avenida, cal-

Ubicacion zada, cerrada o boulevard.
de la obra NL’Jmero o letra | De la ubicacion de la obra.
exterior
Numero o letra|De la ubicacién de la obra.
interior
Estado De la ubicacién de la obra.

Municipio, Alcal-
dia o Delegacién

De la ubicacién de la obra.

Observaciones de la ubicacion
de la obra

El patrén o sujeto obligado puede
hacer alguna observacion del do-
micilio en donde ejecutara la obra.

Periodo de|Fecha de inicio |Fecha de inicio de los trabajos.
ejecucion o P P .
Vigencia del Fecha de término | Fecha de término de los trabajos.
contrato

Monto de la obra o Monto del
contrato

Importe total presupuestado, sin
Impuesto al Valor Agregado (IVA).

Superficie de construccién

Numero total de metros cuadra-
dos de construccion de la obra.
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Tipo de obra u Objeto del con- | Seleccionar el tipo de obra o de
trato contrato.

Ndmero de procedimiento Numero identificador del pro-
cedimiento de contratacién en
Compranet, es decir, niUmero del
contrato celebrado con la de-
pendencia, entidad o municipio,
derivado de la licitacion publica,
invitacion a cuando menos tres
personas o adjudicacion directa.

Numero de aviso de ubicacién | NUumero que genera el sistema al

de obra registrar la ubicaciéon de obra.

Observaciones del registro de | Podra opcionalmente capturar al-

obra guna observacién del registro de
obra.

RFC de quien lo contrata Registro Federal de Contribuyen-

tes del Patrén o sujeto obligado de
la construccion.

Para efectos del registro de incidencias a que se refiere el inciso b)
del numeral anterior, el patron o sujeto obligado debera proporcionar
la siguiente informacion:

a) Actualizacion:

I. Fecha de término de la obra o Fecha de término del contrato:
Dia, mes y ano en el que se estima la nueva fecha de terminacién.

1. Monto de la obra o Monto del contrato: Nuevo monto total pre-
supuestado sin IVA.

I1l. Superficie de construccion: Nueva cantidad de metros cuadra-
dos de la obra.

IV. Motivo de actualizacién: Motivo por el cual se actualizan los
datos.

b) Reporte Bimestral:

I. EI Monto de la obra o Monto del contrato ejercido a la fecha en
que se realice el reporte, el cual debera presentarse dentro de los
primeros 17 dias naturales de enero, marzo, mayo, julio, septiembre
y noviembre.

c) Suspension:

I. Fecha de suspensién: Dia, mes y afo en el que se suspendieron
los trabajos.

Il. Monto ejercido a la fecha: Importe ejercido hasta la fecha en la
que se suspendieron los trabajos.

I1l. Motivo de la suspensién: Causa de suspension.
d) Reanudacién:
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I. Fecha de reanudacién: Dia, mes y afo en el que se reanudaron
los trabajos.

Al momento de reanudar la obra, el patrén o sujeto obligado ten-
dra la posibilidad de actualizar alguno de los siguientes datos:

a. Fecha de término: Dia, mes y afo en el que se estima la nueva
fecha de terminacion.

b. Monto de la obra o Monto del contrato: Nuevo monto total pre-
supuestado sin IVA.

c. Superficie de construccién: Nueva cantidad de metros cuadra-
dos.

d. Motivo de actualizacién: Motivo por el cual se actualizan los
datos.

e) Cancelacion:

I. Fecha de cancelacion: Dia, mes y afo en el que se cancelaron
los trabajos.

Il. Monto ejercido a la fecha: Importe ejercido hasta la fecha en la
que se cancelaron los trabajos.

11l. Motivo de la cancelacién: Causa de cancelacion.
f) Terminacion:

I. Fecha de terminacién de la obra o del contrato: Dia, mes y afo
en el que se terminaron los trabajos de la obra.

Il. Monto ejercido a la fecha: Importe ejercido hasta la fecha en la
que se terminaron los trabajos de la obra.

Il. Superficie construida: Cantidad de metros cuadrados que se
construyeron al terminar los trabajos de la obra.

Ill. Para concluir con el registro de la obra e informar sus inci-
dencias, deberd utilizar la FIEL; el patron o sujeto obligado podra
imprimir el Acuse de recibo correspondiente, mismo que contendra
el sello digital del Instituto.

SEGUNDA. Los patrones o sujetos obligados que registren sus
fases e incidencias relacionadas con obras de construccién mediante
las presentes reglas, tendran por cumplida la obligacion de avisar la
subcontratacién prevista en el articulo 50., fraccién Il del Reglamento
del Seguro Social Obligatorio para los Trabajadores de la Construc-
cién por Obra o Tiempo Determinado.

TERCERA. Asimismo, se tendra por cumplida la obligacion pre-
vista en el articulo 9, segundo parrafo del ordenamiento reglamenta-
rio mencionado en el punto anterior, respecto a la presentacién de
la relacion mensual de trabajadores, cuando los patrones o sujetos
obligados identifiquen al trabajador con la obra a la que se encuentra
adscrito al momento del célculo de las cuotas obrero-patronales a
través del Sistema Unico de Autodeterminacion (SUA) y el entero de
las mismas.
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CUARTA. El Instituto Mexicano del Seguro Social no exigira a los
patrones dedicados a la actividad de la construccion o sujetos obli-
gados, la presentacion en dispositivo magnético de la documenta-
cién prevista en el primer péarrafo del articulo 12 del Reglamento del
Seguro Social Obligatorio para los Trabajadores de la Construccion
por Obra o Tiempo Determinado, consistente en: el presupuesto de
obra, el andlisis de precios unitarios, la explosion de insumos y las
estimaciones preliminares de los componentes de mano de obra; el
contrato y los planos arquitectdnicos de la obra; asi como las autori-
zaciones, licencias o permisos de construccion, cualquiera que sea
el nombre con que se les designe, expedidos por las autoridades
federales, estatales o municipales competentes.

QUINTA. Aquellos registros de obras, sus fases e incidencias rea-
lizados conforme al Acuerdo ACDO.SA1.HCT.240210/41.PDIR., antes
del 1 de septiembre de 2017, deberan continuarse conforme a dicho
Acuerdo hasta la presentacion del Aviso de terminacion de obra.

Ciudad de México, a 28 de junio de 2017. El Director de Incorpora-
cion y Recaudacion, Tuffic Miguel Ortega. Rubrica.

(R. 452549)
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ACUERDO ACDO.AS2.HCT.291117/277.P.DPES
DICTADO POR EL H. CONSEJO TECNICO EN LA
SESION ORDINARIA CELEBRADA EL DIA 29 DE
NOVIEMBRE DE 2017, POR EL QUE SE AUTORI-
ZA EL PROGRAMA DE MEJORA PARA EL PAGO
DE SUBSIDIOS

Publicado en el D.O.F. del 26 de marzo de 2018

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos. Instituto Mexicano del Seguro Social. Secretaria
General.

El H. Consejo Técnico, en la sesién ordinaria celebrada el dia
29 de noviembre del presente afo, dicté el Acuerdo ACDO.AS2.
HCT.291117/277.PDPES, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 8, 251, fracciones I, II, XIll y XXXVII, 263 y 264, fracciones |lI,
XIV'y XVII, en correlacién con los articulos 58, fraccién I, 98 y 101, de
la Ley del Seguro Social; 5y 57, de la Ley Federal de las Entidades
Paraestatales; 35 y 69-C, de la Ley Federal de Procedimiento Admi-
nistrativo; 7 y 9, de la Ley de Firma Electrénica Avanzada; 68, 69, 116
y 120, de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién
Publica; 113, fraccion | 'y 117, primer parrafo, de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica; 3, fraccion IX; 18,
20, 25, 31, 32, 38 y 48, de la Ley General de Protecciéon de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados; 31, fracciones Il y
IV, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social;
asi como el Acuerdo ACDO.SA2.HCT.280813/234.PDIR y Anexo Uni-
co Reglas de Caracter General para el uso de la Firma Electrénica
Avanzada cuyo certificado digital sea emitido por el Servicio de Ad-
ministracién Tributaria, en los actos que se realicen ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social, dictado por este Organo de Gobierno
en sesion ordinaria del 28 de agosto de 2013, publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el 14 de noviembre de ese mismo afo; y de
conformidad con el planteamiento presentado por la persona Titular
de la Direccion de Prestaciones Econémicas y Sociales, mediante los
oficios 210y 211 del 17 de noviembre de 2017, asi como el dictamen
del Comité del mismo nombre del propio Organo de Gobierno, en
reunién celebrada el dia 17 del mes y afno citados, Acuerda: Prime-
ro. Autorizar el ‘Programa de Mejora para el Pago de Subsidios’,
mediante el cual se crea un nuevo canal para el pago, por el cual
los asegurados podran solicitar a este Instituto, que el pago de los
subsidios a que tengan derecho a recibir por incapacidad temporal
para el trabajo por riesgos de trabajo, enfermedad general y mater-
nidad, se realicen en su cuenta bancaria. Esta solicitud podra hacer-
se en linea ingresando al aplicativo interoperable para el Pago de
Subsidio en Cuenta Bancaria, usando la Firma Electrénica Avanzada
cuyo certificado digital sea emitido por el Servicio de Administracion
Tributaria. Los asegurados que no cuenten con la Firma Electrénica
Avanzada, podran ingresar a dicho aplicativo con su Clave Unica de
Registro de Poblacién para compilar su solicitud, la cual deberan for-
malizar en las ventanillas de prestaciones econémicas de la Unidad
de Medicina Familiar de su adscripcién. La Firma Electrénica Avan-
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zada tendra los mismos efectos juridicos que la firma autografa, por
lo que se considerara responsable de los actos emitidos a la persona
Titular de la misma. La solicitud del tramite también podra realizarse
en su totalidad, de forma presencial en dichas ventanillas. Los ase-
gurados que no deseen recibir el pago del subsidio en su cuenta
bancaria, continuaran recibiendo el pago de los subsidios a su favor
en las ventanillas de las instituciones bancarias autorizadas, con la
presentacién del Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo
que expiden los servicios médicos del Instituto. Segundo. Los datos
personales proporcionados por los asegurados, seran usados por
el Instituto Unicamente para el fin solicitado. De esta forma se debe-
ra garantizar la confidencialidad y seguridad de dicha informacién
por los servidores publicos que registran, administran y consultan
dichos datos, derivado de su competencia y de las actividades que
realizan conforme a los procesos institucionales. La persona Titular
de la Direccién de Innovacién y Desarrollo Tecnoldgico, garantizara
la seguridad de la informacién electrénica y datos personales que
se requieren y administran en el funcionamiento del aplicativo a que
se refiere el punto Primero de este Acuerdo. Asimismo, la persona
Titular de la Direccién de Prestaciones Econémicas y Sociales, pro-
tegerd y normara en sus procedimientos que los datos personales
proporcionados por los asegurados sean utilizados para los fines
autorizados por los mismos. Tercero. Autorizar a la persona Titular
de la Direccién de Prestaciones Econdmicas y Sociales, para que
de manera directa o por conducto de las personas Titulares de sus
unidades administrativas competentes, suscriba los instrumentos
juridicos necesarios para la interoperabilidad del aplicativo con los
sistemas de otras dependencias y entidades de la Administracién
Publica Federal, asi como con los Organismos Constitucionales Au-
ténomos. Cuarto. Instruir a la persona Titular de la Direccién de Pres-
taciones Econémicas y Sociales, para que de manera directa o por
conducto de las personas Titulares de sus unidades administrativas
competentes, dicten las instrucciones y criterios que considere con-
venientes para la debida aplicacion por parte de las Delegaciones,
de las disposiciones contenidas en el presente Acuerdo y resuelvan
las dudas o aclaraciones que con ese motivo se presenten. Quinto.
Instruir a las personas Titulares de las Direcciones de Administracién
y Juridica, para que realicen las gestiones necesarias en el &mbito
de su competencia para la publicaciéon de este Acuerdo en el Diario
Oficial de la Federacion. Sexto. Este Acuerdo entrara en vigor el dia
habil siguiente a su publicacion”.

Atentamente

Ciudad de México, a 29 de noviembre de 2017. El Secretario Ge-
neral, Juan Carlos Velasco Pérez. Rubrica.

(R. 464551)
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ACUERDO ACDO.AS2.HCT.280218/42.P.DPES Y
SU ANEXO UNICO, RELATIVO A LA AUTORIZA-
CION PARA EL USO DE LA FIRMA ELECTRONI-
CA AVANZADA, CUYO CERTIFICADO DIGITAL
SEA EMITIDO POR EL SERVICIO DE ADMINIS-
TRACION TRIBUTARIA, EN LAS ACTUACIONES
Y ACTOS ADMINISTRATIVOS EN LOS PROCE-
DIMIENTOS INHERENTES A LOS PROCESOS
PARA EL OTORGAMIENTO DE LAS PRESTACIO-
NES EN DINERO QUE PREVE LA LEY DEL SEGU-
RO SOCIAL, QUE REALICEN LOS SERVIDORES
PUBLICOS DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SE-
GURO SOCIAL

Publicado en el D.O.F. del 9 de mayo de 2018

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Uni-
dos Mexicanos. México. Gobierno de la Republica. Instituto Mexicano
del Seguro Social. Secretaria General.

El H. Consejo Técnico, en la sesién ordinaria celebrada el
dia 28 de febrero del presente ano, dictd el Acuerdo ACDO.AS2.
HCT.280218/42.PDPES, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 8, 9, 251, fracciones |, Il, XIIl y XXXVII, 263, 264, fracciones llI,
VIII, XIV y XVII, y 286-M, de la Ley del Seguro Social; 5y 57, de la Ley
Federal de las Entidades Paraestatales; 35 y 69-C, de la Ley Federal
de Procedimiento Administrativo; 7 y 9, de la Ley de Firma Electronica
Avanzada; 31, fracciones Il y IV, del Reglamento Interior del Instituto
Mexicano del Seguro Social; en el marco del Plan Nacional de Desa-
rrollo 2013-2018, y en el Programa Institucional del Instituto Mexicano
del Seguro Social 2014-2018, asi como en la estrategia transversal
‘Un Gobierno Cercano y Moderno’, en relaciéon con fomentar la adop-
cién y el desarrollo de las Tecnologias de la Informacién y Comuni-
caciones (TIC); y de conformidad con el planteamiento presentado
por la persona Titular de la Direccion de Prestaciones Econémicas
y Sociales, mediante oficios 88 y 89 de fechas 16 y 20 de febrero de
2018, respectivamente, asi como el dictamen del Comité del mismo
nombre del propio Organo de Gobierno, en reunidn celebrada el dia
7 del mes y afo citados, Acuerda: Primero. Aprobar el uso de la
Firma Electrénica Avanzada, cuyo certificado digital sea emitido por
el Servicio de Administracion Tributaria, en las actuaciones y actos
administrativos inherentes a los procesos para el otorgamiento de las
prestaciones en dinero que prevé la Ley del Seguro Social, que reali-
cen los servidores publicos facultados, lo cual producira los mismos
efectos legales que los documentos presentados con firma autdgrafa
y, en consecuencia, tendran el mismo valor probatorio que las dispo-
siciones aplicables les otorgan a éstos. Este mecanismo es adicional
a la suscripcién con firma autdégrafa. Segundo. Aprobar los Linea-
mientos para el uso de la Firma Electrénica Avanzada, cuyo certifica-
do digital sea emitido por el Servicio de Administracion Tributaria, en
actos administrativos que realicen los servidores publicos facultados,

1
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en los procesos para el otorgamiento de las prestaciones en dinero
que prevé la Ley del Seguro Social, que forman parte del presente
Acuerdo como Anexo Unico. Tercero. La Firma Electrénica Avanzada
tendra los mismos efectos juridicos que la firma autdgrafa, por lo que
se considerara responsable de los actos emitidos y suscritos con la
primera, a la persona titular de dicha firma. Cuarto. Instruir a la per-
sona Titular de la Direccion de Innovacién y Desarrollo Tecnolégico,
para que garantice la seguridad de la informacién electrénica y datos
personales que se requieren y administran para el uso de la Firma
Electronica Avanzada, asi como el correcto funcionamiento de los
sistemas que la utilicen y que la misma ha sido validada ante el Ser-
vicio de Administracion Tributaria. Quinto. Instruir a la persona Titular
de la Direccién de Prestaciones Econdmicas y Sociales para que,
de manera directa o por conducto de sus unidades administrativas
competentes, dicte las instrucciones y criterios que considere con-
venientes para la debida aplicacion por parte de las Delegaciones,
de las disposiciones contenidas en el presente Acuerdo y resuelvan
las dudas o aclaraciones que con ese motivo se presenten. Sexto.
Instruir a las personas Titulares de las Direcciones de Administracién
y Juridica, para que realicen las gestiones necesarias en el ambito
de su competencia para la publicacién de este Acuerdo y su Anexo
Unico en el Diario Oficial de la Federacién. Séptimo. Este acuerdo
entrara en vigor el dia habil siguiente a su publicaciéon en el Diario
Oficial de la Federacion”.

Atentamente

Ciudad de México, a 28 de febrero de 2018. El Secretario General,
Juan Carlos Velasco Pérez. Rubrica.
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ANEXO UNICO

“LINEAMIENTOS PARA EL USO DE LA FIRMA ELECTRONI-
CA AVANZADA CUYO CERTIFICADO DIGITAL SEA EMITI-
DO POR EL SERVICIO DE ADMINISTRACION TRIBUTARIA,
EN LAS ACTUACIONES Y ACTOS ADMINISTRATIVOS EN
LOS PROCEDIMIENTOS INHERENTES A LOS PROCESOS
PARA EL OTORGAMIENTO DE LAS PRESTACIONES EN
DINERO QUE PREVE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL, QUE
REALICEN LOS SERVIDORES PUBLICOS DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL’

1. OBJETO

Los presentes lineamientos tienen por objeto regular el uso de la
Firma Electrénica Avanzada cuyo certificado digital sea emitido por
el Servicio de Administracion Tributaria, de los servidores publicos
facultados como medio para suscribir las actuaciones y resoluciones
a los procedimientos administrativos inherentes a los procesos para
el otorgamiento de las prestaciones en dinero que prevé la Ley del
Seguro Social, con independencia de que se podra seguir usando la
firma autégrafa.

Para tal efecto, la suscripcién de los documentos digitales se rea-
lizara por la via de los elementos que componen la Firma Electronica
Avanzada de conformidad con lo que establece la Ley de Firma Elec-
tronica Avanzada.

2. DEFINICIONES

Para los efectos de los presentes lineamientos, seran aplicables
las definiciones establecidas en el articulo 5-A de la Ley del Seguro
Social, articulo 2 de la Ley de Firma Electrénica Avanzada, asi como
las siguientes:

I. Actuaciones electrénicas: las notificaciones, citatorios, emplaza-
mientos, requerimientos, solicitud de informes o documentos en los
procedimientos inherentes a los procesos para el otorgamiento de
las prestaciones en dinero que prevé la Ley del Seguro Social.

Il. Actos administrativos electrénicos: Cualquier tipo de acto o
resolucién emitida por el Instituto en documento digital o electréni-
co que sea firmado con la Firma electronica avanzada del servidor
publico que lo emite, en los procedimientos inherentes a los proce-
sos para el otorgamiento de las prestaciones en dinero que prevé
la Ley del Seguro Social, que deba ser comunicado o notificado al
particular.

I1l. Archivo electrénico: informacién contenida en texto, imagen,
audio y video generada, enviada, recibida o archivada por medios
electrénicos, épticos o de cualquier otra tecnologia que forma parte
del expediente electronico de pension.

IV. Cadena original: Clave alfanumérica que genera el IMSS, para
la autenticacién de los documentos electronicos institucionales que
se emitan con motivo de la presentacién de los tramites por los que
se solicita el otorgamiento de las prestaciones en dinero que preve la
Ley del Seguro Social, por medios electrénicos y que representan los
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actos administrativos inherentes a éste. La cadena original se con-
formaréa con los elementos siguientes de conformidad al tipo de do-
cumento que se emita: la identificacion del tipo de acto u actuacion
administrativa; folio del documento electrénico; fecha y hora de emi-
sién y elaboracioén; Delegacién Regional o Estatal y Subdelegacion
de control que corresponda a la competencia material y territorial;
Numero de Seguridad Social, nUmero de resolucién, Institucién que
paga la pension, articulo y fraccién de la Ley del Seguro Social, y
Folio identificador CNSF.

V. Certificado digital: El mensaje de datos emitido y registrado por
el SAT como vigente, que confirma el vinculo entre un firmante y su
clave privada.

VI. Clave privada: Los datos que el firmante genera de manera se-
creta y utiliza para crear su FIEL, a fin de lograr el vinculo entre dicha
FIEL y el firmante.

VII. Clave publica: Los datos contenidos en un certificado digital
que permiten la verificacién de la autenticidad de la FIEL del firmante.

VIII. CURP: Clave Unica de Registro de Poblacion.

IX. Documento digital o electrénico: Todo mensaje de datos que
contiene informacién o escritura generada, consultada, modificada,
procesada, enviada, recibida o archivada por medios electrénicos,
Opticos o de cualquier otra tecnologia, que forman parte del expe-
diente electrénico de pension.

X. Expediente electronico: conjunto de informacion que generan
los sistemas informaticos de prestaciones econdémicas, contenida
en archivos electrénicos o documentos digitales que conforman el
expediente de una persona, independientemente de que sea texto,
imagen, audio o video, identificado con nombre, CURP y Numero
de Seguridad Social del asegurado, cuyo resguardo sera a cargo
de la Direccién de Innovacion y Desarrollo Tecnolégico, dichos do-
cumentos podran imprimirse a fin de que obren en el expediente de
pension.

XI. FIEL: Firma Electrénica Avanzada que es el conjunto de datos
y caracteres que permite la identificacion del firmante, que ha sido
creada por medios electrénicos bajo su exclusivo control, de mane-
ra que esta vinculada Unicamente al mismo y a los datos a los que
se refiere, lo que permite que sea detectable cualquier modificacion
ulterior de éstos, la cual produce los mismos efectos juridicos que la
firma autografa y que es administrada por el Servicio de Administra-
cién Tributaria.

Xll. Firmante: Los servidores publicos facultados para suscribir
las actuaciones y resoluciones a los procedimientos administrativos
inherentes a los procesos para el otorgamiento de las prestaciones
en dinero que prevé la Ley del Seguro Social.

Xl IMSS o Instituto: El Instituto Mexicano del Seguro Social.
XIV. LFPA: Ley Federal de Procedimiento Administrativo.
XV. LFEA: Ley de Firma Electrénica Avanzada.
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XVI. Medios electrénicos: Los dispositivos tecnoldgicos para el
procesamiento, impresion, despliegue, conservacion y, en su caso,
modificacién de informacion.

XVII. Mensaje de datos: La informacién generada, enviada, reci-
bida, archivada o comunicada a través de medios de comunicacion
electrénica, 6pticos, o de cualquier otra tecnologia, que puede con-
tener documentos digitales o electrénicos.

XVIII. Mi Pensién Digital: Médulo electronico, perteneciente a la
estrategia IMSS digital, a través del cual los asegurados ingresan por
medio de una clave previamente elaborada, para conocer sus datos
personales que obran en este Instituto, como son; semanas cotiza-
das, salario base de cotizacion, salario promedio, indicando el tipo de
régimen y pensién que de acuerdo a dichos datos tiene derecho el
asegurado, e incluso realiza un calculo de pensién de éste.

Asimismo, dicha plataforma contendra el sistema electrénico para
que los servidores publicos del Instituto Mexicano del Seguro Social
realicen y registren el tramite de solicitud de pensién, el cual es la
plataforma para la gestion y administracion de los tramites de solici-
tud de pensién.

XIX. RFC: Registro Federal de Contribuyentes.

XX. SAT: Servicio de Administracion Tributaria, 6rgano desconcen-
trado de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

XXI. Sello digital: Cadena alfanumérica que obra en las actuacio-
nes o actos administrativos electronicos que emite el IMSS en los
procedimientos inherentes a los procesos para el otorgamiento de
las prestaciones en dinero que prevé la Ley del Seguro Social.

XXIl. Sistemas informaticos de Prestaciones Econdmicas. Sis-
temas electrénicos que utilizan los servicios de prestaciones eco-
némicas para el otorgamiento de las prestaciones en dinero que
contempla la Ley del Seguro Social, en los cuales se registra y res-
guarda la informacién generada, misma que fungird como expedien-
te electrénico de todo lo actuado en dichos sistemas, entre ellos: Mi
Pension Digital, Sistema de Tramite de Pensiones, Nuevo Sistema de
Subsidios y Ayudas.

XXIIl. Prestaciones en dinero. Son los beneficios econémicos pre-
vistos en la Ley del Seguro Social que derivan del aseguramiento de
un trabajador o sujeto de aseguramiento, o bien, de un pensionado.
Comprende: pago de pensiones, rentas vitalicias, subsidios y ayudas
para gastos de matrimonio y para gastos de funeral.

3. SUJETOS DE APLICACION

La aplicacion de los presentes lineamientos sera de observancia
obligatoria para los servidores publicos del Instituto en razén de sus
atribuciones y competencia territorial, que emitan actos y resolucio-
nes administrativas a través de medios electrénicos, inherentes a los
procedimientos para el otorgamiento de las prestaciones en dinero
que prevé la Ley del Seguro Social.
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4. DISPOSICIONES GENERALES

4.1 La FIEL tendra la misma validez juridica que la firma autografa,
por lo cual todas las actuaciones y actos administrativos electrénicos
que se firmen con la FIEL, seran imputables a su titular y no podran
ser repudiados, por lo que es de exclusiva responsabilidad de éste
el resguardo del certificado digital y la confidencialidad de la clave
privada que conforma la FIEL, con el fin de evitar la utilizacién no
autorizada de la misma.

4.2 La FIEL contenida en las actuaciones electronicas, actos admi-
nistrativos electrénicos, documentos digitales o electrénicos y en los
mensajes de datos garantizard y dara certeza de lo siguiente:

4.2.1 Que el documento digital o electronico o mensaje de datos
ha sido emitido por el firmante de manera tal que su contenido le es
atribuible al igual que las consecuencias juridicas que de él deriven;

4.2.2 Que el documento digital o electrénico o mensaje de da-
tos ha permanecido completo e inalterado desde su firma, con in-
dependencia de los cambios que hubiere podido sufrir el medio que
lo contiene como resultado del proceso de comunicacion, archivo o
presentacion;

4.2.3 Que la FIEL corresponde exclusivamente al firmante, por lo
que todos los documentos digitales o electronicos o mensajes de
datos presentados con la misma seran imputables a su titular y no
seran susceptibles de repudio, con lo que se garantiza la autoria e
integridad del documento.

4.3 La emision y regulacién de la FIEL de los servidores publicos
del Instituto esta sujeta a las disposiciones previstas en la Ley de Fir-
ma Electrénica Avanzada y demas disposiciones aplicables. La expe-
dicion, renovacion, revocacion y registro del certificado digital, asi
como la generacion de las claves publicas y privadas que conforman
la FIEL, se deberan realizar ante el SAT, cumpliendo con los requisi-
tos y procedimientos que para tal efecto éste determine.

4.4 En caso de pérdida, robo o dafo de los archivos de la FIEL, o
cualquier otro evento que ponga en riesgo la confidencialidad de los
certificados electrénicos y claves que conforman la FIEL, los servido-
res publicos del Instituto, bajo su absoluta responsabilidad, deberan
proceder con su inmediata revocacién o reposicion ante el SAT, su-
jetdndose a los procesos y lineamientos que este Ultimo determine.

4.5 Para ingresar a los sistemas informaticos de prestaciones eco-
némicas los servidores publicos solicitaran una clave de acceso a
dichos sistemas otorgandoles su usuario y contrasena. Para el caso
de tener perfil que puede suscribir documentos con FIEL debera
coincidir el usuario del sistema informatico con el de la FIEL a emitir.

4.5.1. Para el otorgamiento de las claves de acceso y generacién
de contrasena, los servidores publicos deberan cumplir con los si-
guientes requisitos:

4.5.1.1 Realizar la solicitud para obtener usuario y generar la con-
trasefa a través de la mesa de servicios tecnoldgicos o mediante
correo dirigido al administrador local.

6
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4.5.1.2 Nombre completo.

4.5.1.3 Matricula.

4.5.1.4 Adscripcion.

4.5.1.5 Correo electrénico institucional.
4.5.1.6 Correo electrénico particular (optativo)
4.5.1.7 Clave Unica de Registro de Poblacion.

4.5.1.8 Copia de su identificacion oficial e identificacién laboral
0 nombramiento o tarjeton de pago (adjuntar en forma impresa o
archivo pdf).

4.5.2. La clave de acceso y contrasena sera responsabilidad de
los titulares de la misma, por lo que seré su responsabilidad que sus
datos estén actualizados.

4.6 Los servidores publicos deberan firmar autégrafamente la car-
ta de términos y condiciones a fin de que conozcan los presentes
lineamientos y el alcance legal de sus actuaciones y actos emitidos
con la FIEL. Dicha carta original sera resguardada en los archivos
de la Division de Pensiones de la Coordinacion de Prestaciones
Economicas.

4.7 En caso de ausentarse el cargo por motivos de vacaciones,
incapacidad, licencias, permisos o en su caso dejen de laborar para
los servicios de prestaciones econémicas deberan notificarlo a su su-
perior jerarquico inmediato, a fin de que sea suspendido o cancelado
su perfil de acceso al sistema, evitando que su FIEL sea utilizada de
manera indebida.

4.8 El Instituto debera revocar el perfil del usuario, cuando conoz-
ca por cualquier medio que el servidor publico ha dejado los servicios
de prestaciones econdmicas, ya sea por renuncia, sancién adminis-
trativa o por cualquier otra circunstancia.

4.9 Los servidores publicos que se les otorgue su clave de acceso
a los sistemas deberan resguardar la confidencialidad de la clave al
ser de cardcter personal e intransferible e informar de manera inme-
diata a su cancelacion de existir circunstancias que pongan en peli-
gro su privacidad.

4.10 La Direccion de Innovacion y Desarrollo Tecnoldgico, sera
la encargada de la operaciéon y mantenimiento de los sistemas de
prestaciones econdmicas, para el correcto desarrollo, por lo que sera
dicha direccién la responsable del correcto funcionamiento de los
sistemas, asi como garantizar la seguridad e inviolabilidad de la infor-
macién ahi contenida.

Asimismo, sera la responsable de gestionar ante la Direccion de
Administracion, la interoperabilidad de los sistemas de prestaciones
econdmicas con los sistemas de administracion de la informacion
del personal institucional, a fin de que los actos de autoridad y actua-
ciones inherentes a los procesos de prestaciones econdmicas sean
emitidos con las formalidades de ley.
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4.11 La FIEL al ser el elemento de validez de los documentos di-
gitales, la Direccidon de Innovacién y Desarrollo Tecnoldgico debe-
ra proporcionar todos los elementos tecnolégicos para el correcto
desempenio de los sistemas informéticos de prestaciones en dinero
donde se requiera la firma del servidor publico, asi como garantizar
que ésta ha sido validada ante el SAT.

4.12 En caso de que exista una imposibilidad técnica o juridica de
suscribir los documentos con la FIEL, el servidor publico de presta-
ciones econdmicas, debera continuar sus actividades con firma auto-
grafa hasta en tanto desaparezcan las causas de dicha imposibilidad.

5. DE LAS ACTUACIONES Y ACTOS ADMINISTRATIVOS ELEC-
TRONICOS QUE EMITE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL EN LOS PROCESOS INHERENTES AL OTORGAMIENTO
DE LAS PRESTACIONES EN DINERO QUE PREVE LA LEY DEL
SEGURO SOCIAL

5.1 Los servidores publicos del IMSS podran firmar actos o reso-
luciones administrativas de acuerdo con sus atribuciones y compe-
tencia territorial, en documentos digitales o electronicos mediante el
uso de su FIEL, que estara contenida a través de su representacion
de clave alfanumeérica en dichos actos o resoluciones, produciendo
los mismos efectos que las leyes otorgan a los documentos con firma
autégrafa, teniendo el mismo valor probatorio.

5.2 Una vez que las actuaciones o actos administrativos electro-
nicos cuenten con la FIEL del servidor publico, seran considerados
hechos legitima y auténticamente por el firmante, siendo el Unico res-
ponsable ante el Instituto de las consecuencias juridicas que deriven
de los documentos que contengan su FIEL.

5.3 Los tramites Unicamente podran ser gestionados por un ser-
vidor publico a la vez, el sistema unicamente permitira la emision de
una Firma Electrénica Avanzada, bloqueando las subsecuentes.

5.4 Al existir una actuacién o acto administrativo que deba suscri-
birse, los sistemas informaticos de prestaciones econémicas, debe-
ran remitir un aviso a los servidores publicos que deban suscribirlos,
para que éstos ingresen a la plataforma correspondiente, a fin de
gue en un término no mayor a 24 horas se revise el acto a suscribir y
proceda a firmarlo con su FIEL.

5.5 Se deberan conservar en los sistemas de prestaciones econ6-
micas, los documentos electronicos de las constancias de todas las
actuaciones y actos derivados de la gestion de los tramites relacio-
nados con el otorgamiento de las prestaciones en dinero, los cuales
integran el expediente electrénico de los tramites de prestaciones en
dinero. Asimismo, integran el expediente fisico de otorgamiento de
las prestaciones en dinero que corresponda, las documentales pre-
sentadas en las ventanillas.

5.6 Los servidores publicos de prestaciones econdémicas tendran
acceso al sistema informatico para la localizacion del documento di-
gital firmado con su FIEL. Las resoluciones y actos suscritos con FIEL
deberan ser notificados a los solicitantes de forma personal en las
ventanillas de prestaciones econémicas, o bien, a través de medios
electrénicos cuando asi proceda.
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5.7 Las actuaciones o actos administrativos electrénicos seran va-
lidos y exigibles, se produciran todos sus efectos juridicos, a partir
del dia habil siguiente a la notificacion de los mismos.

6. FACULTADES DE COMPROBACION

Lo dispuesto en las presentes Reglas no limita las facultades de
comprobacion del IMSS.

7. CONFIDENCIALIDAD

Los datos personales que se proporcionen a los sistemas informa-
ticos de prestaciones econdmicas se debera garantizar que seran tra-
tados de conformidad con la Ley General de Transparencia y Acceso
a la Informacién Publica, Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica, Ley General de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados, por lo que de violentarse los dere-
chos ahi contenidos, seran aplicables las sanciones en las leyes an-
tes mencionadas, sin perjuicio de las demas que puedan generarse.

8. SANCIONES

La falta de vigencia o renovacion del certificado digital que ampara
la FIEL, no eximira al servidor publico de cumplir con sus obligacio-
nes, por lo que serd su responsabilidad tener vigente el certificado
digital que ampara su FIEL.

El incumplimiento a los presentes lineamientos, asi como el uso
indebido de la FIEL de los servidores publicos en las actuaciones
o actos administrativos electrénicos sera sancionado conforme a la
Ley General de Responsabilidades Administrativas, Ley del Seguro
Social, Cédigo Penal Federal, asi como las demds sanciones que
conforme a derecho procedan.

La falta de conocimiento de los presentes lineamientos no libera
a los servidores publicos de las responsabilidades establecidas en
ellos por el mal uso que hagan de los sistemas informaticos o el uso
de la FIEL.

ARTICULOS TRANSITORIOS 2018
Publicados en el D.O.F. del 9 de mayo de 2018

PRIMERO. Los presentes lineamientos entraran en vigor el dia
hébil siguiente a su publicacién en el Diario Oficial de la Federacion.

SEGUNDO. Los servidores publicos facultados para realizar actua-
ciones y actos administrativos inherentes a los procesos para el otor-
gamiento de las prestaciones en dinero que prevé la Ley del Seguro
Social, deberan solicitar o renovar su Firma Electronica Avanzada
ante el Sistema de Administracion Tributaria, a fin de poder suscribir
dichos actos, debiendo solicitar su alta en el Sistema que al efecto
determine la Direccion de Prestaciones Econdmicas y Sociales.

TERCERO. Los servidores publicos que tengan perfil de acceso
a los sistemas de prestaciones econémicas deberan de tener actua-
lizados sus datos en los sistemas que administran las prestaciones
economicas.
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CUARTO. Este mecanismo de emisién de documentos con uso
de la FIEL, es adicional a la firma autégrafa.

Ciudad de México, a 28 de febrero de 2018. El Director de Presta-
ciones Econdmicas y Sociales del IMSS, Santiago De Maria Cam-
pos Meade. Rubrica.

(R. 466640)

10



ACUERDO DE LA LSS

ACUERDO ACDO.AS1.HCT.280218/43.P.DPES,
POR EL QUE SE AUTORIZA DENTRO DE LA ES-
TRATEGIA IMSS DIGITAL, EL DESARROLLO Y
USO DEL COMPONENTE DE PENSIONES DENO-
MINADO MI PENSION DIGITAL

Publicado en el D.O.F. del 9 de mayo de 2018

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Uni-
dos Mexicanos. México. Gobierno de la Republica. Instituto Mexicano
del Seguro Social. Secretaria General.

El H. Consejo Técnico, en la sesién ordinaria celebrada el
dia 28 de febrero del presente ano, dictd el Acuerdo ACDO.AST.
HCT.280218/43.P.DPES, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 8, 9, 251, fracciones |, Il, XlIl y XXXVII, 263 y 264, fracciones
I, VIII, XIV y XVII, de la Ley del Seguro Social; 5 y 57, de la Ley Fe-
deral de las Entidades Paraestatales; 35 y 69-C, de la Ley Federal de
Procedimiento Administrativo; 7 y 9, de la Ley de Firma Electrénica
Avanzada; 31, fracciones Il y IV, del Reglamento Interior del Instituto
Mexicano del Seguro Social; y de conformidad con el planteamien-
to presentado por la persona Titular de la Direccion de Prestacio-
nes Econdmicas y Sociales, mediante oficios 88 y 89 de fechas 16
y 20 de febrero de 2018, respectivamente, asi como el dictamen del
Comité del mismo nombre del propio Organo de Gobierno, en re-
unién celebrada el dia 7 del mes y ano citados, Acuerda: Primero.
Autorizar dentro de la estrategia IMSS Digital’ el desarrollo y uso
del componente de pensiones denominado ‘Mi Pensién Digital’, el
cual considera dos elementos: 1. El desarrollo de servicios digitales
que comprende la confronta de datos personales registrados en el
Instituto contra los registrados en las Administradoras de Fondos de
Ahorro para el Retiro. 2. El desarrollo de un aplicativo con el cual:
a) el asegurado previo a la presentacion de su tramite de solicitud
de pension, podra conocer a través de Internet sus datos afiliatorios
y personales, los de sus beneficiarios asociados registrados ante el
Instituto, asi como conocer el célculo estimado de su pensién toman-
do como base la informacién de semanas de cotizacion reconocidas,
el salario base de cotizacién registrado, el tipo de pensién y régimen
solicitado, lo cual permitird que el asegurado tenga certeza de la in-
formacién que, en su caso, se tomara en cuenta para el otorgamiento
de su pension. Asimismo, este servicio digital podra ser usado por
los beneficiarios de los asegurados o pensionados, para conocer los
datos personales y el calculo estimativo de las pensiones de viudez,
orfandad o ascendencia, segln se trate. También, el asegurado o sus
beneficiarios, en su caso, podran registrar la informacion necesaria
para modificar sus datos en caso de que sean incorrectos. Con base
en esta informacion el asegurado o sus beneficiarios podran iniciar
su tramite de solicitud de pensién y, en su caso, la modificacion de
sus datos personales, en las ventanillas de Prestaciones Econémi-
cas. En una primera liberacién este aplicativo estara relacionado
con la informacién del asegurado para las pensiones de Cesantia
en Edad Avanzada y de Vejez. Posteriormente, se realizaran las libe-
raciones relacionadas con la informacién base para las pensiones
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de Incapacidad Permanente (incluyendo indemnizaciones globales),
de Invalidez, de Retiro, de Viudez, de Orfandad y de Ascendientes.
Los usuarios podran acceder a dichos servicios, previo registro, pro-
porcionando NUmero de Seguridad Social, Clave Unica de Registro
de Poblacién y correo electronico; y b) los servicios de prestaciones
econdmicas usaran el aplicativo Mi Pensién Digital’, como herramien-
ta para gestionar la informacién inherente al proceso de otorgamien-
to de las pensiones y rentas vitalicias, en todas sus modalidades,
de acuerdo a las liberaciones que se realicen durante la transicion
para la implementacién de este nuevo aplicativo y el desuso del Sis-
tema de Tramite de Pensiones para la gestion del tramite de solici-
tud de pension. Segundo. Autorizar, en términos del Acuerdo ACDO.
AS2.HCT.280218/42.PDPES, dictado por este Consejo Técnico en
sesion del 28 de febrero de 2018 (por el que se aprueba la FIEL),
para que los servidores publicos facultados en el diverso ACDO.AS2.
HCT.240210/26.PDPES, dictado por este Organo de Gobierno en
sesion del 24 de febrero de 2010, actualizando la denominacién de
la Jefatura Delegacional de Servicios de Prestaciones Econdémicas y
Sociales, por el de Jefatura Delegacional de Servicios de Salud en el
Trabajo, Prestaciones Econdémicas y Sociales, suscriban digitalmen-
te a través de su Firma Electrénica Avanzada, las actuaciones y las
resoluciones del procedimiento administrativo inherente al tramite de
solicitud de pensioén. La Direccién de Innovacién y Desarrollo Tecno-
I6gico, garantizara la seguridad de la informacion electrénica y datos
personales que se requieren y administran en el funcionamiento del
aplicativo a que se refiere el punto Primero de este Acuerdo. Terce-
ro. Autorizar el uso del sello digital propuesto en la estrategia ‘IMSS
Digital’, para la autenticacion de los documentos institucionales que
se emitan con motivo del uso del aplicativo a que se refiere el punto
Primero de este Acuerdo, asi como en los documentos y resolucio-
nes inherentes al procedimiento del tramite de solicitud de pensién.
Cuarto. Instruir a las personas Titulares de las Direcciones de Inno-
vacion y Desarrollo Tecnoldgico y de Incorporacién y Recaudacion,
para colaborar con la persona Titular de la Direccién de Prestaciones
Econémicas y Sociales, con el objeto de facilitar la interoperabilidad
de los procesos institucionales necesarios para la implementacion y
el funcionamiento de ‘Mi Pensién Digital’, asi como para la mejora del
proceso en materia de pensiones. Quinto. Autorizar la suscripcién
de los instrumentos juridicos necesarios para la interoperabilidad
del aplicativo con los sistemas de otras dependencias y entidades
publicas en sus tres érdenes de gobierno, asi como Organismos
Constitucionales Auténomos. Sexto. Instruir a la persona Titular
de la Direccién de Prestaciones Econdmicas y Sociales, para que
de manera directa o por conducto de sus unidades administrativas
competentes, dicte las instrucciones y criterios que considere con-
venientes para la debida aplicaciéon por parte de las Delegaciones,
de las disposiciones contenidas en el presente Acuerdo y resuelvan
las dudas o aclaraciones que con ese motivo se presenten. Séptimo.
Instruir a la persona Titular de la Direcciéon de Prestaciones Econé-
micas y Sociales, para que reporte al cierre de este ejercicio a este
Consejo Técnico, sobre los resultados que deriven de la puesta en
marcha del desarrollo del componente de pensiones dentro de la
estrategia ‘IMSS Digital’ que se autoriza en el presente Acuerdo. Oc-
tavo. Instruir a las Direcciones de Administracion y Juridica, para que
realicen las gestiones necesarias en el ambito de su competencia
para la publicacion de este Acuerdo en el Diario Oficial de la Federa-
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cién. Noveno. Este Acuerdo entrard en vigor el dia habil siguiente a
su publicacion en el Diario Oficial de la Federacion”

Atentamente

Ciudad de México, a 28 de febrero de 2018. El Secretario General,
Juan Carlos Velasco Pérez. Rubrica.

(R. 466641)
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ACUERDO ACDO.AS3.HCT.270219/90.P.DF, RE-
LATIVO A LOS COSTOS UNITARIOS POR NIVEL
DE ATENCION MEDICA ACTUALIZADOS AL ANO
2019

Publicado en el D.O.F. del 22 de marzo de 2019

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Uni-
dos Mexicanos. Gobierno de México. Instituto Mexicano del Seguro
Social. Secretaria General.

El H. Consejo Técnico, en la sesién ordinaria celebrada el
dia 27 de febrero del presente ano, dicté el Acuerdo ACDO.ASS.
HCT.270219/90.PDF, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los ar-
ticulos 251, fracciones IV, VIII, XIV, XVII, XXXVI y XXXVII, 263, 264, frac-
ciones lll, XIV'y XVII, 270, 272 y 277-E, de la Ley del Seguro Social; 5,
57 y 58, fraccion lll, de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales;
112y 119, del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de
Afiliacion, Clasificaciéon de Empresas, Recaudacién y Fiscalizacion;
31, fracciones Il y XX, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano
del Seguro Social; y de conformidad con el planteamiento presenta-
do por el Director General, por conducto de la persona Titular de la
Direccion de Finanzas, mediante oficio 56 de fecha 18 de febrero de
2019, asi como el dictamen del Comité de Presupuesto del propio
Organo de Gobierno, emitido en reunién celebrada el dia 26 del mes
y ano citados, Acuerda: Primero. Aprobar los Costos Unitarios por
Nivel de Atencion Médica actualizados al ano 2019, contenidos en el
Anexo 1 de este Acuerdo, cuya actualizacién se realiz6 con base en
el promedio ponderado de los costos observados durante los anos
2016 y 2017, actualizados en ambos casos a pesos de diciembre de
2018, tal como se aprecia en el Anexo 2 del presente. Segundo. Ins-
truir a la persona Titular de la Direccién Juridica, para que realice los
tramites necesarios ante las instancias competentes, a efecto de pu-
blicar este Acuerdo y sus Anexos en el Diario Oficial de la Federacion.
Tercero. El presente Acuerdo, asi como los Costos Unitarios a que
se refiere el punto Primero del mismo, entraran en vigor a partir del
dia siguiente de su publicacién en el Diario Oficial de la Federacion”.

Atentamente,

Ciudad de México, a 27 de febrero de 2019. El Secretario General,
Christian Eduardo Cervera Mondragon. Rubrica.
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Anexo 1

Tabla que contiene los Costos Unitarios por Nivel de Atencién
Médica actualizados al 2019 para la determinacion de créditos
fiscales derivados de capitales constitutivos, inscripciones
improcedentes y atencién a no derechohabientes

TIPO DE SERVICIO COSTO
UNITARIO
ACTUALIZADO
AL 2019
(pesos)
ATENCION EN UNIDADES DE PRIMER NIVEL
Consulta de Medicina Familiar? 783
Consulta Dental (Estomatologia) 832
Atencién de Urgencias 627
Curaciones 428
Estudio de Laboratorio Clinico 107
Estudio de Radiodiagnéstico 346
Estudio de Ultrasonografia 546
Traslado en Ambulancia 441
Sesién de Hemodialisis 4,757
Sesién de Quimioterapia 7,034
Intervencién de Tococirugia 10,106
Dia paciente en Hospitalizacion 8,333
Intervencién Quirdrgica 6,531
Consulta/Sesion de Medicina Fisica y Rehabilita 964
cién
Terapia Psicolégica 1,222
Estudio/Procedimiento de Endoscopia 1,559
Sesién de Dialisis 127
ATENCION EN UNIDADES DE SEGUNDO NIVEL
Consulta de Medicina Familiar 783
Consulta Dental (Estomatologia) 832
Consulta de Especialidades? 1,359
Atencién de Urgencias 1,164
Dia Paciente en Hospitalizacién 8,333
Dia Paciente en Incubadora 8,333
Dia Paciente en Terapia Intensiva 37,410
Curaciones 428
Estudio de Laboratorio Clinico 113
Citologia Exfoliativa 215
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TIPO DE SERVICIO COSTO
UNITARIO
ACTUALIZADO
AL 2019
(pesos)
Estudio de Medicina Nuclear 745
Estudio de Electrodiagnéstico 511
Estudio de Radiodiagndstico 346
Estudio de Ultrasonografia 546
Estudio de Tomografia Axial 2,598
Estudio de Resonancia Magnética 4,199
Estudio/Procedimiento de Endoscopia 1,559
Consulta/Sesion de Medicina Fisica y Rehabilita 1,566
cion
Sesién de Radioterapia 2,077
Estudio de Anatomia Patologica 215
Intervencién Quirdrgica 22,829
Intervencion de Tococirugia 10,106
Traslado en Ambulancia 1,978
Sesion de Quimioterapia 7,034
Sesién de Hemodialisis 4,757
Estudio/Procedimiento de Hemodinamica 42,864
Terapia Psicoldgica 1,222
Estudio/Sesion de Gabinete de Tratamiento® 195
Sesién de Terapia/Reeducacién Ocupacional 83
Servicio de Banco de Sangre 221
Consulta a Donadores 275
Sesion de Dialisis 127
Servicio de Litotripsia 1,928
ATENCION EN UNIDADES DE TERCER NIVEL
Consulta de Especialidades? 2,122
Atencién de Urgencias 3,089
Dia Paciente en Hospitalizacion 8,333
Dia Paciente en Incubadora 8,333
Dia Paciente en Terapia Intensiva 37,410
Estudio de Laboratorio Clinico 186
Citologia Exfoliativa 256
Estudio de Medicina Nuclear 745
Estudio de Electrodiagnostico 660
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TIPO DE SERVICIO COSTO
UNITARIO
ACTUALIZADO
AL 2019
(pesos)
Estudio de Radiodiagnéstico 545
Estudio de Ultrasonografia 546
Estudios de Tomografia Axial 2,598
Estudios de Resonancia Magnética 4,199
Procedimiento de Cardiologia Intervencionista He- 42,864
modinamica
Estudio/Procedimiento de Endoscopia 1,559
Consulta/Sesion de Medicina Fisica y Rehabilita 2,608
cion
Sesién de Radioterapia 2,077
Sesion de Quimioterapia 7,034
Estudio de Anatomia Patolégica 256
Intervencion Quirdrgica 37,473
Intervencion de Tococirugia 12,768
Traslado en Ambulancia 5,990
Sesién de Hemodialisis 4,757
Terapia Psicologica 1,222
Estudio/Sesion de Gabinete de Tratamiento?® 195
Sesidn de Terapia/Reeducacién Ocupacional 83
Servicio de Banco de Sangre 331
Consulta a Donadores 275
Sesién de Didlisis 127
Servicio de Litotripsia 1,928

1

2
de Atencion.

Incluye las Consultas de Salud en el Trabajo en el Primer Nivel de Atencion.
Incluye las Consultas de Salud en el Trabajo en el Segundo y Tercer Nivel

3 Gabinete de Tratamiento incluye terapias de lenguaje, respiratoria, recrea-
tiva, fisiologia pulmonar, entre otros tratamientos en gabinete.

Ciudad de México, a 27 de febrero de 2019. La Directora de Finan-
zas del IMSS, Dimpna Gisela Morales Gonzalez. Rubrica.
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Anexo 2

Base de Calculo para la estimacion de los Costos Unitarios por
Nivel de Atencion Médica actualizados al 2019

Los costos previamente relacionados, han sido actualizados apli-
cando la metodologia de Costo Basado en Actividades (ABC) con
informacion de los afios 2016 y 2017, en relacién con el Ultimo pa-
rrafo del articulo 112 del Reglamento de la Ley del Seguro Social
en Materia de Afiliacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y
Fiscalizacién vigente, y se les ha aplicado el factor de actualizacién
del mes de diciembre de 2018, con fundamento en lo dispuesto por
el articulo 17-A del Cédigo Fiscal de la Federacién vigente.

Este factor se determiné dividiendo el Indice Nacional de Precios
al Consumidor del mes de diciembre de 2018, entre el Indice Nacio-
nal de Precios al Consumidor correspondiente al mes de diciembre
de 2016 y 2017, respectivamente, como se indica a continuacién:

DATOS:

Indice Nacional de
Precios al Consu-
midor de Diciembre
2018
(INPC Dic. 2018).
Nueva base, se-
gunda quincena de
julio de 2018 = 100

Indice Nacional de
Precios al Consu-
midor de Diciembre
2017.

(INPC Dic. 2017).
Nueva base, se-
gunda quincena de
julio de 2018 = 100

Indice Nacional de
Precios al Consu-
midor de Diciembre
2016.

(INPC Dic. 2016).
Nueva base, se-
gunda quincena de
julio de 2018 = 100

103.020 98.2728 92.0390
FORMULA: Factor de Actualizacion:
2017 2016
INPC Dic. 2018 INPC Dic. 2018
INPC Dic. 2017 INPC Dic. 2016
OPERACIONES
2017 2016
103.020 103.020
98.2729 92.0390
RESULTADO: Factor de Actualizacion:
2017 2016
1.0483 1.1193

Para determinar el costo aplicable a 2019, se determiné el costo
promedio ponderado con la informacion 2016 y 2017. Se multiplico el

5
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costo total de los servicios de cada ano, 2016 y 2017, por el factor de
actualizacion. Una vez actualizado este costo a pesos de diciembre
2018, se sumo el costo total de los dos anos.

Por otra parte, se sumo la cantidad de servicios prestados de esos
mismos anos.

La sumatoria del costo total se dividié entre la sumatoria de la
cantidad de servicios prestados, obteniéndose el costo promedio
ponderado actualizado al mes de diciembre de 2018, de cada uno
de los servicios.

METODOLOGIA:
Actualizacion del costo

2017 Factor de Resultado
Actualizacion
Costo Total Anual | X 1.0483 = | Costo Total Anual
del Servicio 2017 del Servicio

actualizado a di-
ciembre 2018

2016 Factor de Resultado
Actualizacion
Costo Total Anual | X 1.1193 = | Costo Total Anual
del Servicio 2016 del Servicio
actualizado a di-
ciembre 2018

Estimacién del Costo Promedio Ponderado

Costo Total Anual Factor de Resultado
Actualizacion
Costo Total Anual Cantidad de
2017 del Servicio / servicios pres-
actualizado a di- tados durante
ciembre 2018 2017 Costo Unitario
i " _ | Promedio Pon-
derado actuali-
Costo Total Anual Cantidad de zado al 2019
2016 del Servicio servicios pres-
actualizado a di- tados durante
ciembre 2018 2016

Ciudad de México, a 27 de febrero de 2019. La Directora de Finan-
zas del IMSS, Dimpna Gisela Morales Gonzalez. Rubrica.

(R. 479658)
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ACUERDO ACDO.AS2.HCT.300119/53.P.DIR Y
SU ANEXO UNICO, RELATIVO A LAS REGLAS
DE CARACTER GENERAL PARA LA PRUEBA
PILOTO DE LA INCORPORACION DE LOS TRA-
BAJADORES DOMESTICOS AL REGIMEN OBLI-
GATORIO DEL SEGURO SOCIAL

Publicado en el D.O.F. del 29 de marzo de 2019

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Uni-
dos Mexicanos. Gobierno de México. Instituto Mexicano del Seguro
Social. Secretaria General.

El H. Consejo Técnico, en la sesién ordinaria celebrada el
dia 30 de enero del presente afo, dicté el Acuerdo ACDO.AS2.
HCT.300119/53.PDIR, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los ar-
ticulos 251, fracciones I, IV, VIII, XIIl y XXXVII, 263 y 264, fracciones llI,
X, XIV, XV y XVII, de la Ley del Seguro Social; 50., 57 y 58, fraccion
I, de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales; 31, fracciones I,
IVy XX, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial; y conforme a la propuesta que presenta el Titular de la Direccién
General, por conducto de la Titular de la Direccion de Incorporacion
y Recaudacion, mediante oficio 11 de fecha 31 de enero de 2019, asi
como el dictamen del Comité del mismo nombre del propio Organo
de Gobierno, emitido en reunién celebrada el dia 22 del mes y afno
citados, Acuerda: Primero. Tomar conocimiento de la ejecutoria del
Amparo Directo 9/2018 (relacionado con el amparo directo 8/2018),
emitida por la Segunda Sala de la Suprema Corte de Justicia de la
Nacioén. Segundo. Aprobar las Reglas de caracter general para la
prueba piloto de la incorporacion de los trabajadores domeésticos al
Régimen Obligatorio del Seguro Social, contenidas en el Anexo Uni-
co del presente. Tercero. Instruir a las Direcciones de Incorporacion y
Recaudacion; de Prestaciones Econdémicas y Sociales; de Prestacio-
nes Médicas; de Finanzas; de Vinculacién Institucional y Evaluacion
de Delegaciones, y de Innovacién y Desarrollo Tecnolégico, para que
establezcan las disposiciones necesarias para la correcta aplicaciéon
de las Reglas que se emiten, por parte de los Organos de Operacién
Administrativa Desconcentrada y sus Organos Operativos. Cuarto.
Se instruye a la Direccién de Incorporacion y Recaudacién para que
lleve a cabo la instrumentacion de las presentes Reglas y determine
las condiciones y fechas en que iniciara la implementacién de la prue-
ba piloto a que hace referencia el punto Segundo de este Acuerdo,
en la circunscripcion territorial y durante el periodo que ésta estime
pertinente en funcion del proposito de dicha prueba; la cual debera
resultar viable desde el punto de vista financiero para el Instituto. La
Direccién de Incorporacién y Recaudacion debera presentar a este
Organo de Gobierno un informe sobre el resultado de la prueba pi-
loto, en el mes inmediato siguiente al de su implementacién y en el
mes inmediato siguiente a la conclusién del mismo, quedando a su
cargo la estricta viabilidad financiera del programa piloto, debiendo
suspender el programa piloto en caso de inviabilidad financiera del
mismo. Quinto. Las Subdelegaciones del Instituto, dentro de su cir-
cunscripcion territorial, en los términos que senale la Direccion de

1
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Incorporacién y Recaudacioén, en cumplimiento a lo establecido en
el punto Cuarto de este Acuerdo, en el gjercicio de sus facultades de
asistencia, deberan realizar acciones para informar y auxiliar a los tra-
bajadores domésticos y sus patrones, acerca del contenido, alcance
y procedimientos para el cumplimiento de las Reglas aprobadas me-
diante este Acuerdo. Sexto. El presente Acuerdo y las Reglas que se
aprueban, deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federacion y
entraran en vigor al dia siguiente de su publicaciéon. Séptimo. Instruir
a la Direccién Juridica para que realice los tramites necesarios ante
las instancias competentes, a efecto de que se realice la publicacién
mencionada en el Diario Oficial de la Federacion”.

Atentamente,

Ciudad de México, a 30 de enero de 2019. El Secretario General,
Christian Eduardo Cervera Mondragdn. Rubrica.
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ANEXO UNICO

REGLAS DE CARACTER GENERAL PARA LA PRUEBA PILOTO
DE LA INCORPORACION DE LOS TRABAJADORES DOMESTI-
COS AL REGIMEN OBLIGATORIO DEL SEGURO SOCIAL

1. OBJETO.

Las presentes Reglas de caracter general tienen por objeto esta-
blecer facilidades administrativas para contribuir a garantizar a los
trabajadores domeésticos el derecho a la salud y la seguridad social,
en una primera fase, mediante la regulacién de una prueba piloto
para establecer un régimen especial opcional de seguridad social
gue ampare los seguros del Régimen Obligatorio del Seguro Social.

El lenguaje empleado en las presentes Reglas no busca generar
ninguna distincién ni marcar diferencias entre hombres y mujeres,
por lo que las referencias o alusiones en la redaccién hechas hacia
un género representan a ambos sexos.

2. GLOSARIO DE TERMINOS.

Para los efectos de las presentes Reglas, seran aplicables las defi-
niciones establecidas en los articulos 5-A de la Ley del Seguro Social
y 2 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afi-
liacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion, asi
como las siguientes:

I. CURP: Clave Unica de Registro de Poblacion, expedida por el
Registro Nacional de Poblacion.

Il. LSS: Ley del Seguro Social.

Ill. Movimientos afiliatorios: Aviso de alta o reingreso, modifica-
cién de salario o baja de los trabajadores ante el Instituto.

IV. NSS: Numero de Seguridad Social, Unico, permanente e in-
transferible asignado por el Instituto, a cada solicitante.

V. RACERF: Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de
Afiliacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion.

VI. Reglas: Reglas de caracter general para la prueba piloto de la
incorporacion de los trabajadores domésticos al Regimen Obligatorio
del Seguro Social.

VII. Trabajador doméstico: Lo que para tal efecto establece la Ley
Federal del Trabajo.

3. SUJETOS DE APLICACION.

3.1 Son sujetos de la aplicacion de las presentes Reglas, los pa-
trones de los trabajadores domésticos y los trabajadores domésticos.

4. DE LA AFILIACION DE LOS TRABAJADORES DOMESTI-
COS ANTE EL INSTITUTO.

4.1 Los patrones de los trabajadores domésticos tienen el carac-
ter de sujeto obligado ante el Instituto y podran optar por afiliar a los
trabajadores domésticos bajo las presentes Reglas.
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4.2 La recepcion del pago de las cuotas obrero patronales se con-
siderara como la presentacion del aviso o movimiento afiliatorio de
alta.

4.3 Para obtener el formato de pago, se debera presentar:

a) Del patrén, el nombre completo, domicilio y, de manera opcio-
nal, su CURP.

b) Del trabajador doméstico, el nombre completo, NSS, domicilio,
salario base de cotizacion mensual y CURP (de llevarse a cabo de
forma no presencial).

c) En el caso de que el trabajador doméstico tenga mas de un
patron (multipatrén), el propio trabajador sera quien debera informar
al Instituto el nUmero de patrones, sus nombres completos, los do-
micilios donde trabaja y, de manera opcional, la CURP de cada uno
de sus patrones.

Lo anterior, por medio del sistema que el Instituto ponga a disposi-
cion para tal efecto, o bien, utilizando el formato correspondiente que
podra solicitarse en la Subdelegacion que corresponda al domicilio
del patron o de alguno de los patrones con los que labora.

El patrén o los patrones deberan cubrir el monto correspondiente
al pago de cuotas obrero patronales por mes anticipado de acuerdo
con lo dispuesto en la Regla 6.3, conforme al salario base de cotiza-
cién mensual y dias laborados con cada patrén, mediante el tramite
presencial o aplicaciones que el Instituto disponga para tal efecto.

4.4 Se tendra hasta el dia 20 del mes calendario para realizar el
pago de las cuotas obrero patronales del mes, a efecto de iniciar
la cobertura de los seguros que ampara el Régimen Obligatorio del
Seguro Social el primer dia calendario del mes inmediato siguiente
al pago. En caso de que el dia 20 del mes calendario sea dia inhabil,
la fecha limite de pago sera el primer dia habil inmediato posterior.

5. DE LA ASIGNACION O LOCALIZACION DEL NUMERO DE
SEGURIDAD SOCIAL DE LOS TRABAJADORES DOMESTICOS.

5.1 Para realizar el pago de las cuotas obrero patronales corres-
pondiente a este régimen especial opcional de seguridad social, se
requiere que los trabajadores domeésticos tramiten su NSS, mismo
que se puede asignar o localizar en la pagina de Internet del Ins-
tituto www.imss.gob.mx, utilizando la aplicacion mévil IMSS Digital
o acudiendo a la Subdelegacion que corresponda al domicilio del
trabajador.

5.2 Para la asignacion o localizacién del NSS via no presencial, el
trabajador doméstico requiere contar con la CURP, una direccién de
correo electronico y su domicilio. En caso de no contar con la CURP
0 no tener acceso a las tecnologias de la informacion, podra solici-
tarlo de forma presencial en el Departamento de Afiliacion y Vigencia
de las Subdelegaciones del Instituto, presentando una identificacion
oficial y acta de nacimiento. Asimismo, en el caso de los extranjeros
con permiso para trabajar podran obtener su NSS en las Subdelega-
ciones del Instituto.
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6. DEL CALCULO DE LAS CUOTAS.

6.1 El salario base de cotizacion se integrara conforme a lo esta-
blecido en el articulo 27 de la LSS, en relacién con el articulo 334 de
la Ley Federal del Trabajo, y se registrara conforme al articulo 28 de
la LSS. El importe de las cuotas obrero patronales correspondientes
alos seguros de Enfermedades y Maternidad; de Riesgos de Trabajo;
de Invalidez y Vida; de Retiro, Cesantia en Edad Avanzada y Vejez,
asi como de Guarderias y Prestaciones Sociales, se determinaran
conforme a lo establecido en la LSS.

6.2 Se calcularan las cuotas correspondientes en el Seguro de
Riesgos de Trabajo, en la fraccién 8913, actividad servicios domésti-
cos, clase |, conforme a lo establecido en el articulo 196 del RACERF,
de acuerdo al articulo 73 de la LSS.

6.3 Tratandose de trabajadores domésticos que laboren exclusi-
vamente para un patrén (de planta o de entrada por salida) durante
todo el mes calendario, éste debera enterar la totalidad de las cuotas
obrero patronales correspondientes al periodo. En caso de que el
trabajador domeéstico trabaje con un patrébn o mas de un patrén, el
patrén o cada uno de ellos debera cubrir el monto correspondiente a
las cuotas obrero patronales proporcionales a los dias que el trabaja-
dor doméstico labore con cada patrén durante el mes calendario que
corresponda y se cubrira la cuota correspondiente al mes.

6.4 Tanto el trabajador doméstico como el patrén deberan con-
servar los comprobantes del pago de las cuotas obrero patronales.

7. DE LA PRUEBA PILOTO.

7.1 Los plazos y la circunscripcion territorial de la prueba piloto
se daran a conocer en la pagina de Internet del Instituto www.imss.
gob.mx.

7.2 A la entrada en vigor de la prueba piloto, los trabajadores
domésticos que se encuentren incorporados voluntariamente al Ré-
gimen Obligatorio del Seguro Social permaneceran inscritos en el
mismo hasta el término de su cobertura.

8. DE LA INTERPRETACION.

8.1 Todos los aspectos no considerados en las presentes Reglas
se sujetaran a lo dispuesto en la LSS y el RACERF.

8.2 La Direccion de Incorporacion y Recaudacion sera la encarga-
da de interpretar las presentes Reglas para efectos administrativos,
asi como de emitir, en su caso, las disposiciones que resulten nece-
sarias para su correcta aplicacion.

Ciudad de México, a 30 de enero de 2019. La Directora de Incorpo-
racion y Recaudacion, Norma Gabriela Lopez Castaneda. Rubrica.

(R. 479895)
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ACUERDO ACDO.AS2.HCT.270219/93.P.DIR Y SU
ANEXO UNICO, RELATIVO A LAS REGLAS DE
CARACTER GENERAL PARA INCORPORAR AL
REGIMEN OBLIGATORIO DEL SEGURO SOCIAL,
POR LO QUE CORRESPONDE A LAS PRESTA-
CIONES EN ESPECIE QUE OTORGAN LOS SE-
GUROS DE ENFERMEDADES Y MATERNIDAD, Y
DE RIESGOS DE TRABAJO, A LOS BENEFICIA-
RIOS DEL PROGRAMA JOVENES CONSTRU-
YENDO EL FUTURO

Publicado en el D.O.F. del 29 de marzo de 2019

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Uni-
dos Mexicanos. Gobierno de México. Instituto Mexicano del Seguro
Social. Secretaria General.

El H. Consejo Técnico, en la sesién ordinaria celebrada el
dia 27 de febrero del presente ano, dicté el Acuerdo ACDO.AS2.
HCT.270219/93.PDIR, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 251, fracciones I, IV, VIII, Xl y XXXVII, 263 y 264, fracciones
I, XIV'y XVII, de la Ley del Seguro Social; 5, 57 y 58, fraccion 1, de la
Ley Federal de las Entidades Paraestatales; 31, fracciones II, IV'y XX,
del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social; asi
como en lo establecido en los articulos 1, 2'y 3, del Decreto por el que
se incorporan al régimen obligatorio del Seguro Social, por lo que
corresponde a las prestaciones en especie de los seguros de Enfer-
medades y Maternidad y Riesgos de Trabajo, a los beneficiarios del
Programa Jévenes Construyendo el Futuro y que no cuenten con la
misma o similar proteccion por parte del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social o cualquier otra institucion de seguridad social, publicado
en el Diario Oficial de la Federacién el 31 de enero de 2019; los Linea-
mientos para la operacién del Programa Jovenes Construyendo el
Futuro, publicados en el Diario Oficial de la Federacién el 10 de enero
de 2019; y conforme a la propuesta que presenta el Director General,
por conducto de la persona Titular de la Direccién de Incorporacion y
Recaudacion, mediante oficio 24 de fecha 19 de febrero de 2019, asi
como el dictamen del Comité del mismo nombre del propio Organo
de Gobierno, emitido en reunién celebrada el dia 14 del mes y afo
citados, Acuerda: Primero. Aprobar las Reglas de caracter general
para incorporar al régimen obligatorio del Seguro Social, por lo que
corresponde a las prestaciones en especie que otorgan los seguros
de Enfermedades y Maternidad, y de Riesgos de Trabajo, a los bene-
ficiarios del Programa Jovenes Construyendo el Futuro, contenidas
en el Anexo Unico del presente Acuerdo. Segundo. Instruir a las per-
sonas Titulares de las Direcciones de Incorporacion y Recaudacion;
de Finanzas; de Prestaciones Médicas, y de Innovacion y Desarro-
llo Tecnolégico para que establezcan las disposiciones necesarias
para la correcta aplicacion de las Reglas que se emiten, por parte
de los Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada y sus
Organos Operativos. Tercero. El presente Acuerdo y las Reglas que
se aprueban, deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federa-
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cién y entraran en vigor al dia siguiente de su publicacion. Cuarto.
Instruir a la persona Titular de la Direccién Juridica para que realice
los tramites necesarios ante las instancias competentes, a efecto de
que se realice la publicacién mencionada en el Diario Oficial de la
Federacion”.

Atentamente,

Ciudad de México, a 27 de febrero de 2019. El Secretario General,
Christian Eduardo Cervera Mondragoén. Rubrica.
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ANEXO UNICO

REGLAS DE CARACTER GENERAL PARA INCORPORAR AL
REGIMEN OBLIGATORIO DEL SEGURO SOCIAL, POR LO
QUE CORRESPONDE A LAS PRESTACIONES EN ESPECIE
QUE OTORGAN LOS SEGUROS DE ENFERMEDADES
Y MATERNIDAD, Y DE RIESGOS DE TRABAJO, A LOS
BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA JOVENES CONSTRUYENDO
EL FUTURO

1. OBJETO.

Las presentes Reglas de caracter general tienen por objeto regular
el proceso de incorporacién al régimen obligatorio del Seguro Social,
por lo que corresponde a las prestaciones en especie de los seguros
de Enfermedades y Maternidad, y de Riesgos de Trabajo, de los be-
neficiarios del Programa Jovenes Construyendo el Futuro.

El lenguaje empleado en las presentes Reglas no busca generar
ninguna distincion ni marcar diferencias entre hombres y mujeres,
por lo que las referencias o alusiones en la redaccion hechas hacia
un género representan a ambos sexos.

2. GLOSARIO DE TERMINOS.

Para los efectos de las presentes Reglas, seran aplicables las defi-
niciones establecidas en los articulos 5-A de la Ley del Seguro Social
y 2 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afi-
liacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacién y Fiscalizacién, asi
como las siguientes:

I. Beneficiario(s) del Programa: Becario(s) del Programa confor-
me a lo establecido en los Lineamientos para la operacion del Progra-
ma Jovenes Construyendo el Futuro, publicado en el Diario Oficial de
la Federacion el 10 de enero de 2019.

Il. CURP: Clave Unica de Registro de Poblacién, expedida por el
Registro Nacional de Poblacion.

lll. Decreto: Decreto por el que se incorporan al régimen obliga-
torio del Seguro Social, por lo que corresponde a las prestaciones en
especie de los seguros de Enfermedades y Maternidad y Riesgos de
Trabajo, a los beneficiarios del Programa Jovenes Construyendo el
Futuro y que no cuenten con la misma o similar proteccion por parte
del Instituto Mexicano del Seguro Social o cualquier otra institucion
de seguridad social.

IV. IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.
V. IDSE: Sistema IMSS desde su empresa.

VI. Lineamientos: Lineamientos para la operacion del Programa
Jovenes Construyendo el Futuro, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 10 de enero de 2019.

VII. LSS: Ley del Seguro Social.
VIII. Movimientos afiliatorios: Aviso de ingreso o baja.

IX. NSS: Numero de Seguridad Social, identificador personal, Gni-
co, permanente e intransferible asignado por el Instituto.
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X. Programa: Programa de Jévenes Construyendo el Futuro a
cargo de la STPS.

XI. RACERF: Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia
dq Afiliacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscaliza-
cion.

XIll. Reglas: Reglas de caracter general para incorporar al régimen
obligatorio del Seguro Social, por lo que corresponde a las presta-
ciones en especie que otorgan los seguros de Enfermedades y Ma-
ternidad, y de Riesgos de Trabajo, a los beneficiarios del Programa
Jévenes Construyendo el Futuro.

Xlll. STPS: Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
XIV. UMF: Unidad de Medicina Familiar.
3. AMBITO DE APLICACION.

3.1 Las presentes Reglas seran aplicadas dentro de la circunscrip-
cién territorial de las Delegaciones y Subdelegaciones del Instituto,
en términos de lo sefalado en el articulo 155 del Reglamento Interior
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

4. SUJETOS DE APLICACION.

4.1 Son sujetos de la aplicacion de las Reglas, la STPS y Benefi-
ciario del Programa.

5. DEL REGISTRO DE LA STPS Y DE LOS BENEFICIARIOS DEL
PROGRAMA ANTE EL IMSS.

5.1 La STPS ante el Instituto debera:

5.1.1 Registrarse a efecto de que se le otorgue un nimero de re-
gistro patronal.

5.1.2 Inscribir a los Beneficiarios del Programa, comunicar sus
altas y bajas, asi como los demas datos que se requieran para su
registro mediante el sistema IDSE.

5.1.3 Llevar el registro de los Beneficiarios del Programa inscritos
al régimen obligatorio del Seguro Social, por lo que corresponde a
las prestaciones en especie que otorgan los seguros de Enferme-
dades y Maternidad, y de Riesgos de Trabajo, conforme al Decreto,
actualizados conforme a los Lineamientos, que deberan contener al
menos: nombre completo, NSS, CURP, fechas de ingreso y egreso
del Programa.

5.2 Los movimientos afiliatorios rechazados o con inconsistencias
podran ser corregidos y retransmitidos por la STPS a través del sis-
tema IDSE.

5.3 La STPS y el IMSS podran realizar acuerdos de intercambio
de informacién de los Beneficiarios del Programa para la correcta
implementacion del Decreto.
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6. DE LA ASIGNACION O LOCALIZACION DEL NUMERO DE
SEGURIDAD SOCIAL PARA LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRA-
MA.

6.1 Para la transmision de los movimientos afiliatorios la STPS de-
bera contar con el NSS de los Beneficiarios del Programa, para lo
cual se requeriran los siguientes datos:

a) CURP.

b) Nombre.

c) Apellido paterno.

d) Apellido materno.

e) Sexo.

f) Lugar de nacimiento.
g) Dia de nacimiento.
h) Mes de nacimiento.
i) Afo de nacimiento.

6.2 El Beneficiario del Programa podra generar o localizar su NSS
a través del portal de Internet del Instituto, la App Movil del IMSS o
acudiendo a la Subdelegacion que le corresponda a su domicilio.

7. DEL REGISTRO EN UMF DE LOS BENEFICIARIOS DEL PRO-
GRAMA.

7.1 Para que los Beneficiarios del Programa puedan recibir la
atencion médica en el IMSS, deberan registrarse en la UMF mas cer-
cana a su-domicilio, para lo cual se tienen tres vias: a través de Inter-
net, ingresando a la pagina oficial del IMSS; App Movil del IMSS, y
de manera presencial, en la UMF que le corresponda a su domicilio.

7.2 Pararealizar el tramite a través de Internet o App Movil, debera
contarse con la CURP, cédigo postal y correo electronico; en el caso
de la opcién presencial, se debera acudir con los documentos indi-
cados para el tramite: identificacion oficial vigente, comprobante de
domicilio reciente, NSS, CURP y una fotografia tamafo infantil.

7.3 En cualquiera de las tres vias, sera la ventanilla de prestacio-
nes de la UMF la que entregue la Cartilla Nacional de Salud.

8. DEL PAGO DE LAS CUOTAS.

8.1 El cobro a que se refiere el Decreto se efectuara tomando en
consideracion a la totalidad de los Beneficiarios del Programa vigen-
tes que fueron registrados por la STPS, a través de su registro patro-
nal en el IMSS, y se aplicara durante el periodo que dicha Secretaria
los mantenga vigentes en el registro patronal.

8.2 El Instituto informara a la STPS dentro de los primeros cinco
dias habiles del mes el monto de las cuotas a cubrir, mismas que
seran calculadas en funcién de los dias del mes inmediato anterior,
durante los cuales el Beneficiario del Programa estuvo vigente en el
registro patronal.
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8.3 El célculo de las cuotas se llevara a cabo conforme a lo que
se establece como cuota anual en el articulo 3, tercer parrafo, del
Decreto y se enterara al Instituto la cantidad correspondiente al mes
vencido, tomando en consideracion los dias que estuvo el Beneficia-
rio del Programa inscrito por la STPS.

8.4 La STPS cada mes debera enterar el importe mensual de las
cuotas establecidas en el Decreto al Instituto dentro de los primeros
diecisiete dias de cada mes (cuando sea viernes o dia inhabil, el pla-
Z0 se prorrogara hasta el siguiente dia habil).

9. DE LA INTERPRETACION.

9.1 Todos los aspectos no considerados en las presentes Reglas
se sujetaran a lo dispuesto en la LSS y el RACERF.

9.2 La Direccion de Incorporacién y Recaudacion sera la encarga-
da de interpretar las presentes Reglas para efectos administrativos,
asi como de emitir, en su caso, las disposiciones que resulten ne-
cesarias para su correcta aplicacion por los 6rganos de Operacién
Administrativa Desconcentrada y Operativos del Instituto.

Ciudad de México, a 27 de febrero de 2019. La Directora de In-
corporacién y Recaudacién, Norma Gabriela Lopez Castaneda.
Rubrica.

(R. 479947)
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ACUERDO ACDO.AS2.HCT.300419/150.P.DIR,
RELATIVO A LA AUTORIZACION DE LA DISPEN-
SA DE LA OBLIGACION DE GARANTIZAR EL
INTERES FISCAL A LOS PATRONES Y DEMAS
SUJETOS OBLIGADOS

Publicado en el D.O.F. del 9 de mayo de 2019

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Uni-
dos Mexicanos. Gobierno de México. Instituto Mexicano del Seguro
Social. Secretaria General.

El H. Consejo Técnico, en la sesion ordinaria celebrada el dia 30 de
abril del presente aro, dicté el Acuerdo ACDO.AS2.HCT.300419/150.P.
DIR, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 251, fracciones IV, XXXIIl y XXXVII, 263 y 264, fracciones |lI,
XIV'y XVII, de la Ley del Seguro Social; 5 y 57, de la Ley Federal de
las Entidades Paraestatales; 31, fracciones Il y XX, del Reglamento In-
terior del Instituto Mexicano del Seguro Social; y conforme al plantea-
miento que presenta el Director General, por conducto de la persona
Titular de la Direccién de Incorporacion y Recaudacion, mediante
oficio 16 de fecha 16 de abril de 2019, asi como del dictamen del
Comité del mismo nombre del propio Organo de Gobierno, emitido
en reunién celebrada el dia 11 del mes y afo citados, Acuerda: Pri-
mero. Autorizar la dispensa de la obligacion de garantizar el interés
fiscal a los patrones y demas sujetos obligados, previo cumplimiento
de los requisitos establecidos en la Ley del Seguro Social y en el
Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacion, Cla-
sificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion, cuando sus-
criban el convenio para el pago a plazos, ya sea en forma diferida o
en parcialidades, de los creditos adeudados por concepto de cuotas
obrero patronales, capitales constitutivos, multas, gastos realizados
por el Instituto por inscripciones improcedentes y las que tenga de-
recho a exigir a personas no derechohabientes. Segundo. En caso
de que los patrones o sujetos obligados a que se refiere el punto
anterior incumplan en el pago de dos parcialidades autorizadas, se
requerira la garantia del interes fiscal respectivo, debiendo efectuar el
otorgamiento de la misma en un plazo de diez dias habiles, contados
a partir del dia siguiente a la notificacién del requerimiento y, en caso
de no otorgarse, se revocara la autorizaciéon de prérroga para el pago
a plazos. Tercero. Instruir a la persona Titular de la Direccion de In-
corporacién y Recaudacion, para que presente anualmente a este H.
Consejo Técnico un informe sobre los resultados de la aplicacién de
la dispensa en cuestion. Cuarto. Instruir a la persona Titular de la Di-
reccion de Incorporacion y Recaudacion para que, por conducto de
la persona Titular de la Unidad de Fiscalizacién y Cobranza, resuelva
las dudas o aclaraciones que con motivo de la aplicacion de este
Acuerdo presenten las unidades administrativas del Instituto. Quinto.
Instruir a la persona Titular de la Direccién Juridica, para que lleve a
cabo los tramites necesarios ante las instancias competentes, a efec-
to de que se realice la publicacién de este Acuerdo en el Diario Oficial
de la Federacion. Sexto. El presente Acuerdo iniciara su vigencia el
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dia habil siguiente a la fecha de su publicacién en el Diario Oficial de
la Federacion”.

Atentamente,
Ciudad de México, a 30 de abril de 2019. El Secretario General,
Christian Eduardo Cervera Mondragén. Rubrica.

(R. 481304)
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ACUERDO ACDO.AS2.HCT.160719/222.P.DPES Y
SUS ANEXOS, DICTADO POR EL H. CONSEJO
TECNICO EN SESION ORDINARIA CELEBRADA
EL 16 DE JULIO DE 2019, RELATIVO A LA APRO-
BACION DE LOS DATOS Y DOCUMENTOS ES-
PECIFICOS QUE SE DEBEN PROPORCIONAR O
ADJUNTAR PARA EFECTUAR DIVERSOS TRA-
MITES EN MATERIA DE PRESTACIONES EN DI-
NERO, ASI COMO LOS PLAZOS MAXIMOS DE
RESOLUCION DE ESTOS Y LA VIGENCIA DE LA
RESOLUCION DE LOS MISMOS

Publicado en el D.O.F. del 29 de agosto de 2019

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos. GOBIERNO DE MEXICO. Instituto Mexicano del
Seguro Social. Secretaria General.

El H. Consejo Técnico, en la sesion ordinaria celebrada el dia 16 de
julio del presente ano, dicté el Acuerdo ACDO.AS2.HCT.160719/222.
PDPES, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 251, fracciones 1V, XIIl y XXXVII, 263 y 264, fracciones |lI,
XIV y XVII, de la Ley del Seguro Social; 31, fracciones IV y XX, del
Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social; y de
conformidad con el planteamiento presentado por la Direccion Ge-
neral, por conducto de la persona Titular de la Direccién de Presta-
ciones Econdmicas y Sociales, mediante oficio 225 de fecha 3 de
julio de 2019, asi como del dictamen del Comité del mismo nom-
bre del propio Organo de Gobierno, emitido en reunion celebrada
en la fecha descrita, Acuerda: Primero. Dejar sin efecto el Acuerdo
ACDO.AS2.HCT.291117/308.PDPES y sus Anexos, publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el 28 de marzo de 2018; asi como
los Acuerdos ACDO.SA2.HCT.280218/58.PDPES y sus Anexos,
ACDO.SA2.HCT.250418/131.PDPES y sus Anexos, y ACDO.SA2.
HCT.290818/228.P.DPES y sus Anexos, dictados por este Organo de
Gobierno en sesiones ordinarias del 28 de febrero de 2018, del 25 de
abril de 2018 y del 29 de agosto de 2018, respectivamente, relativos
a la aprobacioén de los datos y documentos especificos que se deben
proporcionar o adjuntar para efectuar los tramites de prestaciones
en dinero que prevé la Ley del Seguro Social, ante el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social. Segundo. Aprobar los datos, documentos y
formatos especificos que se describen en los Anexos A y B de este
Acuerdo, respectivamente, que se deben proporcionar y presentar
ante el Instituto para la gestion de los siguientes tramites en materia
de prestaciones en dinero, asi como los plazos maximos de resolu-
cién de éstos y la vigencia de la resolucion de los mismos: 1) Solici-
tud de Pension de Incapacidad Permanente; 2) Solicitud de Pension
de Invalidez; 3) Solicitud de Pensién de Cesantia en Edad Avanzada
o Vejez; 4) Solicitud de Pension de Retiro; 5) Solicitud de Pension de
Retiro, Cesantia en Edad Avanzada o Vejez a través de transferen-
cia de derechos IMSS-ISSSTE; 6) Solicitud de Pensién de Viudez;
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7) Solicitud de Pension de Orfandad, modalidades: a) Hijo menor y
hasta 16 afnos, b) Hijo mayor de 16 y hasta 25 anos estudiante, y ¢)
Hijo mayor de 16 anos incapacitado; 8) Solicitud de Pensién de As-
cendientes; 9) Solicitud de modificacién de pensién por finiquito por
contraer nuevas nupcias; 10) Solicitud de modificaciéon de pension
por hechos que inciden en el célculo o en el monto del pago de la
misma y por cambio de cuenta bancaria; 11) Solicitud para el pago
de mensualidades no cobradas o reclamo de diferencias relativas a
la pension, modalidades: a) Por el pensionado, y b) Por terceros en
caso de fallecimiento del pensionado; 12) Solicitud para préstamo
a cuenta de pension del Régimen de la Ley del Seguro Social 1973;
13) Solicitud de ayuda para gastos de matrimonio; 14) Solicitud de
ayuda para gastos de funeral; 15) Solicitud de Pago de Subsidios,
modalidades: a) En cuenta bancaria, en Linea: Registro, Modificacién
y Baja, b) En cuenta bancaria, en Ventanilla: Registro, Modificacion y
Baja, y ¢) Celebracién de convenio de pago indirecto y reembolso de
subsidios; 16) Solicitud de Pago de licencia por cuidados médicos
de hijos de hasta dieciséis anos, aplicacién del articulo 140 Bis, de la
Ley del Seguro Social, modalidades: a) En cuenta bancaria, en Linea:
Registro y Modificacion, b) En cuenta bancaria, en Ventanilla: Regis-
tro y Modificacién. Tercero. Instruir a la Direccion de Prestaciones
Econdmicas y Sociales para que, de manera directa o por conduc-
to de sus unidades administrativas competentes, dicte las circulares
que considere convenientes para la debida aplicacién por parte de
las Delegaciones, de las disposiciones contenidas en el presente
Acuerdo y resuelvan las dudas o aclaraciones que con ese motivo se
presenten. Cuarto. Instruir a las Direcciones de Administracion y Ju-
ridica, para que realicen las gestiones necesarias en el &ambito de su
competencia para la publicacion de este Acuerdo y sus Anexos en el
Diario Oficial de la Federacién. Quinto. El presente Acuerdo entrara
en vigor el dia habil siguiente de su publicacién en el Diario Oficial de
la Federacién. Sexto. En tanto inicie la vigencia del presente Acuer-
do, continuaré vigente el diverso ACDO.AS2.HCT.291117/308.PDPES
y Anexos, aprobado por este Organo de Gobierno en sesion del 29
de noviembre de 2017, publicado en el Diario Oficial de la Federacion
el 28 de marzo de 2018”.

Atentamente,

Ciudad de México, a 16 de julio de 2019. El Secretario General,
Javier Guerrero Garcia. Rubrica.
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DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES
UNIDAD DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SALUD EN EL TRABAJO
COORDINACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Econdmicas y Sociales
ANEXO “A”

Anexo por el que se establecen, los datos, documentos, formatos
especificos que se deben proporcionar y presentar para la gestion de
los mismos ante el Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como los
plazos méaximos de resolucion del tramite y la vigencia de la misma,
en relacién con los tramites en materia de prestaciones en dinero que
prevé la Ley del Seguro Social.

REGLAS GENERALES

1. Todos los documentos que presenten los solicitantes deben ser
legibles, no contener tachaduras ni enmendaduras y estar vigentes
en los términos que se establezca para el tramite del que se trate.

2. Tratdndose de documentos publicos expedidos en el extranje-
ro, deberan contener la apostilla o legalizacion, segun corresponda.

Si el pais que emite el documento esta adherido a la Convencion
de la Haya del 5 de octubre de 1961, relativa a la Supresion de la Exi-
gencia de Legalizacién de los Documentos Publicos Extranjeros, se
requerird de la apostilla, la cual constara sobre el propio documento
o sobre una prolongacién del mismo, en el formato establecido para
ello.

En el'supuesto de que el pais emisor del documento no esté adhe-
rido a la referida Convencién, se requerira de la legalizacion del do-
cumento, es decir, la legalizacion efectuada por la Representacion
Consular mexicana ubicada en el lugar en donde se expidi6 el do-
cumento, a través de la cual se certifica que la firma o sello (de un
funcionario u oficina gubernamental o notarial) que se localiza dentro
de su circunscripcién, coincide con la firma o sello registrados en sus
archivos.

3. Si el documento estéa redactado en idioma diferente al espanol
se deberd acompanar la traduccion al espanol realizada por perito
autorizado por el Tribunal Superior de Justicia de cualquier Entidad
Federativa del territorio nacional o por perito autorizado por el pais
de que se trate.

4. Si el solicitante se encuentra impedido fisicamente para firmar o
estampar su huella digital en la solicitud del tramite, podra designar a
una persona para que firme a su ruego. Invariablemente, también se
requerird identificacion oficial de la persona que firma a ruego, la cual
debera ser mayor de edad.

5. Los documentos originales que se enuncian a continuacion
quedaran en poder del Instituto, en el respectivo expediente:

a. Copia Certificada de Acta de Nacimiento. Se podra recibir el
Acta de Nacimiento en linea (formato Unico), impresa en hoja blanca
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tamano carta, desde la pagina de Internet www.gob.mx/actas, la cual
sera validada por personal de prestaciones econdémicas en la Subde-
legacion correspondiente.

b. Copia Certificada de Acta de Adopcion.
c. Copia Certificada de Acta de Reconocimiento.

También se aceptaran Copia certificada del Acta de Nacimiento,
Reconocimiento o Adopcién, expedida con firma electrénica de las
autoridades administrativas nacionales, cuyas legislaciones otorguen
validez a los documentos expedidos de esa forma.

d. Copia Certificada de la Carta de Naturalizacion.
e. Copia Certificada de Acta de Tutela.
f. Copia Certificada o extracto de Acta de Matrimonio.

g. Copia Certificada del Acta de Matrimonio con anotacién margi-
nal que certifique la disolucién del vinculo matrimonial, en su caso,
Copia Certificada de Acta de Divorcio.

h. Copia Certificada de Acta de Defuncién.

i. Copia Certificada de la resolucién emitida por autoridad jurisdic-
cional que acredite:

i. La relacién de concubinato (resolucion, declaratoria, constancia,
acreditamiento de las acciones de jurisdiccion voluntaria).

ii. La disolucion del concubinato (resolucién, declaratoria, cons-
tancia, acreditamiento de las acciones de jurisdiccion voluntaria).

_ i, La dependencia eoonémica (resqlupién, declaratoria, constan-
cia, acreditamiento de las acciones de jurisdiccién voluntaria).

iv. El auto de discernimiento de la tutela.
v. La nulidad de matrimonio.
vi. La disolucion del vinculo matrimonial.

j- Copia certificada del testimonio notarial por el que se acredita la
constitucion de la persona moral que se ostenta como patrén.

k. Copia certificada del testimonio notarial, a través del cual se
acredite que se cuenta con poder general para actos de dominio, o
bien, especial para realizar el tramite que corresponda ante el Insti-
tuto.

I. Constancia de semanas cotizadas en el IMSS, que contenga
cadena original, sello digital y secuencia notarial o Copia Certificada
de la Constancia de periodos de cotizacién reconocidos al amparo
del Anexo Técnico I, del Convenio de Colaboracién entre el Institu-
to Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estado, para el cumplimiento
de lo previsto en el Titulo Segundo, Capitulo VIII, Seccion | “De la
Transferencia de Derechos entre el Instituto y el IMSS”, de la Ley del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado. (Ver tramite “Solicitud de Constancia de Semanas Cotizadas
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en el IMSS, modalidad b) Constancia de Semanas Cotizadas IMSS-
ISSSTE”.

m. Constancia expedida por los servicios de Afiliacién y Vigencia
de Derechos institucionales, que acredite el cambio de domicilio.

n. Constancia expedida por las representaciones consulares
mexicanas, a traveés de la cual se acredite el domicilio del solicitante
en el pais de que se trate.

0. Documento que acredite domicilio en el extranjero por autori-
dad administrativa o migratoria del pais de que se trate.

p. Constancia de estudios que acredite la inscripcion del benefi-
ciario hijo mayor de dieciséis y menor de veinticinco afos, en el ciclo
escolar de que se trate, expedida por instituciones pertenecientes al
Sistema Educativo Nacional.

g. Documento que justifique la no comparecencia fisica, del pen-
sionado, entre ellos:

En el Extranjero:

i. Constancia de “Fe de Vida”, expedida por los Consulados de
México en el extranjero. Este documento se entregara a travées de la
Secretaria de Relaciones Exteriores.

ii. Documento que defina el Convenio Internacional que haya sus-
crito México con el pais de que se trate, a través del cual se acredite
la supervivencia del pensionado.

El pensionado debera solicitar al Consulado o Autoridad adminis-
trativa extranjera que la constancia o documento que acredite su su-
pervivencia contenga los siguientes datos:

* Nombre(s) y apellidos.

* Numero de Seguridad Social.

* Denominacién del documento con el cual se identifica.
* Domicilio.

» Fotografia reciente.

* Firma del interesado. Tratdndose de menor de edad o perso-
nas sujetas a tutela, sera suscrito por su representante legal.

* Numero consecutivo o de control de la constancia que se ex-
pide.

* Nombre y firma del servidor publico que expide la constancia.
e Lugary fecha en la que se expide la constancia.

» Sello oficial del Consulado o Autoridad administrativa de que
se trate.

Dentro de la Republica Mexicana:

i. Nota médica o constancia expedida por los servicios médicos
institucionales, que acredite el internamiento en hospitales del Institu-
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to con antigliedad de expedicion hasta de 48 horas previas a la fecha
en que se realice la comprobacion de supervivencia.

ii. Constancia de internamiento en Centros de Readaptacién So-
cial con antigiedad de expedicién hasta de 30 dias naturales previos
a la fecha en que se realice la comprobacion de supervivencia.

ili. Nota médica elaborada en visita domiciliaria por los servicios
médicos institucionales que acredite el internamiento del pensiona-
do en otros hospitales publicos o privados, o bien, acredite que el
pensionado por su condicion de salud no puede acudir a comprobar
supervivencia (con antigliedad de expedicion hasta 48 horas previas
a la fecha en que se realice la comprobacion de supervivencia).

r. Dictamen de incapacidad permanente o de defuncién por riesgo
de trabajo ST-3, expedido por los servicios médicos institucionales,
que acredite el estado de incapacidad o defuncién por riesgos de
trabajo. Este documento serd proporcionado directamente por los
servicios de Salud en el Trabajo correspondiente y quedara en el ex-
pediente.

s. Dictamen de invalidez ST-4, expedida por los servicios médicos
institucionales, que acredite el estado de invalidez del asegurado.
Este documento sera proporcionado directamente por los servicios
de Salud en el Trabajo correspondientes y quedara en el expediente.

t. Dictamen de beneficiario incapacitado ST-6, expedido por los
servicios médicos institucionales, que acredite que el beneficiario se
encuentre totalmente incapacitado. Este documento sera proporcio-
nado directamente por los servicios de Salud en el Trabajo corres-
pondientes'y quedara en el expediente.

u. Constancia de los servicios médicos institucionales a través del
cual se acredite que la incapacidad que padecia desaparecio.

6. Los tramites podran realizarse a través de representante legal,
presentando los siguientes documentos, considerando la personali-
dad juridica con que se ostenta:

a) Identificacion oficial con fotografia y firma vigente (original y co-
pia simple), de las sefaladas en el numeral 1 de la lista de documen-
tos a presentar en los tramites, de este Acuerdo.

b) Documento que acredite la personalidad con la que se ostente:
i) Tratdndose de Apoderado Legal:

* Copia certificada del testimonio notarial, a través del cual
se acredite que se cuenta con poder general para actos
de dominio, o bien, especial para realizar el trdmite que
corresponda ante el Instituto.

ii) Tratdndose de quienes ejercen la Patria Potestad:

» Copia certificada de acta de nacimiento, acta de adop-
cién o reconocimiento; del menor con derecho a alguna
de las prestaciones en comento (original y copia simple),
expedida por:

— Las oficinas o juzgados del Registro Civil de la Entidad
Federativa que corresponda o de la Ciudad de México.
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- Las Representaciones Consulares de México.

— Gobierno Extranjero. En este caso, se debe atender a
las disposiciones que sobre documentos publicos ex-
pedidos en el extranjero prevé el derecho comuin y los
tratados internacionales.

Se podra recibir el Acta de Nacimiento en linea (formato Unico),
impresa en hoja blanca tamano carta, desde la pagina de Internet
www.gob.mx/actas, la cual sera validada por personal de prestacio-
nes econdémicas en la Subdelegacién correspondiente.

También se aceptaran Copia certificada del Acta de Nacimiento,
Reconocimiento o Adopcion, expedida con firma electronica de las
autoridades administrativas nacionales, cuyas legislaciones otorguen
validez a los documentos expedidos de esa forma.

* En su caso, copia certificada de la resolucién jurisdiccio-
nal ejecutoriada a través de la cual conste el ejercicio de
la patria potestad a cargo del solicitante.

iii) Tratindose de quienes ejercen la Tutela:

» Copia certificada de la resolucién jurisdiccional ejecuto-
riada, que acredite el auto de discernimiento de la tutela,
0 bien, copia certificada de Acta de Tutela.

7. Para cada tramite se deberan presentar y proporcionar los do-
cumentos y datos que correspondan de acuerdo al tramite que se so-
licita, descritos en el apartado de tramites institucionales en materia
de prestaciones en dinero.

8. Los documentos originales que se solicitan en cada tramite, se
devolveran al solicitante una vez que se haya cotejado con la copia
simple que al efecto proporcione éste, salvo los que expresamente se
indique que se quedaran en el expediente.

9. Son causales de prevencién, entre otras: error, alteracién o in-
consistencias en los documentos presentados, por ejemplo en: Actas
de Nacimiento, Defuncién, Matrimonio, documento de eleccion de
régimen pensionario, documento de eleccion de aseguradora e in-
consistencias en los datos proporcionados.

10. En los casos de presentarse alguno de los siguientes supues-
tos: homonimias; duplicidad del Numero de Seguridad Social; la
existencia de un procedimiento administrativo vinculado con la com-
probacién de la relacién laboral; existencia de mas de una cuenta
individual; error en la cuenta individual; procedimiento administrativo
o judicial interpuesto por el asegurado o sus beneficiarios en contra
del Instituto, que se encuentre pendiente de resolucién y que se re-
fiera a la prestacion que solicita a través de un tramite; asi como otros
que puedan afectar el sentido de la resolucién del tramite, el Instituto
notificara por escrito dicha circunstancia y comunicara al interesa-
do sobre los procedimientos a seguir tendentes a la solucién de la
problematica.

11. El pensionado recibira una ayuda econémica denominada
asignacion familiar, por concepto de carga familiar, por los beneficia-
rios siguientes:



EDICIONES FISCALES ISEF

a. esposa o concubina.

b. para cada uno de los hijos menores de edad y hasta los dieci-
séis anos.
c. para cada uno de los hijos de dieciséis y hasta veinticinco afnos,

si se encuentra estudiando en planteles del Sistema Educativo Nacio-
nal, siempre que no sean sujeto del regimen obligatorio.

d. para cada uno de los hijos del pensionado con motivo de no
poderse mantener por si mismos, debido a inhabilitacion para tra-
bajar por enfermedad crénica, fisica o psiquica, podran continuarse
pagando hasta en tanto no desaparezca la inhabilitacion.

e. si el pensionado no tuviera ni esposa o concubina, ni hijos me-
nores de dieciséis anos se concedera una asignacion para cada uno
de los padres del pensionado si dependieran econdmicamente de él.

Si el pensionado no tuviera ni esposa o concubina, ni hijos, ni
ascendientes que dependan econdmicamente de él, se le concedera
una ayuda asistencial.

Las asignaciones familiares se entregaran de preferencia al propio
pensionado, pero la correspondiente a los hijos podra entregarse a la
persona o institucion que los tenga bajo su cargo directo, en el caso
de no vivir con el pensionado.

Las asignaciones familiares cesaran con la muerte del familiar que
la origind y, en el caso de los hijos, terminaran con la muerte de éstos
o cuando cumplan los dieciséis anos, o hasta los veinticinco afos si
comprueban realizar estudios, o hasta en tanto no desaparezca la
inhabilitacion que padecen.

12. Es obligacion de los pensionados y asignatarios comprobar
supervivencia ante el Instituto, por lo menos cada seis meses o en
la forma y términos que establezca este Organo de Gobierno. Los
pensionados deberan presentar los documentos identificados en los
numerales 1y 2 si la comprobacién de supervivencia es presencial;
el documento 28, segun corresponda, si la comprobacién de super-
vivencia no es presencial y es dentro de la Republica Mexicana; el
documento 29, segun corresponda, si la comprobacién de supervi-
vencia se realiza en el extranjero.

13. Los asegurados y pensionados deberan mantener actualizado
el registro de sus beneficiarios, a efecto de identificar a las personas
que tendran derecho a recibir las prestaciones en especie y en dinero
que la Ley del Seguro Social les otorga.

14. El pago de la pensién o subsidios, a través de acreditamiento
en cuenta requiere que el solicitante proporcione la informacién y
documentacion relativa a la cuenta bancaria y Clave Bancaria Estan-
darizada a su nombre, en la que se realizaran los depdsitos corres-
pondientes, aperturada en cualquiera de las instituciones de crédito
autorizadas por el Instituto.

15. Para los tramites que se enuncian en el presente Acuerdo, las
inconsistencias, diferencias, errores en el nombre de los asegurados,
pensionados o beneficiarios, asentado en los documentos oficiales
que presentan adjuntos a su solicitud, serd motivo de prevencion. En
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este sentido, el solicitante debera agotar los procedimientos adminis-
trativos o judiciales que correspondan ante las autoridades emisoras
de los documentos que permitan la aclaracién, rectificacion, modifi-
cacion o la figura que proceda respecto del nombre.

Si de la informacién proporcionada se infiere la existencia de mas
de una CURP expedida al interesado, se orientara a éste para que
acuda a los Servicios de Afiliacién Vigencia a realizar la aclaracion
correspondiente.

16. Si el pensionado llega a cambiar su domicilio dentro de la Re-
publica Mexicana o al extranjero, debera realizar el tramite “solicitud
de registro y actualizacién de derechohabientes”, ante los servicios
de Afiliacion Vigencia, a efecto de determinar la circunscripcion insti-
tucional que corresponda para el otorgamiento de las prestaciones,
con dicho comprobante (documento 23) se presentara en la ventani-
lla de Prestaciones Econdmicas.

Asimismo, si el pensionado cambia su cuenta bancaria para el
pago de su pension, debera realizar el tramite “Solicitud de modifica-
cion de pension por hechos que inciden en el calculo o-en el monto
del pago de la misma y por cambio de cuenta bancaria”.

Si el pensionado traslada su domicilio en el extranjero, podra con-
tinuar recibiendo el pago de su pension en la institucién bancaria
nacional que determine y que esté autorizada por el Instituto, asu-
miendo los gastos administrativos por las disposiciones que se efec-
tlen en el extranjero.

Si el pensionado traslada su domicilio en el extranjero y decide
que el pago de su pensién se realice a través de una institucion ban-
caria extranjera, ubicada en el pais de su residencia, podra solicitar
que el Instituto realice el deposito correspondiente, cuyos gastos ad-
ministrativos de traslado de los fondos correran por cuenta del pen-
sionado. En este caso, el pensionado debera informar al Instituto el
numero de cuenta, Clave Bancaria Estandarizada o su equivalente,
cédigo internacional, localidad, sucursal e Institucién de Crédito con
la que apertura la nueva cuenta a su nombre para recibir el pago de
la pension, de acuerdo con la disponibilidad del servicio que para
dichas transferencias determine el Instituto. Adicionalmente, debera
presentar al Instituto, el documento 24 6 25, segun corresponda.

El pensionado podra solicitar la aplicacién de convenio internacio-
nal de seguridad social en materia de pensiones, en caso de existir,
suscrito entre México y el pais donde traslade su domicilio, para re-
cibir el pago de esa prestacion en los términos sefalados en dicho
convenio.

17. En cumplimiento con lo establecido en la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica y la Ley General de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados
(LGPDPPSO) publicadas en el Diario Oficial de la Federacion el 9 de
mayo de 2016 y el 26 de enero de 2017 respectivamente, el Institu-
to Mexicano del Seguro Social, organismo publico descentralizado
cuyo objetivo se encuentra regulado en el articulo 4 de la Ley del
Seguro Social, al establecer entre otras finalidades garantizar la pro-
teccion de los medios de subsistencia, asi como el otorgamiento de
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una pension que, en su caso y previo cumplimiento de los requisitos
legales, sera garantizada por el Estado.

En este sentido, el Instituto requiere diversos datos personales de
los solicitantes, a fin de allegarse de los elementos necesarios para
determinar sobre la procedencia de otorgar la prestacién econémica
solicitada. Estos datos personales no seran difundidos, distribuidos
o comercializados y seran protegidos conforme al articulo 22 de la
Ley del Seguro Social y de la Ley General de Proteccién de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados, asi como la demas
normatividad aplicable a la materia, por lo cual el Instituto Mexicano
del Seguro Social se compromete a tratar dicha informacioén inva-
riablemente, de conformidad con los principios de licitud, finalidad,
lealtad, consentimiento, calidad, proporcionalidad, informacién y
responsabilidad en el tratamiento de datos personales, garantizando
las medidas de seguridad de caracter administrativo, fisico y técnico
para la proteccion de los datos personales, asi como su confidencia-
lidad, integridad y disponibilidad

En todo momento el titular o su representante de los datos perso-
nales podran solicitar a este Instituto el Acceso, Rectificacion, Cance-
lacion y Oposicion al tratamiento de los datos personales (derechos
ARCO) que le conciernen, en la manera y términos que para tal efecto
la ley respectiva senale.

Los servidores publicos del Instituto que registran, actualizan, ad-
ministran o tienen acceso a los datos personales de los solicitantes
de los trémites en materia de prestaciones en dinero que prevé la Ley
del Seguro Social, en el ejercicio de sus actividades, funciones o in-
tervencién en cualquier fase del tratamiento, se obligan y son respon-
sables de mantener confidencialidad respecto de dicha informacion.

Los formatos relacionados con los trdmites que se autorizan en
el presente Acuerdo, contendran un aviso de privacidad, el cual se
incluird de acuerdo con la factibilidad técnica para el mantenimiento
de los sistemas, por lo que se liberaran gradualmente.

18. Los tramites presenciales identificados en los numerales 1 a
12 del Acuerdo, podran presentarse en la Unidad de Medicina Fami-
liar o en la Subdelegacién de adscripcion de 8:00 a 15:00 horas, o en
el horario ampliado que determine la Delegacion. Los tramites pre-
senciales identificados en los numerales 13 a 15, se deben presentar
en la Unidad de Medicina Familiar de adscripcién de 8:00 a 15:00
horas; los tramites 13 a 15 podran realizarse en la Subdelegacion de
adscripcion soélo para la Ciudad de México y el Estado de México, en
el mismo horario. El tramite en linea identificado en el numeral 15, se
podra realizar las 24 horas los 365 dias del afno.

19. En relacién con el tramite de Solicitud de Pensiéon de Cesan-
tia en Edad Avanzada o Vejez, el Instituto ofrece un servicio digital
denominado “Mi Pensién Digital”, para que el asegurado, previo a la
presentacion de su tramite de solicitud de pension, conozca a través
de Internet:

a) sus datos personales y los de sus beneficiarios asociados regis-
trados ante el Instituto;



ACUERDO DE LA LSS

b) sus datos afiliatorios (semanas cotizadas reconocidas, salario
base de cotizacidon, importe susceptible de retiro de los recursos de
la cuenta individual);

c) el calculo estimativo de su pension para cada uno de los re-
gimenes al amparo de la Ley del Seguro Social vigente y la vigente
hasta el 30 de junio de 1997, a efecto de que pueda contar con la
informacién necesaria para decidir en su momento, cual régimen de
pension desea solicitar en su posterior tramite de pension.

Esto permitird que el asegurado conozca con mayor certeza la
informacioén que, en su caso, se tomara para el otorgamiento de su
pension, teniendo la oportunidad de realizar las acciones necesarias
para corregirlos, de ser el caso. Esto permitira la simplificacion de su
tramite de pension.

Con base en esta informacion que se alojara en el aplicativo, el
asegurado podra iniciar su tramite de solicitud de pension y, en su
caso, la modificacion de sus datos personales en las ventanillas
institucionales.

20. El tramite de Solicitud de Pension de Cesantia en Edad Avan-
zada o Vejez se realizarg a través de un formato especifico “Solicitud
de Pensién (Cesantia en Edad Avanzada o Vejez)”, para los demas
tramites de solicitud de pension, se continuara usando el formato
“Solicitud de Pension Forma IMSS (2) (42).

21. El derecho de los asegurados o sus beneficiarios para recla-
mar el pago de cualquier mensualidad de una pension, asignacion
familiar o ayuda asistencial, asi como el aguinaldo, prescribe en un
ano. Asimismo, los subsidios por incapacidad para el trabajo por en-
fermedad no profesional y maternidad; la ayuda para gastos de fu-
neral, y el finiquito por contraer nuevas nupcias, prescribe en un afo.

Los subsidios por incapacidad para trabajar derivada de un riesgo
de trabajo, prescriben en dos anos a partir del dia en que se hubiera
generado el derecho a su percepcion.

LISTA DE DOCUMENTOS A PRESENTAR EN LOS TRAMITES

I. EN ORIGINAL U ORIGINAL DE LA COPIA CERTIFICADA,
ACOMPANADOS DE COPIA SIMPLE PARA COTEJO:

1. Identificacion oficial con fotografia y firma (vigente de acuerdo
con la legislacion que aplique a cada una de ellas), cualquiera de las
siguientes:

a) Tratdndose de mexicanos:
* Credencial ADIMSS.

* Credencial para votar, expedida por el Instituto Nacional Elec-
toral o por Instituto Federal Electoral, hasta en tanto concluya
su vigencia.

» Pasaporte expedido por la Secretaria de Relaciones Exteriores.

e Cartilla del Servicio Militar Nacional emitida por la Secretaria de
la Defensa Nacional, con resello (en su caso).
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Documento con fotografia y firma expedido por la Alcaldia (an-
tes Delegacién) o Municipio en donde reside el interesado, a
través del cual se haga constar la identidad del mismo.

Carta de Naturalizacion.

Para menores de edad se aceptara:

Credencial ADIMSS.
Pasaporte expedido por la Secretaria de Relaciones Exteriores.

Certificado o Constancia de estudios con fotografia, expedida
por institucién educativa perteneciente al Sistema Educativo
Nacional.

Documento con fotografia expedido por la Alcaldia (antes Dele-
gacion) o Municipio en donde reside el menor, a través del cual
se haga constar la identidad del mismo.

Cartilla del Servicio Militar Nacional emitida por la Secretaria de
la Defensa Nacional, para mayores de 16 anos.

b) Tratdndose de extranjeros:

Pasaporte.

Documento migratorio expedido por las Oficinas Consulares
de México en el extranjero (Visa de residencia temporal, Visa
de residente temporal estudiante, Visa de residencia perma-
nente, Visa de visitante sin permiso para realizar actividades
remuneradas o Visa de visitante con permiso para realizar acti-
vidades remuneradas).

Tarjeta de residencia, expedida por el Instituto Nacional de Mi-
gracion.

Credencial ADIMSS.

2. Cualquier documento o medio de identificacion emitido por el
IMSS, el INFONAVIT o una AFORE, que contenga el NUmero de Se-
guridad Social y el nombre del asegurado o pensionado.

3. Comprobante de domicilio, siempre que su fecha de expedicion
no tenga una antigliedad mayor a tres meses previos a la presenta-
cién de la solicitud:

Credencial para votar, expedida por el Instituto Nacional Elec-
toral o por Instituto Federal Electoral (hasta en tanto concluya
su vigencia), si manifiesta vivir en el domicilio registrado en la
misma;

Boleta predial (bimestral o anual del ejercicio vigente).
Estado de cuenta de servicio telefénico (fijo).

Recibo de consumo de agua.

Recibo del servicio de Luz.

Recibo del servicio de gas.
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* Constancia de residencia emitida por la autoridad municipal,
ejidal o Alcaldia (antes delegacion).

4. Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP), copia simple

o impresion de la misma obtenida a través de la pagina de Internet

del Registro Nacional de Poblacion, salvo en los casos en que el so-

licitante tenga nacionalidad diferente a la mexicana y residan en el

extranjero. También podra aceptarse para satisfacer este requisito,

Iél presentacién de la credencial ADIMSS que contenga el dato de la
URP.

5. Estado de cuenta, impresion obtenida de la pagina de Internet
de la AFORE que maneja la cuenta individual o contrato firmado con
la AFORE, con una antigledad no mayor a seis meses previos a la
fecha de la solicitud de la pensién o de la prestaciéon econdmica de
que se trate, solo si el asegurado cotiz6 a partir del 1 de julio de 1997.

6. Constancia de la inscripcion del asegurado en el Registro Fe-
deral de Contribuyentes (copia simple), con homoclave a 13 posicio-
nes, a través de la presentacién de cualquiera de los documentos
siguientes:

» Constancia de inscripcién en el Registro Federal de Contribu-
yentes.

e Cédula de Identificacion Fiscal.

* Comprobante de pago de salario, Estado de Cuenta de su
Cuenta Individual AFORE, factura fiscal expedida a su favor, en
general, cualquier documento que contenga dicho dato.

7. Documento expedido por la institucion de credito autorizada
por el Instituto, dentro de la circunscripcion de que se trate, en el cual
se identifique el nUmero de cuenta y Clave Bancaria Estandarizada, a
favor del solicitante para recibir el pago de la pension o del subsidio,
seguln corresponda.

Este documento se debera presentar, tratandose de solicitudes de
pension dentro de los cinco dias naturales siguientes a la eleccién del
régimen de pension de la Ley del Seguro Social de 1973 o de la no-
tificacion de la resolucién que otorga la pensién, segun sea el caso.
Sin embargo, el solicitante podra entregar dicho documento desde el
dia que presente su Solicitud de Pension.

En los casos del tramite de solicitud de registro de cuenta ban-
caria para el pago de los subsidios, este documento se debera pre-
sentar al momento de realizar la solicitud de forma presencial en las
ventanillas.

8. Cuenta Original de los gastos de funeral (factura o documento
fiscal que avala el pago de los servicios funerarios de un asegura-
do o pensionado del IMSS que describa cualquier gasto como es el
atald, cremacién, embalsamamiento, equipo de velacion, derechos
del servicio de entierro o servicios de traslado y en general gastos por
servicios funerarios o de velacién).

9. Ultima liquidacion de las cuotas obrero patronales.
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10. Copia certificada de la Toma de Nota realizada por la Secreta-
ria del Trabajo y Prevision Social, respecto de la dirigencia de la or-
ganizacion sindical representante de los trabajadores de la empresa
solicitante del convenio, en su caso.

11. Cualquier documento que sirvan de apoyo a su solicitud, en
caso de contar con ellos (recibos de pago, contratos de trabajo, com-
probantes de inscripcion al Seguro Social, entre otros).

12. Documento que contenga el nombre de la institucion bancaria
del pais extranjero, su cédigo internacional, localidad y sucursal, asi
como la clave de la cuenta a nombre del pensionado en la que se
hara el depdsito de la pensién.

13. ST-7 Aviso de atencién médica inicial y calificacion de probable
accidente de trabajo.

Il. EN ORIGINAL O COPIA CERTIFICADA QUE QUEDARAN EN
EL EXPEDIENTE:

14. Copia certificada del Acta de Nacimiento, Acta de Adopcién o
Reconocimiento, expedida por:

* Las oficinas o juzgados del Registro Civil de la Entidad Federa-
tiva que corresponda o de la Ciudad de México.

* Las Representaciones Consulares de México.

* Gobierno Extranjero. En este caso, se debe atender a las dis-
posiciones que sobre documentos publicos expedidos en el
extranjero prevé el derecho comun y los tratados internacio-
nales.

Se podra recibir el Acta de Nacimiento en linea (formato Unico),
impresa en hoja blanca tamano carta, desde la pagina de Internet
www.gob.mx/actas, la cual serd validada por personal de prestacio-
nes economicas en la Subdelegacién correspondiente.

También se aceptaran Copia certificada del Acta de Nacimiento,
Reconocimiento o Adopcion, expedida con firma electronica de las
autoridades administrativas nacionales, cuyas legislaciones otorguen
validez a los documentos expedidos de esa forma.

La Carta de naturalizacion hara las veces de Acta de Nacimiento.

15. Copia certificada del Acta de Matrimonio, expedida por alguna
de las autoridades siguientes:

* Las oficinas o juzgados del Registro Civil de la Entidad Federa-
tiva que corresponda o de la Ciudad de México.

* Las Representaciones Consulares de México.

* Gobierno Extranjero. En este caso, se debe atender a las dis-
posiciones que sobre documentos publicos expedidos en el
extranjero preve el derecho comun y los tratados internacio-
nales.

La fecha de expedicién de este documento, no debera ser mayor
a 90 dias naturales anteriores a la fecha de la solicitud del tramite.
Adicionalmente, para el tramite de solicitud de pensién de viudez,
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la expedicion de la copia certificada del Acta de Matrimonio debera
ser posterior a la fecha de la defuncién del asegurado o pensionado.

16. Copia certificada del Acta de Divorcio o del Acta de Matrimonio
con la anotacién marginal de la disolucion del vinculo matrimonial,
expedida por alguna de las autoridades siguientes:

* Las oficinas o juzgados del Registro Civil de la Entidad Federa-
tiva que corresponda o la Ciudad de México.

» Las Representaciones Consulares de México.

* Gobierno Extranjero. En este caso, se debe atender a las dis-
posiciones que sobre documentos publicos expedidos en el
extranjero preve el derecho comun y los tratados internacio-
nales.

La fecha de expedicién de este documento, no debera ser mayor
a 90 dias naturales anteriores a la fecha de la solicitud del tramite.

17. Copia certificada del Acta de Defuncién, expedida por:

* Las oficinas o juzgados del Registro Civil de la Entidad Federa-
tiva que corresponda o de la Ciudad de México.

* Las Representaciones Consulares de México,

* Gobierno Extranjero. En este caso, se debe atender a las dis-
posiciones que sobre documentos publicos expedidos en el
extranjero prevé el derecho comun y los tratados internacio-
nales.

Para efectos de suspension de una pensién se aceptara copia del
certificado de defuncion en el formato autorizado por la Secretaria de
Salud, previo cotejo con el documento original, hasta que se cuente
con el acta del Registro Civil, para registrar la baja por fallecimiento.

18. Copia Certificada de la resolucién emitida por autoridad judi-
cial que acredite la dependencia econémica.

19. Copia Certificada de la resolucion ejecutoriada emitida por
autoridad judicial, que acredite la relacién de concubinato, entre el
beneficiario(a) y el asegurado(a) o pensionado(a) fallecido(a) durante
los cinco anos que precedieron inmediatamente a la muerte de es-
te(a) ultimo(a). Tratdndose de asignaciones familiares, se acreditara
la relacién de concubinato, entre el beneficiario(a) y el asegurado(a)
0 pensionado(a) durante los cinco anos que preceden inmediata-
mente a la solicitud de este(a) ultimo(a).

20. Manifestacion por escrito del(los) solicitante(s) del pago de las
mensualidades no cobradas en vida por el pensionado, a través de la
cual exprese(n), bajo protesta de decir verdad, que las personas que
suscriben dicha manifestacion son las que preve el articulo 501 de la
Ley Federal del Trabajo y que cumplen con los requisitos conforme a
dicho precepto mismas que se vinculan con el pensionado fallecido.

21. Constancia de semanas cotizadas en el IMSS, que contenga
cadena original, sello digital y secuencia notarial o Copia certificada
de la constancia de periodos de cotizacién reconocidos, expedido
por los servicios de Afiliacion y Vigencia de Derechos institucionales,
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al amparo del Anexo Técnico | del Convenio de Colaboracién entre
el Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, para el cumpli-
miento de lo previsto en el Titulo Segundo, Capitulo VIII, Seccién |
“De la Transferencia de Derechos entre el Instituto y el IMSS”, de la
Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado. (Ver tramite “Solicitud de Constancia de Semanas Co-
tizadas en el IMSS, modalidad b) Constancia de Semanas Cotizadas
IMSS-ISSSTE”.

22. Constancia de estudios que acredite su inscripcién del ciclo
escolar del que se trate, expedida por instituciones pertenecientes al
Sistema Educativo Nacional, que de conformidad con la Ley General
de Educacion, son:

* Las instituciones educativas del Estado y de sus organismos
descentralizados.

* Las instituciones particulares con autorizacién o con recono-
cimiento de validez oficial de estudios; y

* Las instituciones de educacion superior a las que la ley les
otorga autonomia.

Se aceptaran las constancias de estudios en el extranjero, siem-
pre que hayan sido revalidados por las autoridades educativas fede-
ral o estatal.

La constancia debera contener:
* Nombre completo del alumno.
*  Nombre y clave de la institucién educativa.

e Ensu caso, clave de autorizacion o de reconocimiento de vali-
dez oficial de estudios.

» Ciclo escolar en que estéa inscrito el alumno y el periodo de
la vigencia del mismo incluyendo las vacaciones escolares y
administrativas.

* Lugar y fecha en que se expide la constancia.
* Sello oficial de la institucién educativa.

* Firma autdgrafa, nombre y cargo de quien firma la constancia.
Se aceptaran constancias con firma electrénica de las institu-
ciones que de acuerdo a su normatividad puedan expedirlas
y tengan la misma validez que las constancias expedidas con
firma autégrafa.

23. Constancia expedida por los servicios de Afiliacién Vigencia,
que acredite el cambio de domicilio, la cual deriva del tramite “solici-
tud de registro y actualizacion de derechohabientes”.

24. Constancia expedida por las representaciones Consulares
mexicanas, a través de la cual se acredite el domicilio del pensionado
en el pais de que se trate.
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25. Documento que acredite domicilio en el extranjero por autori-
dad administrativa o migratoria del pais de que se trate, a través de la
cual se acredite que el pensionado tiene su domicilio en dicho pais.

26. Documento que acredite la personalidad con la que se osten-
te, como es alguno de los siguientes:

a) Tratdndose de Apoderado o Representante Legal:

* Copia certificada del testimonio notarial a través del cual
se acredite que se cuenta con poder general para actos de
dominio, o bien, especial para realizar el tramite que corres-
ponda ante el Instituto (poder notarial).

b) Tratdndose de quienes ejercen la Patria Potestad:

e Copia certificada de Acta de Nacimiento, Acta de Adopcion
o Reconocimiento; del menor con derecho a alguna de las
prestaciones en comento (original y copia simple), expedida
por:

— Las oficinas o juzgados del Registro Civil de la Entidad
Federativa que corresponda o de la Ciudad de México.

- Las Representaciones Consulares de México.

— Gobierno Extranjero. En este caso, se debe atender a las
disposiciones que sobre documentos publicos expedidos
en el extranjero prevé el derecho comun y los tratados
internacionales.

Se podra recibir el Acta de Nacimiento en linea (formato Unico),
impresa en hoja blanca tamano carta, desde la pagina de Internet
www.gob.mx/actas, la cual seré validada por personal de prestacio-
nes economicas en la Subdelegacién correspondiente.

También se aceptaran Copia certificada del Acta de Nacimiento,
Reconocimiento o Adopcion, expedida con firma electronica de las
autoridades administrativas nacionales, cuyas legislaciones otorguen
validez a los documentos expedidos de esa forma.

* En su caso, copia certificada de la resolucion judicial ejecuto-
riada, a través de la cual conste el ejercicio de la patria potes-
tad a cargo del solicitante.

c) Tratandose de quienes ejercen la Tutela:

* Copia certificada de la resolucion judicial ejecutoriada que
acredite el auto de discernimiento de la tutela, o bien, copia
certificada de Acta de Tutela.

27. Copia certificada del testimonio notarial por el que se acredi-
ta la constitucion de la persona moral que se ostenta como patrén.
(Acta constitutiva).

28. Documento que justifique la no comparecencia fisica del pen-
sionado, dentro de la Republica Mexicana, entre ellos:

Dentro de la Republica Mexicana:
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i. Nota médica o constancia expedida por los servicios médicos
institucionales, que acredite el internamiento en hospitales del Institu-
to con antigliedad de expedicion hasta de 48 horas previas a la fecha
en que se realice la comprobacién de supervivencia.

ii. Constancia de internamiento en Centros de Readaptacién So-
cial con antigliedad de expedicién hasta de 30 dias naturales previos
a la fecha en que se realice la comprobacion de supervivencia.

iii. Nota médica elaborada en visita domiciliaria por los servicios
médicos institucionales que acredite el internamiento del pensiona-
do en otros hospitales publicos o privados, o bien, acredite que el
pensionado por su condicién de salud no puede acudir a comprobar
supervivencia (con antigliedad de expedicion hasta 48 horas previas
a la fecha en que se realice la comprobacién de supervivencia).

29. Documento que justifique la no comparecencia fisica del pen-
sionado, en el extranjero, entre ellos:

* Constancia de “Fe de Vida”, expedida por los Consulados
de México en el extranjero. Este documento se entregara a
través de la Secretaria de Relaciones Exteriores.

* Documento que defina el Convenio Internacional que haya
suscrito México con el pais de que se trate, a través del cual
se acredite la supervivencia del pensionado.

El pensionado debera solicitar al Consulado o autoridad adminis-
trativa extranjera que la constancia o documento que acredite su su-
pervivencia contenga los siguientes datos:

* Nombre(s) apellido paterno y materno.

* Numero de Seguridad Social.

e Denominacién del documento con el cual se identifica.
* Domicilio.

* Fotografia reciente.

e Firma del interesado. Tratindose de menor de edad o per-
sonas sujetas a tutela, serd suscrito por su representante
legal.

* Numero consecutivo o de control de la constancia que se
expide.

* Nombrey firma del servidor publico que expide la constancia.
* Lugary fecha en la que se expide la constancia.

* Sello oficial del Consulado o autoridad administrativa de que
se trate.

30. Dictamen de incapacidad permanente o de defuncién por ries-
go de trabajo ST-3, expedido por los servicios médicos instituciona-
les, que acredite el estado de incapacidad o defuncién por riesgos
de trabajo. Este documento sera proporcionado directamente por los
servicios de Salud en el Trabajo correspondientes y quedara en el
expediente.
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31. Dictamen de invalidez ST-4, expedido por los servicios médi-
cos institucionales, que acredite el estado de invalidez del asegurado.
Este documento sera proporcionado directamente por los servicios
de Salud en el Trabajo correspondientes y quedara en el expediente.

32. Dictamen de beneficiario incapacitado ST-6, expedido por los
servicios médicos institucionales, que acredite que el beneficiario se
encuentre totalmente incapacitado. Este documento sera proporcio-
nado directamente por los servicios de Salud en el Trabajo corres-
pondientes y quedara en el expediente.

33. Constancia de los servicios médicos institucionales, a través
del cual se acredite que la incapacidad que padecia el solicitante de
una prestacién econdmica, pensionado o asignatario, desaparecio.

34. Constancia expedida por los servicios de Afiliacion y Vigencia
de Derechos, a través de la cual se acredite que el registro como
beneficiario del asegurado o pensionado, se encuentra vigente al
momento del fallecimiento de este Ultimo, o bien, tratdndose de asig-
naciones familiares a la fecha de la solicitud.

35. Consentimiento por escrito de la dirigencia de la organizacion
sindical representante de los trabajadores de la empresa solicitante
del convenio, en su caso. De no existir representacion sindical, se de-
bera presentar el consentimiento por escrito de los trabajadores, se-
nalando el nombre de los mismos y su Numero de Seguridad Social.

36. “Solicitud de Acreditamiento en Cuenta” (formato estableci-
do debidamente requisitado), para que el reembolso de subsidios
se realice a través de depdsito en cuenta de cheques a nombre de la
empresa solicitante, en la institucién de crédito que indique.

37. Escrito senalando el registro patronal por el que solicita el
convenio, su domicilio y el nUmero de trabajadores relacionados con
dicho registro. Si la solicitud se refiere a mas de un registro patronal,
debera indicar el nimero de trabajadores y domicilio por cada regis-
tro. Este escrito debera ser suscrito por el patréon o su representante
legal.

38. “Carta de Acreditamiento” (formato establecido debidamente
requisitado) de las personas autorizadas para recibir facturas y che-
ques, asi como para realizar aclaraciones de reembolso de subsidios.

TRAMITES INSTITUCIONALES EN MATERIA
DE PRESTACIONES EN DINERO

1. SOLICITUD DE PENSION DE INCAPACIDAD PERMANENTE

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
e 12 dias habiles.

El plazo para la resolucién del tramite se computara a partir del dia
habil siguiente a aquél en que haya recibido la solicitud ante la Uni-
dad Receptora de Prestaciones Econémicas. Tratdndose de Unida-
des Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta
kilbmetros de la Subdelegacion de adscripcién competente para re-
solver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del
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segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y
se adicionara un dia mas por cada cuarenta kilémetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados
0 no cumpla con los requisitos previstos en la Ley del Seguro So-
cial, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias ha-
biles siguientes a la presentacion de la solicitud, para que subsane
la omision dentro del término de cinco dias habiles contados a partir
del dia habil siguiente a aquél en que se haya notificado el oficio de
prevencion. En ese caso, el plazo de resolucion del tramite se sus-
penderay se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquél en que
el solicitante presente los documentos o proporcione la informacion
solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la infor-
macion solicitada posterior a los cinco dias habiles indicados, su so-
licitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podra
iniciar el tramite en ese mismo momento con la firma de una nueva
solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite comenzara
nuevamente.

Plazo de prevencion:
* 08 dias habiles.
Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A,
16, 17, 18,19, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 30, 31 y 40. Adicional-
mente, en su caso: 14B, 14C, 15, 24, 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del
formato denominado “Solicitud de Pensién”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

* Del asegurado: 1, 3, 4, 5 (este requisito es aplicable si el asegu-
rado tiene cotizaciones posteriores al 30 de junio de 1997 y si
su solicitud se refiere a incapacidad con caracter permanente),
7,14y 30 (este ultimo sera proporcionado por los Servicios de
Salud en el Trabajo).

Tratandose de Incapacidad Permanente Total, el solicitante indi-
cara si tiene beneficiarios para el otorgamiento de asignaciones fa-
miliares, en su defecto, sera acreedor de una ayuda asistencial. Si
requiere el otorgamiento de una asignacién familiar, debera propor-
cionar los documentos 1, 3, 4 y 14 de su beneficiario, asi como los
siguientes, seguin corresponda:

* Adicionalmente, por tipo de beneficiario: Esposa: 15; Concu-
bina: 19 (entre la beneficiaria y el asegurado o pensionado,
durante los cinco afnos que precedieron al tramite) o 14, cuan-
do sin haber cumplido la temporalidad de cinco anos de vida
marital inmediatos anteriores a la solicitud de la asignacion



ACUERDO DE LA LSS

familiar, la beneficiaria y el asegurado hubieren procreado hi-
jos, siempre que ambos hayan permanecido libres de matri-
monio durante el concubinato; Hijo menor y hasta 16 afos: no
se presentara documento adicional; Hijo de 16 afos y hasta 25
anos Estudiante: 22; Hijo mayor de 16 afnos Incapacitado: 32; y
Ascendiente: 18, del solicitante respecto del asegurado o pen-
sionado fallecido, al momento del fallecimiento de éste, o bien,
34, cuando los ascendientes del asegurado o pensionado, se
encuentren registrados ante el Instituto como beneficiarios del
primero.

Tratandose de pensiones de Incapacidad Permanente Total, In-
validez, Cesantia en Edad Avanzada o Vejez, asi como de Retiro
otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social vigente, para la
contratacion del seguro de sobrevivencia y para el registro de be-
neficiario esposo o concubinario a fin de que éste pueda gozar de
las prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Mater-
nidad, se deberan presentar los siguientes documentos, por tipo de
beneficiario:

* Esposo: 15; Concubinario: 19 6 14 (respecto de los hijos en
comun, cuando sin haber cumplido la temporalidad de cinco
anos de vida marital inmediatos anteriores a la solicitud de la
asignacioén familiar, la asegurada y el concubinario hubieren
procreado hijos, siempre que ambos hayan permanecido li-
bres de matrimonio durante el concubinato).

Esto, en adicion a los datos y documentos de los hijos beneficia-
rios-que pudiera tener.

Para que el pensionado y sus beneficiarios puedan gozar de las
prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Maternidad,
posterior a la obtencién de la resolucién por la que se otorga la pen-
sién, se debera realizar el tramite: “Alta en Clinica o UMF, en cualquie-
ra de sus modalidades: A. Esposa(o); D. Concubina(rio); G. Padre o
Madre; J. Hijo(a); M. Asegurado(a); Pensionado(a).

Es obligacion de los pensionados y sus asignatarios comprobar
supervivencia. Los asegurados a los que se otorgue una pension al
amparo de la Ley del Seguro Social vigente hasta el 30 de junio de
1997 y las otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997,
cuyo pago lo realiza el Instituto, incluyendo sus asignatarios, gozaran
del beneficio de no comprobar supervivencia en forma presencial (en
ventanilla), y para mantener dicho beneficio es necesario que man-
tenga actualizada su informacién personal, en relacion con su CURP,
la cual debera coincidir con los registros del Registro Nacional de
Poblacion e Identificacion Personal.

Para los pensionados y asignatarios al amparo de la Ley del Segu-
ro Social vigente al 30 de junio de 1997, que residan en el extranjero,
la comprobacion de supervivencia se realizara a través de las oficinas
consulares mexicanas. Al realizar la comprobacién de supervivencia
se entregara un comprobante, a través del cual se comunicara la fe-
cha maxima en que se debera realizar la siguiente comprobacién de
supervivencia. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplica-
cion de convenio internacional suscrito entre México y el pais donde
traslade su domicilio, comprobara supervivencia conforme se deter-
mine en dicho instrumento internacional.
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Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social
vigente, pagadas a través de companias aseguradoras o AFORE, la
comprobacion de supervivencia, se realizara en los términos que es-
tablezcan los contratos que los pensionados suscriban con éstas.

2. SOLICITUD DE PENSION DE INVALIDEZ

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
e 12 dias habiles.

El plazo para la resolucion del tramite se computara a partir del dia
habil siguiente a aquél en que haya recibido la solicitud ante la Uni-
dad Receptora de Prestaciones Econdémicas. Tratandose de Unida-
des Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta
kilbmetros de la Subdelegacion de adscripcidon competente para re-
solver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del
segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y
se adicionara un dia méas por cada cuarenta kildbmetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados
0 no cumpla con los requisitos previstos en la Ley del Seguro So-
cial, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias ha-
biles siguientes a la presentacion de la solicitud, para que subsane
la omision dentro del término de cinco dias habiles contados a partir
del dia habil siguiente a aquél en que se haya notificado el oficio de
prevencion. En ese caso, el plazo de resolucion del tramite se sus-
penderay se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquél en que
el solicitante presente los documentos o proporcione la informacion
solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la infor-
macion solicitada posterior a los cinco dias habiles indicados, su so-
licitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podra
iniciar el tramite en ese mismo momento con la firma de una nueva
solicitud, por lo que el plazo de la resolucién del trdmite comenzara
nuevamente.

Plazo de prevencion:
* 08 dias habiles.
Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 30, 31 y 40. Adicional-
mente, en su caso: 14C, 15, 24, 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato
denominado “Solicitud de Pensién”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:
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* Del asegurado: 1, 3, 4, 5 (este requisito es aplicable si el ase-
gurado tiene cotizaciones posteriores al 30 de junio de 1997 y
su solicitud se refiere a invalidez con caracter definitivo), 7, 14y
31 (este ultimo sera proporcionado por los Servicios de Salud
en el Trabajo).

El solicitante indicara si tiene beneficiarios para el otorgamiento de
asignaciones familiares, en su defecto, sera acreedor de una ayuda
asistencial. Si requiere el otorgamiento de una asignacién familiar,
debera proporcionar los documentos 1, 3, 4 y 14 de su beneficiario,
asi como los siguientes, segun corresponda:

* Adicionalmente, por tipo de beneficiario: Esposa: 15; Con-
cubina: 19 (entre la beneficiaria y el asegurado o pensiona-
do, durante los cinco afos que precedieron al tramite) o 14,
cuando sin haber cumplido la temporalidad de cinco anos de
vida marital inmediatos anteriores a la solicitud de la asigna-
ciéon familiar, la beneficiaria y el asegurado hubieren procreado
hijos, siempre que ambos hayan permanecido libres de matri-
monio durante el concubinato; Hijo menor y hasta 16 afos: no
se presentara documento adicional; Hijo de 16 anos y hasta 25
anos Estudiante: 22; Hijo mayor de 16 anos Incapacitado: 32; y
Ascendiente: 18, del solicitante respecto del asegurado o pen-
sionado fallecido, al momento del fallecimiento de éste, o bien,
34, cuando los ascendientes del asegurado o pensionado, se
encuentren registrados ante el Instituto como beneficiarios del
primero.

Tratandose de pensiones de Incapacidad Permanente Total, In-
validez, Cesantia en Edad Avanzada o Vejez, asi como de Retiro
otorgadas ‘al amparo de la Ley del Seguro Social vigente, para la
contratacion del seguro de sobrevivencia y para el registro de be-
neficiario esposo o concubinario a fin de que éste pueda gozar de
las prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Mater-
nidad, se deberan presentar los siguientes documentos, por tipo de
beneficiario:

e Esposo: 15; Concubinario: 19 6 14 (respecto de los hijos en
comun, cuando sin haber cumplido la temporalidad de cinco
anos de vida marital inmediatos anteriores a la solicitud de la
asignacion familiar, la asegurada y el concubinario hubieren
procreado hijos, siempre que ambos hayan permanecido li-
bres de matrimonio durante el concubinato).

Esto, en adicién a los datos y documentos de los hijos beneficia-
rios que pudiera tener.

Para que el pensionado y sus beneficiarios puedan gozar de las
prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Maternidad,
posterior a la obtencién de la resolucion por la que se otorga la pen-
sién, se debera realizar el tramite: “Alta en Clinica o UMF, en cualquie-
ra de sus modalidades: A. Esposa(o); D. Concubina(rio); G. Padre o
Madre; J. Hijo(a); M. Asegurado(a); Pensionado(a).

Es obligacion de los pensionados y sus asignatarios comprobar
supervivencia. Los asegurados a los que se otorgue una pension al
amparo de la Ley del Seguro Social vigente hasta el 30 de junio de
1997 y las otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997,
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cuyo pago lo realiza el Instituto, incluyendo sus asignatarios, gozaran
del beneficio de no comprobar supervivencia en forma presencial (en
ventanilla), y para mantener dicho beneficio es necesario que man-
tenga actualizada su informacién personal, en relacion con su CURP,
la cual debera coincidir con los registros del Registro Nacional de
Poblacion e Identificacion Personal.

Para los pensionados y asignatarios al amparo de la Ley del Segu-
ro Social vigente al 30 de junio de 1997, que residan en el extranjero,
la comprobacién de supervivencia se realizara a través de las oficinas
consulares mexicanas. Al realizar la comprobacion de supervivencia
se entregara un comprobante, a través del cual se comunicara la fe-
cha maxima en que se debera realizar la siguiente comprobacion de
supervivencia. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplica-
cion de convenio internacional suscrito entre México y el pais donde
traslade su domicilio, comprobara supervivencia conforme se deter-
mine en dicho instrumento internacional.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social
vigente, pagadas a través de companias aseguradoras o AFORE, la
comprobacién de supervivencia, se realizara en los términos que es-
tablezcan los contratos que los pensionados suscriban con éstas.

3. SOLICITUD DE PENSION DE CESANTIA EN EDAD AVANZA-
DA O VEJEZ

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
e 12 dias habiles.

El plazo parala resolucion del tramite se computara a partir del dia
habil siguiente a aquél en que haya recibido la solicitud ante la Uni-
dad Receptora de Prestaciones Econdémicas. Tratandose de Unida-
des Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta
kilbmetros de la Subdelegacion de adscripcidon competente para re-
solver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del
segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y
se adicionara un dia méas por cada cuarenta kildbmetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados
o no cumpla con los requisitos previstos en la Ley del Seguro So-
cial, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias ha-
biles siguientes a la presentacion de la solicitud, para que subsane
la omision dentro del término de cinco dias habiles contados a partir
del dia habil siguiente a aquél en que se haya notificado el oficio de
prevencion. En ese caso, el plazo de resolucién del tramite se sus-
penderd y se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquél en que
el solicitante presente los documentos o proporcione la informacién
solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la infor-
macion solicitada posterior a los cinco dias hébiles indicados, su so-
licitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podra
iniciar el tramite en ese mismo momento con la firma de una nueva
solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite comenzara
nuevamente.
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Plazo de prevencion:
* 08 dias habiles.
Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 15,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 36 y 44.

Adicionalmente, en su caso: 17, 18, 19, 28, 29, 30, 31, 32, 37, 38,
39, 40 y 41 del formato denominado “Solicitud de Pension” (Cesantia
en Edad Avanzada o Vejez).

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

* Del asegurado: 1,7y 14.

El solicitante indicara si tiene beneficiarios para el otorgamiento de
asignaciones familiares, en su defecto, sera acreedor de una ayuda
asistencial. Si requiere el otorgamiento de una asignacién familiar,
debera proporcionar los documentos 1, 3 y 14 de su beneficiario, asi
como los siguientes, segun corresponda:

*  Adicionalmente, por tipo de beneficiario: Esposa: 15; Con-
cubina: 19 (entre la beneficiaria y el asegurado o pensiona-
do, durante los cinco afnos que precedieron al tramite) o 14,
cuando sin haber cumplido la temporalidad de cinco anos de
vida marital inmediatos anteriores a la solicitud de la asigna-
ciéon familiar, la beneficiaria y el asegurado hubieren procreado
hijos, siempre que ambos hayan permanecido libres de matri-
monio durante el concubinato; Hijo menor y hasta 16 afos: no
se presentara documento adicional; Hijo de 16 anos y hasta 25
anos Estudiante: 22; Hijo mayor de 16 anos Incapacitado: 32;
y Ascendiente: 18, del solicitante respecto del asegurado (este
serd aplicable s6lo cuando los ascendientes no se encuentren
registrados ante el Instituto como beneficiarios del asegurado
al momento de suscribir su solicitud de pension).

Tratandose de pensiones de Incapacidad Permanente Total, In-
validez, Cesantia en Edad Avanzada o Vejez, asi como de Retiro
otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social vigente, para la
contratacion del seguro de sobrevivencia y para el registro de be-
neficiario esposo o concubinario a fin de que éste pueda gozar de
las prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Mater-
nidad, se deberan presentar los siguientes documentos, por tipo de
beneficiario:

» Esposo: 15; Concubinario: 19 6 14 (respecto de los hijos en
comun, cuando sin haber cumplido la temporalidad de cinco
anos de vida marital inmediatos anteriores a la solicitud de
la asignacion familiar, la asegurada y el concubinario hubie-
ren procreado hijos, siempre que ambos hayan permanecido
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libres de matrimonio durante el concubinato). Cualquiera de
estos dos ultimos documentos, sélo se presentaran cuando el
concubinario no se encuentra registrado como beneficiario de
la asegurada al momento de suscribir la solicitud de pensién.

Esto, en adicién a los datos y documentos de los hijos beneficia-
rios que pudiera tener.

Es obligaciéon de los pensionados y sus asignatarios comprobar
supervivencia. Los asegurados a los que se otorgue una pension al
amparo de la Ley del Seguro Social vigente hasta el 30 de junio de
1997 y las otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997,
cuyo pago lo realiza el Instituto, incluyendo sus asignatarios, gozaran
del beneficio de no comprobar supervivencia en forma presencial (en
ventanilla), y para mantener dicho beneficio es necesario que man-
tenga actualizada su informacion personal, en relacién con su CURP,
la cual debera coincidir con los registros del Registro Nacional de
Poblacion e Identificacion Personal.

Para los pensionados y asignatarios al amparo de la Ley del Segu-
ro Social vigente al 30 de junio de 1997, que residan en el extranjero,
la comprobacion de supervivencia se realizara a través delas oficinas
consulares mexicanas. Al realizar la comprobacién de supervivencia
se entregard un comprobante, a través del cual se comunicara la fe-
cha maxima en que se debera realizar la siguiente comprobacion de
supervivencia. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplica-
cion de convenio internacional suscrito entre México y el pais donde
traslade su domicilio, comprobara supervivencia conforme se deter-
mine en dicho instrumento internacional.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social
de 1997, pagadas a través de companias aseguradoras o AFORE,
la comprobacién de supervivencia, se realizara en los términos que
establezcan los contratos que los pensionados suscriban con éstas.

4. SOLICITUD DE PENSION DE RETIRO

Plazo maximo de la resolucion del tramite:

* 12 dias habiles, tratandose de eleccién del régimen de pensién
previsto en la Ley del Seguro Social de 1997.

El plazo para la resolucién del tramite se computara a partir del dia
habil siguiente a aquél en que haya recibido la solicitud ante la Uni-
dad Receptora de Prestaciones Econémicas. Tratdndose de Unida-
des Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta
kilbmetros de la Subdelegacién de adscripcién competente para re-
solver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del
segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y
se adicionara un dia méas por cada cuarenta kilbmetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados
0 no cumpla con los requisitos previstos en la Ley del Seguro So-
cial, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias ha-
biles siguientes a la presentacion de la solicitud, para que subsane
la omision dentro del término de cinco dias hébiles contados a partir
del dia habil siguiente a aquél en que se haya notificado el oficio de
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prevencion. En ese caso, el plazo de resolucion del tramite se sus-
pendera y se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquél en que
el solicitante presente los documentos o proporcione la informacién
solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la infor-
macion solicitada posterior a los cinco dias habiles indicados, su so-
licitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podra
iniciar el tramite en ese mismo momento con la firma de una nueva
solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite comenzara
nuevamente.

Plazo de prevencion:
* 08 dias habiles.
Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 30, 31 y 40. Adicional-
mente, en su caso: 14C, 15, 24, 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato
denominado “Solicitud de Pensién”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

* Delasegurado: 1,3,4,5,7y 14.

El solicitante indicara si tiene beneficiarios para el otorgamiento de
asignaciones familiares, en su defecto, sera acreedor de una ayuda
asistencial. Si requiere el otorgamiento de una asignacion familiar,
debera proporcionar los documentos 1, 3, 4 y 14 de su beneficiario,
asi como los siguientes, segun corresponda:

* Adicionalmente, por tipo de beneficiario: Esposa: 15; Con-
cubina: 19 (entre la beneficiaria y el asegurado o pensiona-
do, durante los cinco afnos que precedieron al tramite) o 14,
cuando sin haber cumplido la temporalidad de cinco anos de
vida marital inmediatos anteriores a la solicitud de la asigna-
cion familiar, la beneficiaria y el asegurado hubieren procreado
hijos, siempre que ambos hayan permanecido libres de matri-
monio durante el concubinato; Hijo menor y hasta 16 afos: no
se presentara documento adicional; Hijo de 16 afos y hasta 25
anos Estudiante: 22; Hijo mayor de 16 afnos Incapacitado: 32; y
Ascendiente: 18, del solicitante respecto del asegurado o pen-
sionado fallecido, al momento del fallecimiento de éste, o bien,
34, cuando los ascendientes del asegurado o pensionado, se
encuentren registrados ante el Instituto como beneficiarios del
primero.

Tratandose de pensiones de Incapacidad Permanente Total, In-
validez, Cesantia en Edad Avanzada o Vejez, asi como de Retiro
otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social vigente, para la
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contratacion del seguro de sobrevivencia y para el registro de be-
neficiario esposo o concubinario a fin de que éste pueda gozar de
las prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Mater-
nidad, se deberan presentar los siguientes documentos, por tipo de
beneficiario:

e Esposo: 15; Concubinario: 19 6 14 (respecto de los hijos en
comun, cuando sin haber cumplido la temporalidad de cinco
anos de vida marital inmediatos anteriores a la solicitud de la
asignacion familiar, la asegurada y el concubinario hubieren
procreado hijos, siempre que ambos hayan permanecido li-
bres de matrimonio durante el concubinato).

Esto, en adicién a los datos y documentos de los hijos beneficia-
rios que pudiera tener.

Para que el pensionado y sus beneficiarios puedan gozar de las
prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Maternidad,
posterior a la obtencién de la resolucion por la que se otorga la pen-
sién, se debera realizar el tramite: “Alta en Clinica o UMF, en cualquie-
ra de sus modalidades: A. Esposa(o); D. Concubina(rio); G. Padre o
Madre; J. Hijo(a); M. Asegurado(a); Pensionado(a).

Es obligacion de los pensionados y sus asignatarios comprobar
supervivencia. Los asegurados a los que se otorgue una pensién al
amparo de la Ley del Seguro Social vigente hasta el 30 de junio de
1997 y las otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997,
cuyo pago lo realiza el Instituto, incluyendo sus asignatarios, gozaran
del beneficio de no comprobar supervivencia en forma presencial (en
ventanilla), y para mantener dicho beneficio es necesario que man-
tenga actualizada su informacién personal, en relacion con su CURPR,
la cual debera coincidir con los registros del Registro Nacional de
Poblacién e Identificacion Personal.

Para los pensionados y asignatarios al amparo de la Ley del Segu-
ro Social vigente al 30 de junio de 1997, que residan en el extranjero,
la comprobacién de supervivencia se realizara a través de las oficinas
consulares mexicanas. Al realizar la comprobacién de supervivencia
se entregara un comprobante, a través del cual se comunicara la fe-
cha maxima en que se debera realizar la siguiente comprobacién de
supervivencia. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplica-
cion de convenio internacional suscrito entre México y el pais donde
traslade su domicilio, comprobara supervivencia conforme se deter-
mine en dicho instrumento internacional.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social
de 1997, pagadas a través de companias aseguradoras o AFORE,
la comprobacion de supervivencia, se realizara en los términos que
establezcan los contratos que los pensionados suscriban con éstas.
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5. SOLICITUD DE PENSION DE RETIRO, CESANTIA EN EDAD
AVANZADA O VEJEZ A TRAVES DE TRANSFERENCIA DE
DERECHOS IMSS-ISSSTE

Plazo maximo de la resolucién del tramite, contado a partir de
la recepcidn de la solicitud:

e 12 dias habiles. La resolucion se notificara en dia habil.

El plazo para la resolucién del tramite se computara a partir del dia
habil siguiente a aquél en que haya recibido la solicitud ante la Uni-
dad Receptora de Prestaciones Econémicas. Tratdndose de Unida-
des Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta
kilbmetros de la Subdelegacion de adscripcion competente para re-
solver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del
segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y
se adicionara un dia mas por cada cuarenta kilémetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados
o0 no cumpla con los requisitos previstos en la Ley del Seguro So-
cial, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias ha-
biles siguientes a la presentacion de la solicitud, para que subsane
la omision dentro del término de cinco dias habiles contados a partir
del dia habil siguiente a aquél en que se haya notificado el oficio de
prevencion. En ese caso, el plazo de resolucion del tramite se sus-
penderd y se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquél en que
el solicitante presente los documentos o proporcione la informacion
solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la infor-
macion solicitada posterior a los cinco dias habiles indicados, su so-
licitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podra
iniciar el tramite en ese mismo momento con la firma de una nueva
solicitud, por lo que el plazo de la resolucién del tramite comenzara
nuevamente.

Plazo de prevencion:
* 08 dias habiles. La resolucién se notificara en dia habil.
Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 30, 31 y 40. Adicional-
mente, en su caso: 14C, 15, 24, 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato
Seno;ninado “Solicitud de Pensién” (Cesantia en Edad Avanzada o

ejez).

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:
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* Del asegurado: 1, 3, 4, 5 (este requisito es aplicable si el ase-
gurado tiene cotizaciones posteriores al 30 de junio de 1997),
7,14y 21.

Tratdndose de Cesantia en Edad Avanzada o Vejez, en su
caso, se debera presentar ademas los documentos para el
otorgamiento de la asignacién familiar, en la modalidad que
corresponda, es decir, esposa, concubina, hijo menor y hasta
16 anos, hijo de 16 anos y hasta 25 anos estudiante, hijo mayor
de 16 anos incapacitado o ascendientes.

El solicitante indicara si tiene beneficiarios para el otorgamiento de
asignaciones familiares, en su defecto, sera acreedor de una ayuda
asistencial. Si requiere el otorgamiento de una asignacién familiar,
debera proporcionar los documentos 1, 4, 3y 14 de su beneficiario,
asi como los siguientes, segun corresponda:

* Adicionalmente, por tipo de beneficiario: Esposa: 15; Con-
cubina: 19 (entre la beneficiaria y el asegurado o pensionado,
durante los cinco afios que precedieron al tramite) o 14, cuan-
do sin haber cumplido la temporalidad de cinco afos de vida
marital inmediatos anteriores a la solicitud de la asignacion fa-
miliar, la beneficiaria y el asegurado hubieren procreado hijos,
siempre que ambos hayan permanecido libres de matrimonio
durante el concubinato; Hijo menor de 16 anos: no se presen-
tard documento adicional; Hijo mayor de 16 anos y hasta 25
anos Estudiante: 22; Hijo mayor de 16 anos Incapacitado: 32; y
Ascendiente: 18, del solicitante respecto del asegurado o pen-
sionado fallecido, al momento del fallecimiento de éste, o bien,
34, cuando los ascendientes del asegurado o pensionado, se
encuentren registrados ante el Instituto como beneficiarios del
primero.

Tratandose de pensiones de Incapacidad Permanente Total, In-
validez, Cesantia en Edad Avanzada o Vejez, asi como de Retiro
otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social vigente, para la
contratacion del seguro de sobrevivencia y para el registro de be-
neficiario esposo o concubinario a fin de que éste pueda gozar de
las prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Mater-
nidad, se deberan presentar los siguientes documentos, por tipo de
beneficiario:

e Esposo: 15; Concubinario: 19 6 14 (respecto de los hijos en
comun, cuando sin haber cumplido la temporalidad de cinco
anos de vida marital inmediatos anteriores a la solicitud de la
asignacioén familiar, la asegurada y el concubinario hubieren
procreado hijos, siempre que ambos hayan permanecido li-
bres de matrimonio durante el concubinato).

Esto, en adicién a los datos y documentos de los hijos beneficia-
rios que pudiera tener.

Para que el pensionado y sus beneficiarios puedan gozar de las
prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Maternidad,
posterior a la obtencién de la resolucion por la que se otorga la pen-
sién, se debera realizar el tramite: “Alta en Clinica o UMF, en cualquie-
ra de sus modalidades: A. Esposa(o); D. Concubina(rio); G. Padre o
Madre; J. Hijo(a); M. Asegurado(a); Pensionado(a).
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Es obligacion de los pensionados y sus asignatarios comprobar
supervivencia. Los asegurados a los que se otorgue una pension al
amparo de la Ley del Seguro Social vigente hasta el 30 de junio de
1997 y las otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997,
cuyo pago lo realiza el Instituto, incluyendo sus asignatarios, gozaran
del beneficio de no comprobar supervivencia en forma presencial (en
ventanilla), y para mantener dicho beneficio es necesario que man-
tenga actualizada su informacién personal, en relaciéon con su CURP,
la cual debera coincidir con los registros del Registro Nacional de
Poblacion e Identificacion Personal.

Para los pensionados y asignatarios al amparo de la Ley del Segu-
ro Social vigente al 30 de junio de 1997, que residan en el extranjero,
la comprobacién de supervivencia se realizara a través de las oficinas
consulares mexicanas. Al realizar la comprobacion de supervivencia
se entregara un comprobante, a través del cual se comunicara la fe-
cha maxima en que se debera realizar la siguiente comprobacion de
supervivencia. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplica-
cion de convenio internacional suscrito entre México y el pais donde
traslade su domicilio, comprobara supervivencia conforme se deter-
mine en dicho instrumento internacional.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social
de 1997, pagadas a través de companias aseguradoras o AFORE,
la comprobacién de supervivencia, se realizara en los términos que
establezcan los contratos que los pensionados suscriban con éstas.

6. SOLICITUD DE PENSION DE VIUDEZ

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
e 12 dias habiles.

El plazo para la resolucion del tramite se computara a partir del dia
hébil siguiente a aquél en que haya recibido la solicitud ante la Uni-
dad Receptora de Prestaciones Econémicas. Tratdndose de Unida-
des Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta
kilbmetros de la Subdelegacion de adscripcidn competente para re-
solver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del
segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y
se adicionara un dia mas por cada cuarenta kildbmetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados
o no cumpla con los requisitos previstos en la Ley del Seguro So-
cial, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias ha-
biles siguientes a la presentacion de la solicitud, para que subsane
la omision dentro del término de cinco dias habiles contados a partir
del dia habil siguiente a aquél en que se haya notificado el oficio de
prevencion. En ese caso, el plazo de resolucion del tramite se sus-
pendera y se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquél en que
el solicitante presente los documentos o proporcione la informacion
solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la infor-
macion solicitada posterior a los cinco dias habiles indicados, su so-
licitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podra
iniciar el tramite en ese mismo momento con la firma de una nueva
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solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite comenzara
nuevamente.

Plazo de prevencion:
* 08 dias habiles.
Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 30, 31 y 40. Adicional-
mente, en su caso: 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato denominado
“Solicitud de Pension”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

* Del asegurado:

* Tratandose de asegurado fallecido: 4 y 5 (este Ultimo requisi-
to se debera presentar si el asegurado tiene cotizaciones pos-
teriores al 30 de junio de 1997) 14y 17.

Tratdndose de pensionado fallecido: 17.

« Del beneficiario viudo conyuge esposa, concubina, conyu-
ge esposo o concubinario: 1, 3,4, 7y 14.

Tratdndose de conyuge esposa o esposo, 15 (cuya fecha de expe-
dicion sea posterior a la fecha de defuncién de la persona asegurada
0 pensionada fallecida).

Tratandose de concubina o concubinario, 19 6 14 (respecto de los
hijos en comun), cuando sin haber cumplido la temporalidad de cin-
co anos de vida marital inmediatos anteriores a la muerte de la perso-
na asegurada o pensionada, ésta y la persona beneficiaria hubieren
procreado hijos, siempre que ambos hayan permanecido libres de
matrimonio durante el concubinato.

El solicitante sera acreedor de una ayuda asistencial, cuando su
estado fisico requiera ineludiblemente, que lo asista otra persona de
manera permanente o continua. Para eleccion de régimen de pen-
si6n al amparo de la Ley del Seguro Social de 1973, la ayuda asisten-
cial se otorgara a las viudas.

Para que el pensionado pueda gozar de las prestaciones en es-
pecie del Seguro de Enfermedades y Maternidad, posterior a la ob-
tencion de la resolucién por la que se otorga la pensién, se debera
realizar el tramite: “Alta en Clinica o UMF, en cualquiera de sus moda-
lidades: A. Esposa(o); D. Concubina(rio); G. Padre o Madre; J. Hijo(a);
M. Asegurado(a); Pensionado(a).

Es obligaciéon de los pensionados comprobar supervivencia. Las
personas a las que se otorgue una pension al amparo de la Ley del
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Seguro Social vigente hasta el 30 de junio de 1997 y las otorgadas
al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997, cuyo pago lo reali-
za el Instituto, gozaran del beneficio de no comprobar supervivencia
en forma presencial (en ventanilla), y para mantener dicho beneficio
es necesario que mantenga actualizada su informacién personal, en
relaciéon con su CURP, la cual debera coincidir con los registros del
Registro Nacional de Poblacién e Identificacion Personal.

Para los pensionados al amparo de la Ley del Seguro Social vigen-
te al 30 de junio de 1997, que residan en el extranjero, la comproba-
cién de supervivencia se realizara a través de las oficinas consulares
mexicanas. Al realizar la comprobacién de supervivencia se entrega-
ra un comprobante, a través del cual se comunicara la fecha maxima
en que se debera realizar la siguiente comprobacién de superviven-
cia. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplicaciéon de
convenio internacional suscrito entre México y el pais donde traslade
su domicilio, comprobara supervivencia conforme se determine en
dicho instrumento internacional.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social
de 1997, pagadas a través de companias aseguradoras o AFORE,
la comprobacién de supervivencia, se realizara en los términos que
establezcan los contratos que los pensionados suscriban con éstas.

7. SOLICITUD DE PENSION DE ORFANDAD
Modalidades:
A. Hijo menor y hasta 16 anos.

B. Hijo mayor de 16 y hasta 25 afnos Estudiante.
C. Hijo mayor de 16 afnos Incapacitado.

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
e 12 dias habiles.

El plazo para la resolucién del tramite se computara a partir del dia
habil siguiente a aquél en que haya recibido la solicitud ante la Uni-
dad Receptora de Prestaciones Econémicas. Tratdndose de Unida-
des Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta
kilbmetros de la Subdelegacion de adscripcion competente para re-
solver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del
segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y
se adicionara un dia mas por cada cuarenta kildbmetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados
o no cumpla con los requisitos previstos en la Ley del Seguro So-
cial, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias ha-
biles siguientes a la presentacion de la solicitud, para que subsane
la omision dentro del término de cinco dias habiles contados a partir
del dia habil siguiente a aquél en que se haya notificado el oficio de
prevencion. En ese caso, el plazo de resolucién del tramite se sus-
penderd y se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquél en que
el solicitante presente los documentos o proporcione la informacién
solicitada.
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Si el interesado presenta los documentos o proporciona la infor-
macion solicitada posterior a los cinco dias habiles indicados, su so-
licitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podra
iniciar el tramite en ese mismo momento con la firma de una nueva
solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite comenzara
nuevamente.

Plazo de prevencion:
* 08 dias habiles.
Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 30, 31 y 40. Adicional-
mente, en su caso: 14D, 15, 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato deno-
minado “Solicitud de Pension”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

e Del asegurado:

Tratandose de asegurado fallecido: 4, 5 (este Ultimo requisito se
debera presentar si el asegurado tiene cotizaciones posteriores al 30
de junio de 1997) 14y 17.

Tratandose de pensionado fallecido: 17.

* Del representante legal del beneficiario, en su caso: 1,4y
26.

* Del beneficiario: 1, 3, 4,7y 14.
* Documentos adicionales por Modalidad:

A. Hijo menor y hasta 16 anos. No requiere ningin documento
adicional a los mencionados.

B. Hijo mayor de 16 y hasta 25 anos Estudiante: 22.
C. Hijo mayor de 16 anos Incapacitado: 32.

Para que el pensionado pueda gozar de las prestaciones en es-
pecie del Seguro de Enfermedades y Maternidad, posterior a la ob-
tencion de la resolucién por la que se otorga la pensién, se debera
realizar el tramite: “Alta en Clinica o UMF, en cualquiera de sus moda-
lidades: A. Esposa(o); D. Concubina(rio); G. Padre o Madre; J. Hijo(a);
M. Asegurado(a); Pensionado(a).

Es obligacién de los pensionados comprobar supervivencia. Las
personas a las que se otorgue una pensién al amparo de la Ley del
Seguro Social vigente hasta el 30 de junio de 1997 y las otorgadas
al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997, cuyo pago lo reali-
za el Instituto, gozaran del beneficio de no comprobar supervivencia
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en forma presencial (en ventanilla), y para mantener dicho beneficio
es necesario que mantenga actualizada su informacién personal, en
relacion con su CURP, la cual debera coincidir con los registros del
Registro Nacional de Poblacion e Identificacion Personal.

Para los pensionados al amparo de la Ley del Seguro Social vigen-
te al 30 de junio de 1997, que residan en el extranjero, la comproba-
cién de supervivencia se realizara a través de las oficinas consulares
mexicanas. Al realizar la comprobacién de supervivencia se entrega-
ra un comprobante, a través del cual se comunicara la fecha maxima
en que se debera realizar la siguiente comprobacion de superviven-
cia. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplicacion de
convenio internacional suscrito entre México y el pais donde traslade
su domicilio, comprobara supervivencia conforme se determine en
dicho instrumento internacional.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social
de 1997, pagadas a través de companias aseguradoras o AFORE,
la comprobacién de supervivencia, se realizara en los términos que
establezcan los contratos que los pensionados suscriban con éstas.

El pago de la pensién se realizara de forma mensual y. compren-
deréa el periodo que acredite la constancia de estudios,-incluyendo
las vacaciones escolares y administrativas de la institucion educativa
de que se trate.

Cuando los beneficiarios hayan alcanzado los dieciséis afios de
edad y continuaren estudios dentro del Sistema Educativo Nacional,
deberan presentar los comprobantes respectivos (documento 22)
para que opere la prorroga y sigan disfrutando del goce de la pen-
sién hasta.cumplir los 25 anos de edad, siempre que no sea sujeto
del régimen obligatorio.

Tratandose de los hijos mayores de dieciséis afos, que no pueda
mantenerse por su propio trabajo, debido a una enfermedad crénica,
defecto fisico o psiquico, continuaran disfrutando de la prestacion
hasta en tanto no desaparezca la incapacidad que padece.

Cuando los beneficiarios hayan alcanzado los dieciséis afos de
edad y no continuaren estudios dentro del Sistema Educativo Na-
cional, o bien, hayan alcanzado una edad mayor a ésta y hasta los
veinticinco anos, habiendo realizado estudios prorrogandose el goce
de la pension y dejaren de realizar estudios dentro del Sistema Edu-
cativo Nacional, cesara su derecho al goce de la pensién y seran
acreedores al pago de un finiquito equivalente a tres mensualidades
de la pensién. En este sentido, tratandose de las pensiones de or-
fandad al amparo de la Ley del Seguro Social vigente hasta el 30
de junio de 1997, invariablemente el Instituto Mexicano del Seguro
Social realizara por oficio el pago del finiquito sefalado, cuando los
pensionados por orfandad cumplan los dieciséis afios de edad y, en
su caso, procedera a realizar los pagos de pensién por la prérroga a
que tenga derecho el menor.
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8. SOLICITUD DE PENSION DE ASCENDIENTES

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
e 12 dias habiles.

El plazo para la resolucién del tramite se computara a partir del dia
habil siguiente a aquél en que haya recibido la solicitud ante la Uni-
dad Receptora de Prestaciones Econémicas. Tratdndose de Unida-
des Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta
kilbmetros de la Subdelegacion de adscripcién competente para re-
solver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del
segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y
se adicionara un dia mas por cada cuarenta kilbmetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados
0 no cumpla con los requisitos previstos en la Ley del Seguro So-
cial, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias ha-
biles siguientes a la presentacion de la solicitud, para que subsane
la omision dentro del término de cinco dias hébiles contados a partir
del dia habil siguiente a aquél en que se haya notificado el oficio de
prevencion. En ese caso, el plazo de resolucién del tramite se sus-
pendera y se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquél en que
el solicitante presente los documentos o proporcione la informacion
solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la infor-
macion solicitada posterior a los cinco dias habiles indicados, su so-
licitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podra
iniciar el tramite en ese mismo momento con la firma de una nueva
solicitud, por-lo que el plazo de la resolucién del trdmite comenzara
nuevamente.

Plazo de prevencion:
e 08 dias habiles.
Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 30, 31 y 40. Adicional-
mente, en su caso: 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato denominado
“Solicitud de Pension”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

* Del asegurado:

Tratandose de asegurado fallecido: 4 y 5 (este Ultimo requisito
se debera presentar si el asegurado tiene cotizaciones posteriores al
30 de junio de 1997) 14y 17.
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Tratandose de pensionado fallecido: 17.
* Del beneficiario:
* 1,3,4,7,14y

* 18, del solicitante respecto del asegurado o pensionado falle-
cido, al momento del fallecimiento de éste, o bien, 34, cuando
los ascendientes del asegurado o pensionado, se encuentren
registrados ante el Instituto como beneficiarios del primero.

Para que el pensionado pueda gozar de las prestaciones en es-
pecie del Seguro de Enfermedades y Maternidad, posterior a la ob-
tencién de la resolucion por la que se otorga la pension, se debera
realizar el tramite: “Alta en Clinica o UMF, en cualquiera de sus moda-
lidades: A. Esposa(o); D. Concubina(rio); G. Padre o Madre; J. Hijo(a);
M. Asegurado(a); Pensionado(a).

Es obligacion de los pensionados comprobar supervivencia. Las
personas a las que se otorgue una pensién al amparo de la Ley del
Seguro Social vigente hasta el 30 de junio de 1997 y las otorgadas
al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997, cuyo pago lo reali-
za el Instituto, gozaran del beneficio de no comprobar supervivencia
en forma presencial (en ventanilla), y para mantener dicho beneficio
es necesario que mantenga actualizada su informacién personal, en
relaciéon con su CURP, la cual debera coincidir con los registros del
Registro Nacional de Poblacion e Identificacion Personal.

Para los pensionados al amparo de la Ley del Seguro Social vigen-
te al 30 de junio de 1997, que residan en el extranjero, la comproba-
cién de supervivencia se realizara a través de las oficinas consulares
mexicanas. Al realizar la comprobacién de supervivencia se entrega-
rd un comprobante, a través del cual se comunicara la fecha maxima
en que se debera realizar la siguiente comprobacion de superviven-
cia. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplicaciéon de
convenio internacional suscrito entre México y el pais donde traslade
su domicilio, comprobara supervivencia conforme se determine en
dicho instrumento internacional.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social
de 1997, pagadas a través de companias aseguradoras o AFORE,
la comprobacién de supervivencia, se realizara en los términos que
establezcan los contratos que los pensionados suscriban con éstas.

9. SOLICITUD DE MODIFICACION DE PENSION POR FINIQUI-
TO POR CONTRAER NUEVAS NUPCIAS

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
e 12 dias habiles.

El plazo para la resolucién del tramite se computara a partir del dia
habil siguiente a aquél en que haya recibido la solicitud ante la Uni-
dad Receptora de Prestaciones Econémicas. Tratdndose de Unida-
des Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta
kilbmetros de la Subdelegacion de adscripcién competente para re-
solver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del
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segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y
se adicionara un dia mas por cada cuarenta kilémetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados
0 no cumpla con los requisitos previstos en la Ley del Seguro So-
cial, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dia ha-
biles siguientes a la presentacion de la solicitud, para que subsane
la omision dentro del término de cinco dias habiles contados a partir
del dia habil siguiente a aquél en que se haya notificado el oficio de
prevencion. En ese caso, el plazo de resolucion del tramite se sus-
penderay se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquél en que
el solicitante presente los documentos o proporcione la informacion
solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la infor-
macion solicitada posterior a los cinco dias habiles indicados, su so-
licitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podra
iniciar el tramite en ese mismo momento con la firma de una nueva
solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite comenzara
nuevamente.

Plazo de prevencion:
* 08 dias habiles.
Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5,6, 7, 8,9, 10, 11,12, 13, 14,
15, 20, 21,22, 23, 24, 25, 27, y 46. Adicionalmente, en su caso 16, 17,
18, 19, 38, 39, 41, 42, 43, 44 y 45 del formato denominado “Solicitud
de modificacion de pensién”.

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

* Del pensionado: 1, asi como 15, tratdindose de pensionada
viuda o concubina bajo el Régimen de pensién en la Ley del
Seguro Social 1973 y pensionado(a) viudo(a) esposa(o) o con-
cubina(rio) bajo el Régimen de pensién en la Ley del Seguro
Social de 1997.

Para pensiones de eleccién del Régimen de la Ley del Seguro
Social de 1997, el finiquito sera pagado por la compafia aseguradora
con la que el pensionado haya contratado.



ACUERDO DE LA LSS

10. SOLICITUD DE MODIFICACION DE PENSION POR HECHOS
QUE INCIDEN EN EL CALCULO O EN EL MONTO DEL PAGO
DE LA MISMA'Y POR CAMBIO DE CUENTA BANCARIA

Plazo maximo de la resolucion del tramite:

» 22 dias habiles, tratandose de eleccién del régimen de pensién
previsto en la Ley del Seguro Social de 1973.

* 45 dias habiles, tratandose de eleccién del régimen de pensién
previsto en la Ley del Seguro Social de 1997. La resolucién se
entregara en dia habil.

e El mismo dia, tratdndose de cambio de cuenta bancaria.

El plazo para la resolucién del tramite se computara a partir del dia
habil siguiente a aquél en que haya recibido la solicitud ante la Uni-
dad Receptora de Prestaciones Econémicas. Tratdndose de Unida-
des Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta
kilbmetros de la Subdelegacion de adscripcidon competente para re-
solver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del
segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y
se adicionara un dia mas por cada cuarenta kildbmetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados
o0 no cumpla con los requisitos previstos en la Ley del Seguro So-
cial, prevendréa por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias ha-
biles siguientes a la presentacion de la solicitud, para que subsane
la omision dentro del término de cinco dias habiles contados a partir
del dia habil siguiente a aquél en que se haya notificado el oficio de
prevencion. En ese caso, el plazo de resolucién del tramite se sus-
penderay se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquél en que
el solicitante presente los documentos o proporcione la informacién
solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la infor-
macion solicitada posterior a los cinco dias habiles indicados, su so-
licitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podra
iniciar el tramite en ese mismo momento con la firma de una nueva
solicitud, por lo que el plazo de la resolucién del tramite comenzara
nuevamente.

Plazo de prevencion:

* 12 dias habiles, tratandose de eleccién del régimen de pensién
previsto en la Ley del Seguro Social de 1973.

* 20 dias habiles, tratindose de eleccién del régimen de pension
previsto en la Ley del Seguro Social de 1997.

No aplica, tratdndose de cambio de cuenta bancaria.
Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.
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Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13,
14, 15, 22, 23, 24, 25, 37, 38 y 46. Adicionalmente, en su caso 16, 17,
18, 19, 20, 21, 39; 28, 29, 30, 31, 32, 33, 37; 34, 35, 36; 41, 42, 43, 44
y 45 del formato denominado “Solicitud de modificacion de pension”.

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

* Del pensionado: 1, 2, 11y, en su caso, 6.
Tratdndose de cambio de cuenta bancaria los documentos 1, 2y

Este tramite, se refiere a Aclaraciones relativas a:
i. Semanas de Cotizacion.

ii. Salario Base de Cotizacion.

iii. Calificacion de Riesgos de Trabajo.

iv. Porcentaje de Valuacion Médica.

v. Inexistencia del Estado de Invalidez.

vi. Reingreso al Réegimen Obligatorio al Seguro Social (Régimen
del Seguro Social 1973).

vii. Fecha de inicio del Estado de Invalidez o de la Incapacidad
Permanente para el trabajo.

viii. Errores aritméticos o informaticos.
ix. Nuevo asignatario o beneficiario de pension.

x. Cambio de cuenta bancaria para el pago de las mensualidades
de pensidn. Si al momento de realizar la transferencia del pago de la
pension, el IMSS detecta error en la informacién proporcionada de
la cuenta bancaria, no podra realizarse el pago correspondiente, por
lo que el pensionado debera presentarse a realizar las aclaraciones
correspondientes.

11. SOLICITUD PARA EL PAGO DE MENSUALIDADES NO CO-
BRADAS O RECLAMO DE DIFERENCIAS RELATIVAS A LA
PENSION

Modalidades:
A. Por el pensionado.

B. Por terceros, en caso de fallecimiento del pensionado.

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
¢ 12 dias habiles.

Este tramite aplica a las pensiones de eleccion del régimen de
pensién de la Ley del Seguro Social de 1973.
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El plazo para la resoluciéon del tramite se computara a partir del dia
hébil siguiente a aquél en que haya recibido la solicitud ante la Uni-
dad Receptora de Prestaciones Econdmicas. Tratdndose de Unida-
des Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta
kildmetros de la Subdelegacion de adscripcién competente para re-
solver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del
segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y
se adicionara un dia mas por cada cuarenta kildbmetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados
0 no cumpla con los requisitos previstos en la Ley del Seguro So-
cial, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias ha-
biles siguientes a la presentacion de la solicitud, para que subsane
la omision dentro del término de cinco dias habiles contados a partir
del dia habil siguiente a aquél en que se haya notificado el oficio de
prevencion. En ese caso, el plazo de resoluciéon del tramite se sus-
pendera y se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquél en que
el solicitante presente los documentos o proporcione la informacién
solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona-la infor-
macion solicitada posterior a los cinco dias habiles indicados; su so-
licitud sera desechada; sin embargo a peticion del mismo, se podra
iniciar el tramite en ese mismo momento con la firma de una nueva
solicitud, por lo que el plazo de la resolucién del tramite comenzara
nuevamente.

Plazo de prevencion:
08 dias habiles.
Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6,7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 18 y 21, del formato denominado “Solicitud para el pago
de mensualidades no cobradas o reclamo de diferencias relativas a
la pension”.

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

A. Por el pensionado:

* Del pensionado: 1,y 6.

B. Por terceros, en caso de fallecimiento del pensionado:
* Del pensionado: 17.

En este supuesto el pago de las diferencias o las mensualidades
no cobradas en vida del pensionado, se entregaran a las personas
que preve el articulo 501 de la Ley Federal del Trabajo.
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* Del solicitante: 1, 3, 4 y 20.
Adicionales por solicitante:

* De la viuda o viudo cényuge: 15.

* Hijos menores de dieciocho anos: 14.

* Hijos mayores de dieciocho afos con incapacidad de cin-
cuenta por ciento o mas: 14 y 32. Tendra derecho a recibir
las mensualidades si tiene una incapacidad del cincuenta por
ciento o mas.

* Hijo mayor de dieciocho y hasta veinticinco afnos, estudian-
te: 14y 22.

* Ascendientes que dependian econdmicamente del pensio-
nado: 14 (del pensionado).

* Concubina o concubinario (sélo a falta de conyuge): 196 14
(respecto de los hijos en comun), cuando sin haber cumplido
la temporalidad de cinco afos de vida marital inmediatos ante-
riores a la fecha de la muerte de la persona pensionada, ésta
y la persona beneficiaria hubieren procreado hijos, siempre
que ambas hayan permanecido libres de matrimonio durante
el concubinato.

* Las personas que dependian econémicamente del pensio-
nado: 18.

12. SOLICITUD PARA PRESTAMO A CUENTA DE PENSION DEL
REGIMEN DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL 1973

Plazo maximo de la resolucién:

» El mismo dia en que se presenta la solicitud.
Plazo de prevencion:

* No aplica.

Vigencia de la resolucion:

* Temporal, en tanto existan las condiciones que dieron origen
al tramite.

Este tramite aplica a las pensiones otorgadas conforme a la Ley
del Seguro Social de 1973. No se otorgaran préstamos a cuenta de
pension a los titulares de las pensiones alimenticias, por Incapacidad
Permanente (provisional) e Invalidez (temporal).

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14
y 17, del formato denominado “Solicitud para préstamo a cuenta de
pension del régimen de la Ley del Seguro Social 1973”.

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:
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Del pensionado: 1y 2.

Los préstamos a cuenta de pensién otorgados por las entida-
des financieras a los pensionados de los regimenes de la Ley
del Seguro Social 1973 y 1997, a que se refiere el articulo 118,
en correlacién con el Articulo Vigésimo Noveno Transitorio, de
la Ley del Seguro Social (Reforma publicada en el Diario Oficial
de la Federacién del 28 de mayo de 2012), se tramitaran en la
forma y términos previstos en el convenio que dichas entida-
des financieras hayan celebrado con el Instituto, debiendo el
pensionado otorgar su consentimiento expreso para que este
Instituto descuente de la pensién que le corresponda los im-
portes relativos al pago del préstamo y los entregue a la enti-
dad financiera que lo otorgd.

13. SOLICITUD DE AYUDA PARA GASTOS DE MATRIMONIO

Plazo maximo de la resolucién del tramite, contado a partir de
la recepcion de la solicitud:

12 dias habiles.

Plazo de prevencion:

No aplica.

Vigencia de la resolucion:

Permanente, en tanto existan las condiciones que le dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5,6, 7, 8,9, 11, 12, 13, 14, 15
y 29 del formato denominado “Solicitud de Otorgamiento de Ayudas”.

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

Del asegurado:

1, 2, 15 (la copia certificada que se presente de este documen-
to se devolvera al interesado una vez cotejada la copia simple
que adjunte; puede ser de cualquier fecha de expedicién), 5
(solo se presenta en copia simple) y 4.

Si el asegurado tiene registrado ante el Instituto, como su
beneficiario a otro cényuge debera exhibir cualquiera de los
documentos siguientes segun se trate: 17 (del conyuge bene-
ficiario) o 16.

El asegurado sélo podra ejercer este derecho por una sola vez. No
tendra derecho por los posteriores matrimonios que contraiga.

Es obligacion del asegurado mantener actualizado el registro de
sus beneficiarios legales, por lo que de tener registrado a otro cényu-
ge, concubina o concubinario, debera dar aviso a los servicios de Afi-
liacion y Vigencia de Derechos a través del tramite correspondiente,
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del registro del conyuge por el que solicita la ayuda para gastos de
matrimonio.

14. SOLICITUD DE AYUDA PARA GASTOS DE FUNERAL

Plazo maximo de la resolucién del tramite, contado a partir de
la recepcioén de la solicitud:

e 12 dias habiles.

Plazo de prevencion:

* No aplica.

Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que le dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 9, 10, 11,12, 13,
14, 15 y 29 del formato denominado “Solicitud de Otorgamiento de
Ayudas”.

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

* Del solicitante: 1.
*  Del asegurado o pensionado:

* 2,17 (la copia certificada que se presente de este docu-
mento se devolvera al interesado una vez cotejada la copia
simple que adjunte), 8 y 4. Tratandose de fallecimiento de
un asegurado por Riesgo de Trabajo, ademds se debera
presentar: 13.

15. SOLICITUD DE PAGO DE SUBSIDIOS
Modalidades:
A. En cuenta bancaria, en linea: Registro, Modificacion y Baja.

B. En cuenta bancaria, en ventanilla: Registro, Modificacion y Baja.

C. Celebracién de convenio de pago indirecto y reembolso de
subsidios.

Modalidad A:

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
e El mismo dia.

Plazo de prevencion:

e El mismo dia.
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Vigencia de la resolucion

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 4, 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13,
14, 15 y 18, adicionalmente tratdindose de modificacion de cuenta
bancaria los numerales 8 y 9, del formato denominado “Solicitud de
registro de pago de subsidios en cuenta bancaria”.

Documentos:

Al ser un tramite digital, no debe presentarse ningiin documento,
Unicamente es necesario el uso de la Firma Electrénica Avanzada, a
través de los certificados vigentes que emita el Servicio de Adminis-
tracién Tributaria en favor del asegurado.

En cualquier momento el asegurado podra modificar su cuenta
bancaria y la cuenta CLABE asociada, o en su caso, cancelar el ser-
vicio de pago de subsidio en cuenta bancaria.

Los trabajadores cuyos patrones tengan celebrado con el Instituto
un Convenio de Pago Indirecto y Reembolso de Subsidios, no po-
dran recibir el pago de los subsidios en su cuenta bancaria, seguiran
recibiéndolos a través de su patron.

Los asegurados que no deseen recibir por el pago del subsidio en
su cuenta bancaria, continuaran recibiendo el pago de los subsidios
a su favor en las ventanillas de las instituciones bancarias autoriza-
das, con la presentacién del Certificado de Incapacidad Temporal
para el Trabajo que expiden los servicios médicos del Instituto.

Esta modalidad de tramite Unicamente puede realizarse en linea
ingresando al aplicativo interoperable para el Pago de Subsidio en
Cuenta Bancaria, usando la Firma Electrénica Avanzada cuyo certifi-
cado digital sea emitido por el Servicio de Administracién Tributaria.
De no realizarse la validacion en linea de la Firma Electrénica Avan-
zada, no podra realizarse el tramite en forma digital, por lo que podra
acudir a las ventanillas de prestaciones econdémicas en las Unidades
de Medicina Familiar a realizar dicho tramite en forma presencial.

Las personas aseguradas que no cuenten con la Firma Electrénica
Avanzada podran ingresar al aplicativo con su Clave Unica de Regis-
tro de Poblacién para compilar su solicitud, la cual deberan formalizar
personalmente en las ventanillas de prestaciones econémicas de la
Unidad de Medicina Familiar de su adscripcion.

La solicitud del tramite también podra realizarse en su totalidad de
forma presencial en las ventanillas de prestaciones econdémicas en la
Unidad de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social
que le corresponda (ver modalidad B), en un horario de 8:00 a 15:00
horas, de lunes a viernes.

La Firma Electronica Avanzada tendra los mismos efectos juridi-
cos que la firma autdgrafa, por lo que se considerara responsable de
los actos emitidos a la persona titular de la misma.
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Modalidad B:

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
e El mismo dia.

Plazo de prevencion:

e El mismo dia.

Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 4, 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13,
14, 15 y 18, adicionalmente tratdndose de modificacion de cuenta
bancaria los numerales 8 y 9, del formato denominado “Solicitud de
registro de pago de subsidios en cuenta bancaria”.

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

Del asegurado:

* Los numerales 1,2y 7 (este Ultimo no se requiere para dar de
baja el registro de su cuenta bancaria).

Las personas aseguradas que no cuenten con la Firma Electroni-
ca Avanzada podran ingresar al aplicativo que el IMSS pone a dispo-
sicién para solicitar que el pago de los subsidios a que tenga derecho
a recibir, se realicen a través de la transferencia electrénica en su
cuenta bancaria, con su Clave Unica de Registro de Poblacion para
compilar su solicitud, la cual deberan formalizar personalmente en
las ventanillas de prestaciones econdmicas de la Unidad de Medicina
Familiar de su adscripcion.

La solicitud del tramite también podra realizarse en su totalidad,
de forma presencial en las ventanillas de prestaciones econémicas
en la Unidad de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social (Unidad Tramitadora y de Control) que le corresponda, en un
horario de 8:00 a 15:00 horas, de lunes a viernes.

En cualquier momento el asegurado podra modificar su cuenta
bancaria y la cuenta CLABE asociada, o en su caso, cancelar el ser-
vicio de pago de subsidio en cuenta bancaria.

Los trabajadores cuyos patrones tengan celebrado con el Instituto
un Convenio de Pago Indirecto y Reembolso de Subsidios, no po-
dran recibir el pago de los subsidios en su cuenta bancaria, seguiran
recibiéndolos a través de su patron.

Los asegurados que no deseen recibir por el pago del subsidio en
su cuenta bancaria, continuaran recibiendo el pago de los subsidios
a su favor en las ventanillas de las instituciones bancarias autoriza-
das, con la presentacion del Certificado de Incapacidad Temporal
para el Trabajo que expiden los servicios médicos del Instituto.
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Modalidad C:

Plazo maximo de la resolucion del tramite, contado a partir de
la recepcion de la solicitud:

* 20 dias habiles.

Plazo de prevencion:

* 12 dias habiles.
Vigencia de la resolucion:
* No aplica.

Vigencia de la resolucion:

e Permanente, en tanto existan las condiciones que le dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 4, 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12,13,
14, 15, 16, 17, 18 y 19, del formato denominado “Solicitud de cele-
bracién de convenio de pago indirecto y reembolso de subsidios”.

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

* “Solicitud de celebracién de Convenio” (formato establecido),
en original y copia.
*  Tratdndose de patrdn persona fisica: 1, 9, 10, 35, 36, 37 y 38.

» Tratdndose de patréon persona moral: 1 y en su caso 26 (del
Representante legal), 27, 9, 10, 35, 36, 37 y 38.

Tratdndose de los trabajadores cuyos patrones tengan celebra-
do con el Instituto un Convenio de Pago Indirecto y Reembolso de
Subsidios, seguiran recibiendo el pago de los subsidios a su favor a
través de su patron.

16. SOLICITUD DE PAGO DE LICENCIA POR CUIDADOS MEDI-
COS DE HIJOS DE HASTA DIECISEIS ANOS, APLICACION
DEL ARTICULO 140 BIS DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL

Modalidades:

A. En cuenta bancaria, en linea: Registro y Modificacion.

B. En cuenta bancaria, en ventanilla: Registro y Modificacion.
MODALIDAD A:

Plazo maximo de la resolucion del tramite:

* El mismo dia.

Plazo de prevencion:

* El mismo dia.
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Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12,
13, 14, 15y 18, adicionalmente tratdndose de modificacién de cuenta
bancaria los numerales 8 y 9, del formato denominado “Solicitud de
registro de pago en cuenta bancaria, de licencia por cuidados médi-
cos de hijos de hasta de dieciséis anos, aplicacién del articulo 140 Bis
de la Ley del Seguro Social”.

Documentos:

Al ser un tramite digital, no debe presentarse ningin documento,
Unicamente es necesario el uso de la Firma Electrénica Avanzada, a
través de los certificados vigentes que emita el Servicio de Adminis-
tracién Tributaria en favor del asegurado.

En cualquier momento el asegurado podra modificar su cuenta
bancaria y la cuenta CLABE asociada.

Esta modalidad de tramite Unicamente puede realizarse en linea
ingresando al aplicativo interoperable para el Pago de Subsidio en
Cuenta Bancaria, usando la Firma Electrénica Avanzada cuyo certifi-
cado digital sea emitido por el Servicio de Administracién Tributaria.
De no realizarse la validacién en linea de la Firma Electronica Avan-
zada, no podra realizarse el tramite en forma digital, por lo que podra
acudir a las ventanillas de prestaciones econémicas en las Unidades
de Medicina Familiar a realizar dicho tramite en forma presencial.

Las personas aseguradas que no cuenten con la Firma Electrénica
Avanzada podran ingresar al aplicativo con su Clave Unica de Regis-
tro de Poblacién para compilar su solicitud, la cual deberan formalizar
personalmente en las ventanillas de prestaciones econdémicas de la
Unidad de Medicina Familiar de su adscripcion.

La solicitud del tramite también podra realizarse en su totalidad de
forma presencial en las ventanillas de prestaciones econdémicas en la
Unidad de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social
que le corresponda (ver modalidad B), en un horario de 8:00 a 15:00
horas, de lunes a viernes.

La Firma Electronica Avanzada tendra los mismos efectos juridi-
cos que la firma autdgrafa, por lo que se considerara responsable de
los actos emitidos a la persona titular de la misma.

Modalidad B:

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
e El mismo dia.

Plazo de prevencion:

e El mismo dia.
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Vigencia de la resolucion:

* Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron ori-
gen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12,
13, 14, 15y 18, adicionalmente tratdndose de modificacién de cuen-
ta bancaria los numerales 8 y 9, del formato denominado “Solicitud
de registro de pago en cuenta bancaria, de licencia por cuidados
médicos de hijos de hasta de dieciséis arios, aplicacion del articulo
140 Bis de la Ley del Seguro Social”.

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de docu-
mentos a presentar en los tramites”:

Del asegurado:

* Los numerales 1, 2y 7 (este Ultimo no se requiere para dar de
baja el registro de su cuenta bancaria).

Las personas aseguradas que no cuenten con la Firma Electréni-
ca Avanzada podran ingresar al aplicativo que el IMSS pone a dispo-
sicion para solicitar que el pago de la licencia por cuidados médicos
a que tenga derecho a recibir, se realicen a través de la transferencia
electrénica en su cuenta bancaria, con su Clave Unica de Registro
de Poblacién para compilar su solicitud, la cual deberan formalizar
personalmente en las ventanillas de prestaciones econémicas de la
Unidad de Medicina Familiar de su adscripcion.

La solicitud del tramite también podra realizarse en su totalidad,
de forma presencial en las ventanillas de prestaciones econémicas
en la Unidad de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social (Unidad Tramitadora y de Control) que le corresponda, en un
horario de 8:00 a 15:00 horas, de lunes a viernes.

En cualquier momento el asegurado podra modificar su cuenta
bancaria y la cuenta CLABE asociada para pago de licencia por cui-
dados medicos en cuenta bancaria.
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ANEXO “B”

Anexo que comprende los formatos y sus instructivos de llenado
que respaldan los tramites correspondientes a las prestaciones en
dinero previstas en la Ley del Seguro Social, mismos que forman
parte del presente Acuerdo.

Insituto Mexicano del Seguro Social

SOLICITUD DE PENSION FORMA IMSS (2) (42)

Delegacion [}
Subdelegacién @ FOLIO NO. @
Unidad Receptora @)

I. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO

©) ©) MOFO® ®) ©
Némero de Seguridad Social CURP. Sexo Fecha de Nacimiento Decha de
(10) (10) (0
‘Apeliido Pateno ‘Apeliido Materno Nombre(s)
an (12) (3)
Estado Civil AFORE (Nombre) R.F.C. con Homoclave
1I. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA (14 A)
Incapacidad Permanente () Retiro () Vejez ()
Invalidez () Cesantia en Edad Avanzada () Viudez ()
Orfandad ) Ascendientes () Portabilidad IMSS-ISSSTE 0)
Aplicacion de Convenio Internacional ()
11.1 EN CASO DE INCAPACIDAD PERMANENTE (14 B)
Indemnizacion Global () Indemnizacion Global () o Pension ( ) Pension (
La valuacion es de hasta el 25%. La valuacion es mayor al 25% y hasta el 50%. La valuacion es mayor al 50%.
No' procedera modificar la forma de pago una vez elegido (art. 58
fraccion Il).
11.2 EN CASO DE ASIGNACION FAMILIAR (14 C)
SI() No()
Esposa o concubina 0 Hijo menor y hasta 16 anos 0 Procede ayuda asistencial
Hijo mayor de 16 anos incapacitado () Ascendientes:
Padre ( ) Madre ( )
Hijo mayor de 16 hasta 25 anos ()
estudiante
11.3 EN CASO DE PRORROGA DE PENSION DE ORFANDAD (14 D)
Hijo mayor de 16 hasta 25 anos () Hijo mayor de 16 anos incapacitado 0O
estudiante
Manifiesto que el (los) benelluanots) hijo(s) mayor(es) de 16 hasta 25 afios estudiante(s) se encuentra(n) mscmc(s) en la Institucion educativa

— al ciclo escolar _ (15) ____y afo escolar__ (15) ; se entrega constancia de estudios con una
—(i5)___, confechay lugar de expedicion —____ (15)

(15), B
vigenciade ___ (15) ___

I11l. DATOS DEL SOLICITANTE
(16)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
(17) (18) (19) (20)
C.URP. Domicilio Calle y No. Colonia C.P.
(21) (22) (23)
Ciudad o Entidad Correo Electronico Teléfono

En este acto, autorizé al Instituto para que me informe de cualquier aviso relacionado con este tramite, al correo electrénico y/o al nimero telefénico que
proporcioné.

Transcurridos ocho dias habiles a la 6n de ésta, me a en esta ventanilla para enterarme sobre la procedencia de la
solicitud de pension.

IV. DATOS DE LOS BENFICIARIOS O ASIGNATARIOS FAMILIARES
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) Fecha de Nacimiento Parentesco | Sexo CURP
(24) (24) (24) (24) (24) (24) (24)

Bajo protesta de decir verdad, hago constar que el (los) beneficiario(s) hijo(s) mayor(es) de 16 a 25 arios, no desempena(n) trabajo sujeto al Régimen
Obligatorio del Seguro Social.

Contacto:
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Insituto Mexicano del Seguro Social
V. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

(25) (25) 5)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

(26) @7) (28)
Identificacion Numero del Poder, Fecha y Lugar de Expedicion Teléfono

VI. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO (29)

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS () | Documento migratorio () | Tarjeta de residencia ()
Credencial para votar () | Pasaporte () | Cartilla del servicio militar ()
Documento Expedido por la Alcaldia () | Carta de naturalizacion () | Constancia de estudios ()
(antes Delegacion) o Municipio

DOCUMENTO CON NSS

IMSS () INFONAVIT () _[AFoRE ()

COMPROBANTE DE DOMICILIO

Credencial para votar, en caso de
coincidir con este

Recibo de consumo de agua (

Constancia de residencia emitida por la
autoridad municipal ejidal o municipal

RF.C.

Constancia de inscripcion en el registro (
federal de contribuyentes

Estado de cuenta de su cuenta individual
AFORE (

Boleta predial, bimestral o anual del ejercicio 0O Estado de cuenta del servicio 0O
vigente telefonico

Recibo del servicio de luz () | Recibo de gas ()

Cédula de identificacion fiscal (

Comprobante de pago de salario ()

Cualquier documento que contenga
ARFE d “ 0

Factura Fiscal expedida a su favor (

CURP. ()_| DOCUMENTO DE AFORE ()_| ACTA DE DIVORCIO 0
EEMSTL SRR o, SO T e
[A_ INSTITUGION . DE  CREDITO () | ADGPCION/RECONOCIMIENTO/ CARTA DE () | ACTADEDEFUNCION 0
AUTORIZADA POR EL IMSS NATURALIZACION
CONSTANCIA DE PERIODOS DE

() |DiCTAMEN ST-3 () | DICTAMEN ST4 0

CQTIZACION RECONOCIDOS IMSS-
ISSSTE

VII. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL SOLICITANTE Y/O BENEFICIARIO (30)

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS () | Documento migratorio () | Tarjeta de residencia ()
Credencial para votar () | Pasaporte () | Cartilla del servicio militar ()
Documento Expedidopor la _Alcaldia ()| Carta de naturalizacion () | Constancia de estudios ()

(antes Delegacion) o Municipio
COMPROBANTE DE DOMICILIO
Credencial para votar, en caso de

Estado de cuenta del servicio 0O

Boleta predial, bimestral o anual del ejercicio (
vigente

coincidir con éste telefonico

Recibo de consumo de agua () | Recibo del servicio de luz () | Recibo de gas ()
Constancia de residencia emitida por la

autoridad municipal o ejidal ()

R.F.C.

Constancia de inscripcion en el Registro () | Cédula de identificacion fiscal () | Comprobante de pago de salario ()

Federal de Contribuyentes

Estado de cuenta individual AFORE () | Factura Fiscal expedida a su favor () g“gll%“er documento que contenga ()
COPIA _ CERTIFICADA DEL ACTA DE
CURP. ()| ADGPCION/RECONOCIMIENTO/ CARTA DE () | DICTAMENST-6 0
NATURALIZACION
ROCUMENTO EXPEDID0 POR ' LA CONSTANCIA _ VIGENTE _ DE
ATORISADA PORCEL IMSS PAMA () |COPIA  CERTIFICADA DEL ACTA DE () | REGISTRO' DE . BENEFICIARIO ()
A PR el duSS BAna MATRIMONIO ASCENDIENTE/CONYUGE
AR e ST ANz ESPOSO O CONCUBINARIO
COPIA CERTIFICADA DE
COPIA CERTIFICADA DE LA RESOLUCION
HESOLUCION JUDICIAL | QUE () | JUDiCIAL QUE ACREDITE LK RELACION DEL () | CONSTANCIA DE ESTUDIOS 0
CONCUBINATO
ECONOMICA
OTROS 0
VI, DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE ANTE LEGAL (31)
IDENTIFICACION OFICIAL
Credencial ADIMSS () | Pasaporte () | Cartilla del servicio militar ()
Credencial para votar () | Documento migratorio () | Tarjeta de residencia ()

Documento Expedido por la Alcaldia
(antes Delegacion) o Municipio ()

DOCUMENTO QUE ACREDITA LA PERSONALIDAD

Copia certificada del poder notarial para actos
de dominio

| Copia certificada del poder notarial especial () | Acta de nacimiento ()

QG conamer
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Insituto Mexicano del Seguro Social

Copia certificada de la resolucion judicial que

actedite la tutela Copia certificada del acta de tutela ()

En caso de obtener una resolucion favorable, autorizo al Instituto Mexicano del Seguro Social para que el pago de las mensualidades de pension se realice a
través de Acreditamiento en cuenta bancaria

Nombre del fitular: 32 Institucion bancaria: (32 Sucursal (nimero): 32)
Nimero de cuenta: 32 Clave BaNGAd (3)  Acrecitamiento a part del mes d @2
imero de cuenta: 32) Estandarizada: (32) creditamiento a partir del mes de 32)
Observaciones

1. El plazo para la resolucion del tramite se computara a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya recibido la solicitud ante la Unidad Receptora
de Prestaciones Econdmicas. Tratdndose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kildmetros de la
ion de ipcio para resolver el tramite, el plazo para la resolucin se computaré a partir del segundo dia habil siguiente en

que se haya recibido la solicitud, y se adicionara un dia més por cada cuarenta kilometros de distancia.

2. Se podra desistir de continuar con este tramite, con la solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptora donde suscribid la solicitud, hasta
antes de la notificacion de la resolucion de pension.

3. El Solicitante debera acudir a la Unidad Receptora donde inici6 el tramite, en la fecha que se le indica (determinacion maxima 8 dias), a efecto de darle
aviso de la procedencia de la solicitud y en su caso, realice la eleccion de régimen de pension y/o aseguradora, segin corresponda. Su cita es el
proximo__ de de___, enunhorario de a hrs.

4. En caso de tener una resolucion positiva de otorgamiento de pension, para el pago de la misma, a través del Instituto, el pensionado deberé presentar
documento expedido por la institucion de crédito con la cual tenga celebrado convenio el Instituto, en el cual se identifique el Ndmero de Cuenta y
Clave Bancaria Estandarizada. El solicitante podra entregar dicho documento desde el dia que presente esta solicitud.

5. Es obligacion del Y sUs asi i p p ia en la forma y términos que determine el Consejo Técnico, para seguir
del pago de la prestacion

6. Los asegurados y pensionados deberdn mantener actualizado el registro de sus beneficiarios y su domicilio, ante los servicios de Afiiacion Vigencia.

7. 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 teléfonos 01-800-386-24-66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

Firma otra persona a su ruego: (33) SI() NO()
Nombre completo (34). 0 (35). No. ¢ Clave, (36).
Domicilio (87)
Elabord
(39)
(38) (40)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Firma o huella digital del Solicitante
Documento para uso exclusivo del IMSS. Clave: 3300-009-022
AVISO DE PRIVACIDAD
El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los senvicios institucionales, en razon de
su competencia prevista en el Reglamento Interior de este Instituto, las cuales recaban y i los datos que i los solici de tramites y
servicios i i ala ividad dictada por la Direccion de F 0 y Sociales, son del uso y proteccion

de sus datos personales y manifiestan como domicilio para efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Judrez,
Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable del uso y proteccion de sus datos personales, al respecto utilizara sus datos
personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la icidad de Ia i ion p i integrar los [ bases
de datos y ia de datos ios para el iento y operacidn del tramite de “Solicitud de pension”, en todas sus modalidades. Para
mayor informacion acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la pagina
electronica www.imss.gob.mx
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
Nombre de la Forma: Solicitud de pension Forma IMSS (2) (42).
Clave: 3300-009-022
Objetivo: Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite de la pension solicitada: Incapacidad
Permanente, Invalidez, Cesantia en Edad Avanzada, Vejez, Retiro, Viudez, Orfandad y Ascendientes.
Elaborado por: Senvicio de Prestaciones Econdmicas y/o el solicitante personalmente en forma mecanogréfica o
impresa, la firma o huella se pondra hasta que sea entregado el formato y documentos en presencia
de personal de los Servicios de Prestaciones Econdmicas de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) de
adscripcion que corresponda.
Numero de Tantos: Original y 2 copias.
Distribucion: Original: Expediente de pension.
1a. Copia: Afiliacion y Vigencia de Derechos.
2a. Copia: Solicitante.
No. DATO ANOTAR
1 Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion
3 Unidad Receptora: Siglas y Numero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (U.M.F.).
4 Folio: Numero consecutivo asignado a la solicitud.
1. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO
5 No. de Seguridad Social: Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
6 CUR.P.: Clave Unica de Registro de Poblacion.
7 Sexo: “M” para masculino y “F” para femenino.
8 Fecha de Nacimiento: Con niimero arabigo dia, mes y ario de la fecha de nacimiento. Anotando primero el dfa; luego el mes
y por Gltimo el afio (dd/mm/aaaa).
9 Fecha de Defuncion: Con nimero arabigo dia, mes y afo, de la fecha de fallecimiento. Anotando primero el dia, luego el

mes y por Gltimo el afio (dd/mm/aaaa).

10 Apellido Paterno, Apellido

Apellido paterno, materno y nombre(s) completo del asegurado y/o pensionado.

Materno y Nombre(s):
1 Estado Civil: Estado civil del asegurado y/o pensionado, que se debe acreditar legalmente.
12 AFORE (Nombre): Nombre de la AFORE que maneja la cuenta individual del asegurado.
13 R.F.C. con Homoclave: Registro Federal de Ct con H lave del asignada al cil por la

Secretaria de Hacienda y Crédito Pblico.

Il. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA

14A Tipo de Tramite:

Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con los datos consignados.

14B En caso de incapacidad
permanente.

Una “X" en el casillero que senale el tipo de Incapacidad Permanente.

14C En caso de asignacion
familiar.

Una “X" en el casillero que senale el tipo de Asignacion Familiar.

14D En caso de prorroga de
pension de orfandad.

Una “X” en el casillero que sefiale el tipo Prorroga de Pension de Orfandad.

15 Manifiesto  que  el(los) | Poner el nombre y clave de la Institucion Educativa en la que estd inscrito el alumno perteneciente al
beneficiario(s) hijo(s) | Sistema Educativo Nacional.
mayor(es) de 16 hasta 25 | Lienar con los datos de la constancia de estudios:
afios... «  Cicloescolar.
. Ano escolar.
«  Periodo de vigencia (i iones escolares admini
. Lugar y fecha en que se expide la constancia.
1ll. DATOS DEL SOLICITANTE.
16 Nombre del solicitante: Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno y nombre.
17 CURP.: Clave Unica de Registro de Poblacion.
18 Domicilio calle y nimero: Nombre de la Calle y Numero Int. y Ext., de acuerdo con los datos consignados en el comprobante de
domicilio.
19 Colonia: Nombre de la Colonia, de acuerdo con los datos consignados en el comprobante de domicilio.

20 Codigo Postal:

Nimero de Cadigo Postal, de acuerdo con los datos consignados en el comprobante de domicilio.

21 Ciudad o Entidad:

Nombre de la Ciudad o Entidad, de acuerdo con los datos consignados en el comprobante de
domicilio.

22 Correo Electrénico:

Correo electronico del solicitante, en su caso.

23 Teléfono:

Namero telefonico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a
suscribir la pension (no celular).
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IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS O ASIGNATARIOS FAMILIARES.

24 Apellido Paterno, Apellido | o Asentar el Apellido Paterno del beneficiario o asignatario familiar
Materno, Nombre, Fechade |« Asentar el Apellido Materno del beneficiario o asignatario familiar
Nacimiento,  Parentesco, | 4 Asentar el Nombre del beneficiario o asignatario familiar
Sexoy o Asentar la Fecha de Nacimiento con nimero arabigo dia, mes y afio. Anotando primero el dia,
CURP: luego el mes y por Ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
o Asentar el Parentesco, Vinculo familiar que existe (existio) entre el asegurado y beneficiario(s)
que comprueben su derecho al pago de la prestacion.
o Asentar el sexo al cual se pertenece, “M” para masculino y “F” para femenino.
. Asentar CURP, Clave Unica de Registro de Poblacion.
V. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL.
25 Nombre del representante | Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
legal:
26 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
27 Nimero del Poder, Fecha y | Nimero del poder, fecha de emision y lugar de expedicion.
Lugar de Expedicion:
28 Teléfono: Numero telefonico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a
suscribir la pension (no celular).
VI. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO.
29 Documentos adjuntos del | Una “X’, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por el asegurado y/o
Asegurado y/o Pensionado: | pensionado del tramite respectivo.
VII. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL SOLICITANTE Y/0 BENEFICIARIO.
30 Documentos adjuntos del | Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por el solicitante y/o
itante y/o i io del tramite respectivo.
VIil. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN EL CASO DE REPRESENTANTE LEGAL.
31 Documentos - adjuntos del-| Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados para el caso de existir un
F Legal: R Legal del tramite respectivo.
32 Nombre, ~ NUmero de|e Nombre del Titular: Apellido paterno, materno y nombre (s) del titular de la cuenta bancaria.
Cuenta, Institucion | Numero de cuenta: Nimero asignado a la cuenta por la institucion bancaria.
Bancaria, Clave Bancaria | |nsitucion bancaria: Nombre de la institucion donde se apertura la cuenta bancaria.
Estandarizada, Sucursal y Clave Bancaria Estandarizada: Nimero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la
Acreditamiento a partir del Institucién Bancaria.
mes de: . Sucursal: Nimero de la Sucursal bancaria que controla la cuenta bancaria.
o Acreditamiento a partir del mes de: Mes y afio de la némina de pensionados a partir de la cual
sera depositado el pago mensual de la pension en la cuenta bancaria.
33 Firma otra persona a su | Una “X" en el casillero de conformidad a lo que manifieste el solicitante.
ruego:
34 Nombre de la persona que | Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
firma a ruego:
35 Identificacion de la persona | Documento con el que acredite su persona.
que firma a ruego:
36 Numero o Clave: Numero o Clave del documento con el cual acreditd su persona.
37 Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext., Colonia, C.P., Ciudad o Entidad; ubicacion del domicilio de la persona que
firma a su ruego.
38 Elabor: Matricula, apellidos paterno, matemo y nombre(s) y firma del responsable de la recepcion de la
Matricula, Nombre y Firma: | solicitud de pension y documentos probatorios en la Unidad Receptora.
39 Lugar, Fecha y Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracion (dia,
mesy afio) y sello de la dependencia, la fecha debera coincidir.
40 Firma o huella digital del | Nombre completo del solicitante y firma o huella digital, la firma o huella se debera asentar, hasta que

Solicitante:

el formato y documentos hayan sido revisados por el empleado responsable de recibir el tramite y en
presencia de éste.
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Solicitud de Pension

(Cesantia en Edad Avanzada o Vejez)

Folio No. Fecha de Emision
(1) @/1@1@
DD MM AAAA
Delegacion: ®)
Subdelegacion: @)
Unidad de Medicina Familiar Receptora: (5)
I Datos del Asegurado o Pensionado
Numero de Seguridad social CURP RFC Sexo  (9)
® m ® m H
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
(10) (10) (10)
Fecha de Nacimiento Fecha de Defuncién Estado Civil Nombre de la AFORE
(1) /(1) [ (11) (12)1(12)/ (12) (13) (14)
DD MM AAAA DD MM AAAA
1. Tipo de Tramite que Solicita (15)
' Incapacidad Permanente ' Retiro \J vejez
' Invalidez | Cesantia en Edad Avanzada ' Viudez
\J orfandad \J Ascendientes \J Portabilidad IMSS-SSSTE
' Aplicacion de Convenio Internacional
. i Accid de Trabajo o Muerte)  (16)
' Indemnizacién Global ' Indemnizacion Global Jpension | ') Pension
Sila valuacion es de hasta el 25% Sila valuacion es mayor al 25% y hasta el 50% | Sila valuacion es mayor al 50% o se trata de un
Una vez elegido no se podra modificar dictamen con cardcter provisional o
fallecimiento.
(Art. 58 Fracc. IIl LSS).
VI. En caso de Asignacion Familiar ~ (17)
s o
Contacto:
GOBIERNO DE (P:a‘seJo qe la F[!Jeflovma.iﬂsé P.B’.“'
MEXICO c(,(_mmg Pégina 1 de 4 sz DelbgaconCLaioneg
lm C. P. 06600, Ciudad de México.
Tel. 01800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx
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| Esposa o Concubina ' Hijo Menor y hasta 16 Afios ') Procede Ayuda Asistencial
) Hijo Mayor de 16 Afios Incapacitado Ascendientes
' Hijo Mayor de 16 hasta 25 Afios 0 (
' Madre Padre
Estudiante
V. En caso de Prérroga de Estudios  (18)
v Hijo Mayor de 16 Afios hasta 25 Afios Estudiante U Hijo Mayor de 16 Afios Incapacitado

Manifiesto que el (los) beneficiario(s) hijo(s) mayor(es) de 16 hasta 25 afos estudiante(s) se encuentran inscritos en la institucion

(19) con clave (19). al ciclo escolar (19). y afio escolar (19) ;se
entrega constancia de estudios con una vigencia (19) a (19). , con fecha y lugar de
(19).

V1. Datos del Solicitante

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
(20) (20) (20)
CURP Cadigo Postal Calle, Ntimero Exterior y Ntmero Interior Colonia
(21) (22) (22) (22)
Entidad Federativa Correo Electronico Teléfono (Lada y Nimero)
(22) (23) (24)

VII. Datos los Beneficiarios  (25)

CURP Nombre(s) Primer Apellido Segu|.1do Fecha de Nacimiento Sexo Parentesco
Apellido
VIIL. Datos del Representante Legal
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
(26) (26) (26)
Identificacion Numero de Poder, Fecha y Lugar de Expedicion Teléfono (Lada y Nimero)
@7 (28) (29)
IX. D Adjuntos del [ i (30)
') DOCUMENTO EMITIDO POR LA
') CREDENCIAL DE ELECTOR ') ACTA DE NACIMIENTO INSTITUCION BANCARIA

X. Documentos Adjuntos del Beneficiario  (31)

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.

Col. Juarez, Delegacion Cuauhtémoc,
C. P. 06600, Ciudad de México.

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencién.contactoimss.com.mx

GOBJERNO DE

M x]co o(ZCNAWH
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XI. Documentos Adjuntos en Caso de Representante Legal  (32)

En caso de obtener una resolucién de pension favorable, el pago de dicha prestacion se acreditard en la siguiente cuenta bancaria:

Titular de la Cuenta Institucion Bancaria Cuenta CLABE
(33) (33) (33)

XIl. Avisos  (34)

1. Este tramite es gratuito.

2. A efecto de darle aviso de la procedencia de su Solicitud de Pension y en su caso, realice la eleccion de régimen de pension y/o aseguradora,
podra presentarse en la ventanilla de la Unidad de Medicina Familiar a partir del

3. El plazo para la resolucion del tramite es de 12 dias habiles los cuales se computaran a partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya
recibido la solicitud ante la Unidad Receptora de Prestaciones Econdmicas.

4. Se podra desistir de continuar con este tramite, hasta antes de la notificacion de la resolucion de pension.

5. Al firmar este documento, el solicitante manifiesta la veracidad de la informacién mostrada en el mismo y autoriza su uso para mantener
actualizados sus datos en el Instituto.

6. Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al Centro de Contacto del IMSS al 01-800-623-23-23.

7. Recuerde solicitar orientacion en su AFORE para retirar los recursos de su cuenta individual, una vez que obtenga una resolucion de pension.

Xl Aviso de privacidad  (35)

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es responsable del tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales seran
protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, y demas
normatividad que resulte aplicable.

Sus datos personales seran utilizados para verificar y confirmar su identidad, asf como la autenticidad de la informacion proporcionada, integrar los
expedientes, bases de datos y transferencia de datos necesarios para el otorgamiento y operacion derivados del uso del formato “Solicitud de
pension”, en todas sus modalidades.

Le informamos que se realizaran ia de sus datos para p la idad de los mismos, asi como transmitir los
recursos de la cuenta individual de los asegurados o pensionados.

Destinatarios de los datos personales en el pais que pertenecen al Gobierno Federal: Banco de México para comprobar que la cuenta CLABE,
asociada a la cuenta bancaria proporcionada, pertenece al solicitante, INE o la dependencia o entidad publica que emita la identificacion oficial
que presenta en su solicitud para comprobar la autenticidad del documento de identificacion, asi como el fenotipo del solicitante, RENAPO y el
SAT para p la idad del solici CONSAR a través de PROCESAR para transmitir los recursos de la cuenta individual del
solicitante, el INFONAVIT para conciliar el importe de la subcuenta de vivienda 92 y 97, el ISSSTE Unicamente en los tramites de pensién con
transferencia de derechos IMSS-ISSSTE para realizar la transferencia de derechos que tenga el solicitante por afios cotizados al ISSSTE y la CNSF
para emitir documentos de oferta de las aseguradoras para aquellas solicitudes de pension (renta vitalicia) al amparo de la Ley del Seguro Social
vigente.

Asimismo, se transferiran sus datos personales a las administradoras de fondos para el retiro (AFORE) correspondientes, para efecto de consultar
los saldos previos al momento de la solicitud de pension, y a las aseguradoras con las que tiene convenio el IMSS para administrar pensiones
derivadas de la Ley del Seguro Social vigente, cuando sean ios para atender los imi de ion fundados y que
soliciten las autoridades competentes. Usted podré consultar el aviso de privacidad integral que se encuentra publicado en la pagina
http://www.imss.gob.mx, asi como en las oficinas de los servicios de prestaciones economicas.

Contacto:
Paseo de la Reforma 476, P.B.
Pagina3 de 4 Col. Judrez, Delegacion Cuauhtémoc,

Im C. P. 06600, Ciudad de México.
Tel. 01 800 623 23 23

http://atencién.contactoimss.com.mx
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Firma Otra Persona a Ruego ~ (36) s W No
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
@7 @7 @37)
Identificacion No. o Clave
(38) (39)
Codigo Postal Calle, Namero @erlor ¥ Nimero Colonia Entidad Federativa
Interior
(40) (40) (40)
(40)
XIV. Firmas
Entregd Interesado
(41) (42) (43)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fechay Sello Nombre y Firma (o Huella Digital)
Homoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios:
') msst-002
(44)
Cadena Original:
Sello Digital:
Numero de Serie: 00000000000000000001
Secuencia Notarial: 13¢7809-016b-4dc8-bffa-90918b238f67
Contacto:
GOBIERNO DE Paseo de la Reforma 476, P.B.
G ooNANeR ) Col. Jurez, Delegacisn Cuauhtémoc,
M XICO Péagina4 de 4 ",
IMSS C. P 06600, Ciudad de México.
Tel. 01800 623 23 23
http: i imss.com.mx
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
Nombre de la Forma: Solicitud de pension (Cesantia en Edad Avanzada y Vejez)
Objetivo: Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite de la pension solicitada: Cesantia
en Edad Avanzada y Vejez
Elaborado por: Servicio de Prestaciones Econémicas de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) de adscripcion o
Subdelegacion que corresponda.
Numero de Tantos: Dos
Distribucién: 1a. Solicitante
2a. Expediente de pension
No. DATO ANOTAR
1 Folio: Numero consecutivo asignado a la solicitud.
2 Fecha de Emision: Con nimero arabigo dia, mes y afio de la fecha de emision. Anotando primero el dia, Iuego el
mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
3 Delegacion: Nombre de la Delegacion.
4 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
5 Unidad de Medicina Familiar | Siglas y Nimero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (U.M.F.).
Receptora:
. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO
6 Nuamero de Seguridad Social: Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
7 C.URP. Clave Unica de Registro de Poblacion.
8 R.F.C. con Homoclave: Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave del asegurado, asignada al ciudadano por el
Servicio de Administracion Tributaria.
9 Sexo: “M” para masculino y “F” para femenino.
10 Nombre(s), Primer Apellido y [ Nombre completo, Primer Apellido y Segundo Apellido del asegurado o pensionado.
Segundo Apellido:
1 Fecha de Nacimiento: Con namero arabigo dia, mes y afio de la fecha de nacimiento. Anotando primero el dia, luego el
mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
12 Fecha de Defuncion: Con namero arabigo dia, mes y afio, de la fecha de fallecimiento. Anotando primero el dia, luego
el mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
13 Estado Civil: Estado civil del asegurado y/o pensionado, que se debe acreditar legalmente.
14 AAFORE (Nombre): Nombre de la AFORE que maneja la cuenta individual del asegurado.
1. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA
15 Tipo de Tramite que solicita Una “X" en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con los datos
consignados.
16 En caso de incapacidad | Una ‘X" en el casillero que sefiale el tipo de Incapacidad Permanente.
permanente.
IV. EN CASO DE ASIGNACION FAMILIAR
17 En caso de asignacion familiar. Una “X" en el casillero que sefiale el tipo de Asignacion Familiar.
V. EN CASO DE PRORROGA DE ESTUDIOS
18 En caso de prorroga de Estudios. Una “X" en el casillero que sefiale el tipo Prorroga de Estudios.
19 Manifiesto que el(los) | Poner el nombre y clave de la Institucion Educativa en la que esta inscrito el alumno
) hijo(s) may: de | p al Sistema Educativo Nacional.
16 hasta 25 afios.. Llenar con los datos de la constancia de estudios:
¢ Ciclo escolar.
¢ Ao escolar.
. Periodo de vigencia escolares
. Lugar y fecha en que se expide la constancia.
VI. DATOS DEL SOLICITANTE.
20 Datos del solicitante: Nombre completo del solicitante, empezando por nombre, primer apellido y segundo apellido.
21 C.URP. Clave Unica de Registro de Poblacion.
22 Domicilio del Asegurado: Cadigo postal, Calle y Nimero Int. Ext., Colonia, Entidad; de acuerdo con los datos consignados
en el comprobante de domicilio.
23 Correo Electronico: Correo electronico del solicitante, en su caso.
24 Teléfono: Nuamero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se
presente a suscribir la pension (no celular).




EDICIONES FISCALES ISEF

VII. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

25 CURP, Nombre(s), Primer Apelido, [ ¢ Asentar CURP, Clave Unica de Registro de Poblacion.
Segundo  Apelido, Fecha de|s  Asentar el Nombre del beneficiario o asignatario familiar
Nacimiento, Sexo y Parentesco Asentar el Primer Apellido del beneficiario o asignatario familiar
. Asentar el Segundo Apellido del beneficiario o asignatario familiar
¢ Asentar la Fecha de Nacimiento con nimero arabigo dia, mes y afio. Anotando primero el
dia, luego el mes y por Giltimo el afio (dd/mm/aaaa).
. Asentar el sexo al cual se pertenece, “M” para masculino y “F” para femenino.
. Asentar el Parentesco, Vinculo familiar que existe (existio) entre el asegurado y
beneficiario(s) que comprueben su derecho al pago de la prestacion
VIIIl. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL.
26 Nombre del representante legal: Nombre completo del solicitante, empezando por nombre, primer apellido, segundo apellido.
27 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
28 Numero del Poder, Fecha y Lugar | Nimero del poder, fecha de emision y lugar de expedicion.
de Expedicion:
29 Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se
presente a suscribir la pension (no celular).
IX. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO O PENSIONADO.
30 Documentos adjuntos del | Una “X", en el casillero que D alos por el ylo
Asegurado y/o Pensionado: pensionado del tramite respectivo.
X. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL BENEFICIARIO.
31 Documentos adjuntos del | Una “X", en el casillero que p a los por el solicitante y/o
ylo Bt io del tramite respecti
XI. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL.
32 Documentos adjuntos del | Una “X’, en el casillero que alos para el caso de existir un
Representante Legal: Representante Legal del trémite respectivo.
33 Titular de la cuenta, " institucion | ¢ Nombre del Titular: Nombre, Primer Apellido y Segundo Apellido del titular de la cuenta
bancaria y cuenta CLABE bancaria.
o Institucion bancaria: Nombre de la institucion donde se apertura la cuenta bancaria,
. CLABE: Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucion Bancaria.
XII. AVISOS.
34 Avisos Avisos del documento
XIll. Aviso de Privacidad
35 Aviso de Privacidad Aviso de privacidad del documento.
36 Firmante a Ruego Una “X’, en el casillero que corresponda a si habra un firmante a ruego.
37 Nombre de la persona que fima a | Nombre completo del solicitante, empezando por nombre, primer apellido y segundo apellido.
ruego:
38 Identificacion de la persona que | Documento con el que acredite su persona.
firma a ruego:
39 Namero o Clave: Namero o Clave del documento con el cual acreditd su persona.
40 Domicilio: Calle y Namero Int. Ext., Colonia, C.P., Ciudad o Entidad; ubicacion del domicilio de la persona
que firma a su ruego.
XIV. FIRMAS
4 Entrego: Matricula, primer apellido, segundo apellido y nombre(s) y firma del responsable de la recepcion
Matricula, Nombre y Firma: de la solicitud de pension y p enla Unidad p
42 Lugar, Fecha y Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracion
(dia, mes y afio) y sello de la dependencia, la fecha debera coincidir.
43 Nombre completo y firma o huella | Nombre completo y firma o huella digital del asegurado, solicitante, representante legal, o
digital. persona que firma a ruego. La cual se deberd asentar, hasta que el formato y documentos hayan
sido revisados por el empleado responsable de recibir el tramite y en presencia de éste.
44 Sello Digital del documento: Sello Digital del documento.
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SOLICITUD DE MODIFICACION DE PENSION
Delegacion [}
Subdelegacion @ FOLIO NO. @
Unidad Receptora(3)
Finiquito (5) () [ Hechos que nciden en el clculo o en el monto de pago de a misma (5) ( )
Nuevo Asignatario o Beneficirio de Pension (5) ( ) [ cambio de cuenta bancara (5 ()
1. DATOS DEL PENSIONADO
(6) (6) (6)
Apelido Patemo Apellido Matero Nombre (5)
1) ®)
Namero de Seguridad Social CURP.

II. DATOS DEL SOLICITANTE

©) ®) 9)
Apelido Patemo Apelido Materno Nombre (5)
(10) (1)
Domiciio: Calle y Nimero Int. Ext, Colonia
(12) (13) (14) (15)
CP. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electronico

III. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

(16) (16) (16)
Apelido Patemo Apelido Matero Nombre(s)
7) (18) (19)
CURP. Identifcacion Teléfono
Apoderado Legal (20) ()  Patria Potestad (20) () Tutor (20) () 1)
Personalidad Juridica Numero del Poder, Fecha y Lugar de Expedicion

IV. DATOS DE LA PENSION

(22) (23)
Régimen Rama
(24) (25)

Tipo de Pension Grupo Familiar

V. DATOS PARA EL TRAMITE SOLICITADO

V.| EN CASO DE FINIQUITO (26)

Finiquito por contraer nuevas nupcias @) () Fechadematrimonio: ()

Lo anterior para finiquitar a pensién que percibio conforme a la Ley del Seguro Social, en el entendido que se extinguirén con este pago todos los derechos previstos de los seguros de Riesgo
de Trabajo o Invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada y muerte, segin sea el caso.

V.II EN CASO DE MODIFICACION DE PENSION POR HECHOS QUE INCIDEN EN EL CALCULO DEL MONTO DEL PAGO DE LA MISMA (28)
Por medio de la presente solcito la mocificacién de mi pension por.

Motvo: (29)

. - Fecha de inicio del Estado de Invaldez o de la
Semanas de Cotizacion () Porcentaje de Valuacion Médica () incapacioad Pormanento pra el tabalo ()
Salario Base de Coizacion () Inexistencia del Estado de Invalidez () Erores arméticos o informéticos ()

X Reingreso al Régimen Obligatorio al Seguro Social .
Calffcacion de Riesgos de Trabajo ) (Régimen del Sequro Soca 197311997) () Nuevo Asignatario o Benefciaro de Pension ()
V. lll EN CASO DE NUEVO ASIGNATARIO O BENEFICIARIO DE PENSION (30)
Nuevo asignatario (31) )
_ Hio mayor de 16 hasta 25

Esposa o concubina ()| Hiomenory hasta 16 afos )| 205 ectdinte ()
Hijo mayor de 16 afios incapaciado () Ascendientes padremadre ( )

GOBIERNO DE
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Beneiciario de pension de orfandad (32)

Hijo menor y hastat6 afios

() | Hiomayor de 16 hasta 25 arios estudiante

Hio mayor de 16 afios

) incapaciado

()

Marifisto que el (1os) beneficiarios) huu(s) meyore) de 10 hasa 25 aos esudani(s) se encuenal) seris) en I nstucion educatva
; se entrega constancia de estudios con una vigencia de

al ciclo escolar
(33)

con clave
. con fecha y lugar de expedicion

V. IV CAMBIO DE CUENTA BANCARIA

(34) (35) (36)
Nombre de la institucion bancaria Namero de Cuenta CLABE Acreditamiento a partr del mes de
DATOS DEL BENEFICIARIO O ASIGNATARIO FAMILIAR (37)
Apelido Patemo Apelido Matemo | Nombre(s) | Fecha de Nacimiento | Parentesco | Sexo | CURP
Bajo protesta de decir verdad, hago constar que el jo(s) de 16 a 25 afios, i jo sujeto al Régimen O Seg I
VI. DOCUMENTOS ADJUNTOS (38)
IDENTIFICACION OFICIAL
Credencial ADIMSS ()| Documento migratorio () | Tarjeta de residencia ()
Credencial para votar () | Pasapore () | Cartta del servicio miltar ()
Documento Expedido por la Alcaldia (antes » §
. () | Carta de naturalizacion () | Constancia de estudios 0
Delegacién) o Municipio
DOCUMENTO CON NSS
IMSS () | INFoNAVIT () | AFORE ()
RF.C.
Constancia de inscripcion en el Registro e W Comorabante de pago o sala
Federalde Contibyentss (). | cedulade identiicacion fscal ()| Comprobante de pago de salario 0
Estado de cuenta de su cuenta individual
() | FacturaFiscal expedida a su favor ()| Cualquier documento que contenga el RFC 0
AFORE
DOCUMENTOS DE APOYO
Recibos de pago () | Contratos de trabajo () | Comprobantes de inscripcion al sequro social ()
COMPROBANTE DE DOMICILIO () |curP. () | DOCUMENTO DE AFORE ()
D
OCUMENTO QUE IDENTIFIQUE LA copi DEL ACTA DE
CUENTA BANCARIA EXPEDIDA POR LA
() |DE  ADOPCIONIRECONOCIMIENTO/ CARTA DE () | DICTAMENST-6 0
INSTITUCION DE CREDITO
NATURALIZACION
AUTORIZADA POR EL IMSS
CONSTANCIA VIGENTE DE REGISTRO COPIA CERTIFICADA DE RESOLUCION
DE BENEFICIARIO COPIA CERTIFICADA DE LA RESOLUCION JUDICIAL
ASCENDIENTEICONYUGE ESPOSO O | | QUE ACREDITE LA RELACION DEL CONCUBINATO MDCIAL  QUEACREDTE LA ()
DEPENDENCIA ECONOMICA
CONCUBINARIO
COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE OTROS
() | CONSTANCIA DE ESTUDIO 0 0
MATRIMONIO ESPECIFICAR
EN CASO DE FINIQUITO
COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE
MATRIMONIO )
EN CASO DE CAMBIO DE CUENTA BANCARIA
ESTADO DE CUENTA O DOCUMENTO EMITIDO POR LA
CONTRATO BANCARIO ) 0
INSTITUCION BANCARIA
VIL ADJUNTOS LEGAL (39)
IDENTIFICACION OFICIAL
Credencial ADIMSS () | Pasapore () | Cartta del servicio miltar ()
Credencial para votar ()| Documento migratorio () | Tareta de residencia ()
( t)um.u,
GOBIERNO DE
MEXICO Gooner :
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gob.m:

Instituto Mexicano del Seguro Social

Documento Expedido por la Delegacion o

Municipio

DOCUMENTO QUE ACREDITA LA PERSONALIDAD

Copia certficada del poder notarial para actos de

Copia certiicada del poder notarial especial ()| Actade nacimiento 0
dominio

Copia certiicada de la resolucion judicial que

Copia certficada del acta de tutela ()
acredite la tutela

VIll. OBSERVACIONES (40)

1 1 plazo para la resolucion del tramite se computard a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya rechido la soliiud ante fa Unidad Receptora de Prestaciones Econmicas
Traténdose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor  cuarenta kilmetros de la Subdelegacién de adscripcion competente para resolver el tramite, e plazo

para la resolucion se computara a partr del segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y se adicionara n dia més por cada cuarenta kilémetros de distancia

2 Se podra desistir de continuar con este tramite, con la solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptora donde suscibid la solcitud, hasta antes de la notificacion de la
resolucion.
3 1 Solicitante deberé acudi a la Unidad Receptora donde inicid su trémite, en la fecha que se le indica (determinacion méxima 8 dias), a efecto de darle aviso de la procedencia de la
solctud y en su caso, realice la eleccion de régimen de pension ylo aseguradora, segin corresponda. Su cita es el préximo____ de de___, en un horario de a
.
4 Los asegurados y pensionados deberan mantener actualizado el registro de sus beneficiarios y su domiciio, ante los sevicios de Afiacion Vigencia.
5 Para cualquier aciaracion, duda ylo comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencion telefonica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-800-386-24-

66 en el D. F. al 2000-30-00, 0 bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

Firma oira persona & su ruego: (@) sl () N ()
Nombre completo (@2) 6 (@3) No. 0 Clave, (44)
Domicilo (45)
(46)
Firma o huella digital del Solcitante
Pago IMSS Pago Aseguradora
Elabors
] = []
Autorizo Reviso
(49) (50)
(1)
Matricula, Nombre y Fima Lugar, Fechay Sello
Matricula, Nombre, Firma y Cargo

AVISO DE PRIVACIDAD

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacién de los senvicios institucionales, en razén de su competencia prevista en el

Reglamento Interior de este Institto, as cuales recaban y administran los datos que proporcionan los solicitantes de tramites y servicios institucionales, atendiendo a la normatividad dictada por

la Direccion de Prestaciones Econémicas y Sociales, son responsables del uso y proteccion de sus datc les y para efectos del present de privacidad,
el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Jusrez, Delegacién Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 08600, quien es el responsable del uso y proteccidn de sus datos personales,
respecto uliizaré sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la autenticidad de fa informacion proporcionada, integrar los expedientes, bases de
datos y transferencia de datos necesarios para el otorgamiento y operacion del trémite de “Solicitud de modificacion de pension”, en todas sus modalidades. Para mayor

infommacion acerca del ratamiento  de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de a pagina electronica wwwimss.gob.mx

GOBIERNO DE

MEXICO © conaAMER




EDICIONES FISCALES ISEF

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de Modificacion de Pension.

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite de solicitud de modificacion de
pensiones: Finiquito, Hechos que inciden en el calculo o en el monto de pago de la misma y
Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pensién, o cambio de cuenta bancaria.

Elaborado por:

Servicio de P i E ylo el persc en forma afica o
impresa, la firma o huella se pondra hasta que sea entregado el formato y documentos en
presencia de personal de los Servicios de Prestaciones Econdémicas de la Unidad de Medicina

Familiar (UMF) de adscripcion que corresponda.

Numero de Tantos: Original y 2 copias.
Distribucion: Original: Expediente de pension
1a. Copia: Afiliacion y Vigencia de Derechos.
2a. Copia: Solicitante.
No. DATO ANOTAR
1 Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 cion: Nombre de la 6
3 Unidad Receptora: Nombre de la Unidad Receptora.
4 Folio: Numero consecutivo asignado a la solicitud.
5 Tipo de Modificacion de | Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con los datos

Pension:

consignados.

1. DATOS DEL PENSIONADO.

6 Nombre del Pensionado:

Nombre completo del Pensionado, empezando por apellido paterno materno y nombre.

7 No. de Seguridad Social:

Ntmero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

8 CURP.

Clave Unica de Registro de Poblacion.

Il. DATOS DEL SOLICITANTE.

9 Nombre del Solicitante:

Nombre completo del Pensionado, empezando por apellido paterno, apellido materno'y nombre.

10 Domicilio:

Nombre de la Calle y Numero Int. Ext., de acuerdo con los datos

1 Colonia:

Nombre de la Colonia, de acuerdo con los datos cc

12 Cadigo Postal:

Ntimero del Cddigo Postal, de acuerdo a los datos

13 Ciudad o Entidad:

Nombre de la Ciudad o Entidad, de acuerdo a los datos

14 | Teléfono:

Ntmero telefonico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se
presente a suscribir la pension (no celular).

15 Correo Electrénico:

Correo electronico del solicitante, en su caso.

lll. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL.

16 Nombre del representante

legal:

Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.

17 | CURP.

Clave Unica de Registro de Poblacion.

18 | Identificacién:

Documento con el que acredite su persona.

19 | Teléfono:

Ntmero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se
presente a suscribir la pension (no celular).

20 P Juridica: Aquella que ostenta el rep legal que realiza el tramite.
21 Numero del Poder, Fecha | Nimero del poder, fecha de emision y lugar de expedicion.
y Lugar de Expedicion:
IV. DATOS DE LA PENSION
22 Régimen: Régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorgd la pension al asegurado o a sus
beneficiarios. Deberd anotar el tipo de Régimen que corresponde al tramite solicitado.
23 Rama: Clave y Nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorgd la pension del asegurado o de

los ios de éste.

24 Tipo de Pension:

Nombre de la pension otorgada al asegurado o beneficiario.

25 Grupo Familiar:

Ntmero del Grupo Familiar al que va dirigido el tramite solicitado.

V. DATOS PARA EL TRAMITE SOLICITADO.

26 En caso de finiquito:

Una “X" en el casillero que sefiale el tipo de trdmite solicitado de acuerdo con los datos
consignados.

27 Finiquito  por  contraer | Una “X” en el casillero si el tramite solicitado es finiquito por contraer nuevas nupcias.
nupcias y fecha  de | Con nimero arabigo dia y afio, con letra el mes de la fecha del nuevo matrimonio. Anotando
matrimonio: primero el dia, luego el mes y por Gltimo el afio

28 | En caso de modificacion

misma:

de pension por hechos
que inciden en el célculo
del monto del pago de la

Una "X en el casillero si el tramite solicitado es por modificacion de pensién por hechos que
inciden en el célculo del monto del pago.

29 | Motivo:

Una “X" en el casillero del motivo que de origen a su solicitud de modificacion de pension por
hechos que inciden en el calculo del monto del pago:

¢ Semanas de cotizacion.

«  Fecha de inicio del Estado de Invalidez o
de la Incapacidad Permanente para el
Trabajo.

¢ Inexistencia del Estado de Invalidez.

¢ Calificacién del Riesgo de Trabajo.

e Nuevo Asignatario o Beneficiario de
Pension.

Porcentaje de Valuacion Médica.

Salario Base de Cotizacion.

Errores Aritméticos o Informéticos.
Reingreso al Régimen Obligatorio al
Seguro Social (Régimen del Seguro
Social 1973/1997)

o o o o




ACUERDO DE LA LSS

30 En caso de Nuevo | Una“X"en el casillero si el tramite solicitado es por Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pension.
Asignatario o Beneficiario de
Pension:
31 Nuevo Asignatario: Una “X" en el casillero del motivo que dio origen a su solicitud de Nuevo Asignatario.
e Esposao Concubina. e Hijo mayor de 16 hasta 25 afos
. Hijo Menor y hasta 16 afos estudiante
. Ascendientes Padre/Madre . Hijo mayor de 16 afos incapacitado
32 Beneficiario de Pension de | Una “X” en el casillero del motivo que dio origen a su solicitud de Beneficiario de Pension de Orfandad.
Orfandad: «  Hijo menory hasta 16 afios
e Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante
. Hijo mayor de 16 afos incapacitado
33 Manifiesto  que el(los) | Poner el nombre y clave de la Institucion Educativa en la que esté inscrito el alumno perteneciente al
beneficiario(s) hijo(s) | Sistema Educativo Nacional.
mayor(es) de 16 hasta 25 | Lienar con los datos de la constancia de estudios:
anos estudiante(s): o Ciclo escolar.
¢ Afo escolar.
. Periodo de vigencia (incluyendo vacaciones escolares administrativas).
. Lugary fecha en que se expide la constancia.
34 Nombre de la institucion | Banco al que pertenece la cuenta en la que se realizara el pago de la mensualidad de pension
bancaria
35 NUmero de cuenta CLABE | Clave Bancaria Estandarizada de la cuenta del pensionado, constituida por 18 digitos.
36 Acreditamiento a partir del | Mes en el cual se iniciaran los depdsitos en la nueva cuenta bancaria proporcionada.
mes de
37 Datos del Beneficiario o | e Asentar el Apellido Paterno del beneficiario o asignatario familiar
Asignatario Familiar: . Asentar el Apellido Materno del beneficiario o asignatario familiar
. Asentar el Nombre del beneficiario o asignatario familiar
o Asentar la Fecha de Nacimiento con niimero arabigo dia, mes y afo. Anotando primero el dia,
luego el mes y por Ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
. Asentar el Parentesco, Vinculo familiar que existe (existio) entre el asegurado y beneficiario(s) que
comprueben su derecho al pago de la prestacion.
. Asentar el sexo al cual se pertenece, “M” para masculino y “F” para femenino.
. Asentar CURP, Clave Unica de Registro de Poblacion.
VI. DOCUMENTOS ADJUNTOS.
38 | Documentos Adjuntos: Una ‘X", en el casillero que cc alos ) gados como documentos adjuntos.
VII. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL.
39 Documentos  Adjuntos en [ Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados para el caso de existir un
caso de Representante | Representante Legal del tramite respectivo.
Legal:
VIll. OBSERVACIONES.
40 Observaciones: Informacién adicional de conformidad al tramite.
41 Firma ofra persona a su | Una “X” en el casillero de conformidad a lo que manifieste el solicitante.
ruego:
42 Nombre completo: Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
43 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
44 Nimero o Clave: Numero o Clave del documento con el cual acredito su persona.
45 Domicilio: Calle y Namero Int. Ext., Colonia, C.P., Ciudad o Entidad; ubicacion del domicilio de la persona que
firma a su ruego.
46 Firma o huella digital del | Nombre completo del solicitante y firma o huella digital, la firma o huella se debera asentar, hasta que el
Solicitante: formato y documentos hayan sido revisados por el empleado Responsable de recibir el tramite y en
presencia de éste.
47 Pago IMSS: Una “X" en el casillero que seale la forma de pago.
48 Pago Aseguradora: Una “X” en el casillero que sefale la forma de pago.
49 | Elaboro: Matricula, apeliidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcion de la solicitud
Matricula, Nombre y Firma: de pension y documentos probatorios en la Unidad Receptora.
50 Lugar, Fecha y Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracion (dia,
mes y o) y sello de la dependencia, la fecha deberé coincidir.
51 Matricula, Nombre, Firma y | Matricula, Apellido paterno, materno y nombre (s), firma del funcionario pblico quien autorizé o reviso el
Cargo: tramite, asi como el cargo.
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gob.mx
Institute Mexicano del Seguro Social
SOLICITUD PARA EL PAGO DE MENSUALIDADES NO COBRADAS O RECLAMO DE DIFERENCIAS RELATIVAS ALA PENSION
Delegacion 1) FOLIO NO. ()
Subdelegacion 2
Unidad Receptora  (3)
1. DATOS DEL PENSIONADO
(5) (6) (5)
Apelido Patemo Apelido Matero Nombre (s)
(6) (U] [}
Nimero de Seguridad Social CURP. RF.C. con Homoclave
. DATOS DEL SOLICITANTE
(9) © ©
Apelido Patemo Apelido Matero Nombre (s)
(109) (10)
Domiciio: Calle y Nimero Int. Ext. Colonia
(10) (10) (11) (11)
CP. Ciudad o Entidad Telgfono Correo Electronico
11l. DATOS DE LA PENSION
(12) (13)
Régimen Rama
(14) (15
Tipo de Pension Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Se solicta el pago de mensualidades o diferencias:

a) Por el pensionado () (1
b) Por terceros, encaso de fallecimiento del. ()
pensionado

Correspondiente(s) aos) mesfes) de:

(17) delafio
Por los siguientes (18)
mofivos:
v, ADJUNTOS (19)

DEL DEL HIJO MENOR DE DIECIOCHO ANOS:
Identificacion Oficial ()| Copia certicada del Acta de Nacimiento ()
Documento con NSS () | HJOS MAYORES DE DIECIOCHO ANOS CON INCAPACIDAD DE CINCUENTA POR CIENTO
RF.C. ()| Copia certficada del Acta de Nacimiento ()
Copia certicada del Acta de Defuncion () | Dictamen ST-6 ()

HIJO MAYOR DE DIECIOCHO Y HASTA AROS

Copia certficada de Acta de Nacimiento ()

Constancia de estudios ()
DEL SOLICITANTE: QUE DEPENDIAN DEL
Identifcacion Oficial ()_| Copia certicada del Acta de Nacimiento (8]
Comprobante de Domiciio ()| Copia certficada d resolucion judicial que acredite la dependencia econémica ()
CURP. () 0
Manifestacion por escrito del(os) solicitante(s) del pago de las mensualidades no () | Copia certiicada de la resolucion judicial que acredite a relacion del concubinato ()
cobradas en vida por el pensionado, a través de la cual exprese(n), baijo protesta
de decir verdad, que las personas que suscriben dicha manifestacion son las que
prevé el artculo 501 de la Ley Federal del Trabajo mismas que se vinoulan con el
pensionado fallecido.
DE LA VIUDA: LAS DEL
Copia certficada del Acta de Matrimorio ()| Copia certficada de resolucion judicial que acredte la dependencia economica ()
DEL VIUDO: LEGAL:
Copia certficada del Acta de Matrimonio () | dentifcacion Oficia ()
Copia certiicada de resolucion judicial que acredite la dependencia economica () | Documento que acredite la personalidad que ostente ()
Dictamen ST-6 ()_| otros (gescribir ()

GOBIERNO DE
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gob.mx
Instituto Mexicano del Seguro Social
VI. OBSERVACIONES (20)
1. El plazo para la resolucion del tramite se computaré a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya recibido la solicitud ante la Unidad
Receptora de F i Econdmi Trata de Unidades que se a una distancia mayor a cuarenta
de la ion de ipcio para resolver el tramite, el plazo para la resolucion se computara a partir del

segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y se adicionara un dia méas por cada cuarenta kilémetros de distancia.

2. 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 teléfonos 01-800-386-24-66 o en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

(21

Firma o huella digital del Solicitante

Elabor
(22)

Matricula, Nombre y Firma

Documento para uso exclusivo del IMSS. (23) Autorizé
Lugar, Fecha y Sello (24)

Matricula, Nombre, Firma y Cargo

AVISO DE PRIVACIDAD

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios institucionales, en

razén de su competencia prevista en el Reglamento Interior de este Instituto, las cuales recaban y ini los datos que proporci los
solicitantes de tramites y servicios instituci i ala ividad dictada por la Direccion de Prestaciones Econdmicas y Sociales,

son responsables del uso y-proteccion de sus datos personales y manifiestan como domicilio para efectos del presente aviso de privacidad, el
ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juérez, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable del uso y
proteccion de sus datos personales, al respecto utilizard sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la

de la i ién proporcic integrar los e bases de datos y transferencia de datos necesarios para el
otorgamiento y operacion del tramite de “Solicitud para el pago de mensualidades no cobradas o reclamo de diferencias relativas a la
pensién”, en todas sus modalidades. Para mayor informacion acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede

acceder al aviso de privacidad integral a través de la pagina electrénica www.imss.gob.mx

GOBIERNO DE
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EDICIONES FISCALES ISEF

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la forma:

Solicitud para el pago de mensualidades no cobradas o reclamo de diferencias relativas a la pension

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el trémite para el pago de mensualidades no
cobradas o reclamo de diferencias relativas a la pension.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Economicas

Numero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucién: Original: Expediente de pensién.
Copia: Solicitante.

No. DATO ANOTAR

1 Delegacion: Nombre de la Delegacion.

2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.

3 Unidad Receptora: Siglas y Ntmero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (U.M.F.).

4 Folio: Namero progresivo asignado a la solicitud

|. DATOS DEL PENSIONADO
5 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del pensionado.
Apellido Materno:
Nombre(s):

6 No. de Seguridad Social: Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

7 C.URP. Clave Unica de Registro de Poblacion.

8 R.F.C. con Homoclave: Registro Federal de C , con del a trece asignada al
ciudadano por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

1. DATOS DEL SOLICITANTE
9 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
10 Domicilio: Calle y Numero Int. [ Ubicacién del domicilio del solicitante.
Ext, Colonia, C.P., Ciudad o
Entidad:

1 Teléfono y Correo Electronico : Numero telefonico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se presente a suscribir

(no celular), asi como correo electronico, en su caso.
1Il. DATOS DE LA PENSION
(Datos que deberan ser llenados por el Departamento de Pensiones

12 Régimen: Clave del régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorgd la pension al asegurado 0 a sus
beneficiarios. Debera anotar el tipo de régimen que corresponde al tramite solicitado.

13 Rama: Clave y nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorgd la pension del asegurado o de los
beneficiarios de éste.

14 Tipo de Pension: Nombre de la pension otorgada al o

15 Grupo Familiar: Numero del grupo familiar al que va dirigido el tramite solicitado.

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

16 Se solicita el pago de| Marcarcon una “X"en el casillero que sefiala la persona que realiza la solicitud.

mensualidades o diferencias a) Por el pensionado
b) Por terceros, en caso de fallecimiento del pensionado

17 Correspondiente(s) al  (los) | El mes de la fecha de las mensualidades no cobradas o reclamos de diferencias relativas a la

mes(es) de: pension. Anotando el mes y por Ultimo el afio.

18 ...por los siguientes motivos: Los motivos por los cuales desea hacer el reclamo para pago de mensualidades no cobradas o
diferencias relativas a la pension.

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS

19 Documentos adjuntos: Una “X" en el o los casillero(s) que sefiale(n) el (los) documento(s) entregado(s) por el solicitante, que
sustenta(n) el (los) tramite(s) de la prestacion.

Cuando marque otros debera describir con claridad y precisién en el campo de OBSERVACIONES, el
nombre del (de los) documento(s) que entrega el solicitante para comprobar sus derechos.
VI. OBSERVACIONES

20 | Observaciones: Informacion adicional de conformidad al tramite.

21 Firma o Huella del Solicitante: La firma o en su caso, impresién de la huella digital del solicitante, debera estamparse en el espacio
respectivo de la solicitud, en presencia del personal de los servicios de Prestaciones Econdmicas, la
cual constara de conformidad por el interesado.

22 Elaboré: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la recepcion de la

Matricula, Nombre y Firma: solicitud y documentos probatorios y sello del Servicio de la Unidad Receptora.

23 Lugar, Fecha y Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, dia, mes y afio de solicitud y
suscripcion y sello del servicio.

24 Autorizo: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien autorizé el

Matricula, Nombre, Firma y | tramite, asi como el cargo.

Cargo:




ACUERDO DE LA LSS

gob.mx
Instituto Mexicano del Seguro Social
SOLICITUD PARA PRESTAMO A CUENTA DE PENSION DEL REGIMEN DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL 1973

Delegacién )

Subdelegacion @ FOLIO NO. )

Unidad Receptora ?)
I. DATOS DEL PENSIONADO

(5) (5) (5)
Apeliido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(6) U]
Nimero de Seguridad Social CURP.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
(®)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
© ©
Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext. Colonia
) 9 (10) (10)
CP. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electronico
Ill. DATOS DE LA PENSION
(1) (12)
Régimen Rama
(13) (14)
Tipo de Pension Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Solicito me sea concedido un préstamo a cuenta de la pension que actualmente disfruto bajo el Régimen de la Ley del Seguro Social 1973, estando conforme en que de ser
favorecido con dicho préstamo, el mismo sea descontado de mi pension en mensualidades, por un plazo no mayor de 12 meses.

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL PENSIONADO (15)

Identficacion Oficial () | Otros (Describir) ()

Documento con NSS ()

V1. OBSERVACIONES (16)

1. El plazo para la resolucién del trémite se computard a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya recibido la solicitud ante la Unidad Receptora de
Prestaciones Econdmicas. Tratandose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kilémetros de la Subdelegacién de adscripcion
competente para resolver el tramite, el plazo para la resolucion se computara a partir del segundo dia hébil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y se
adicionara un dia méas por cada cuarenta kilémetros de distancia.

2. De proceder el préstamo a cuenta de pension, serd incluido en la mensualidad de pago de pension.

3. Los pensionados por Invalidez (definitiva), Riesgos de Trabajo (definitivo), Retiro, Cesantia en Edad Avanzada, Vejez, Viudez, Orfandad o Ascendientes del Régimen
de la Ley del Seguro Social 1973, podran solicitar préstamo a cuenta de pension ante el Instituto, cuyo plazo para el pago no podra exceder de un afto, siempre y
cuando la cuantia de la pensién no se reduzca a una cantidad inferior a los minimos establecidos por la Ley del Seguro Social. No se otorgarn préstamos a cuenta

de pension a los titulares de las pensiones alimenticias, por e Invalidez (temporal).
4. 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 teléfonos
01-800-386-24-66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.
(1
Firma o huella digital del Solicitante
Elaboré Autorizd
(18) (19) (20)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Matricula, Nombre, Firma y Cargo

Documento para uso exclusivo del IMSS.

AVISO DE PRIVACIDAD

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacién de | en razén de su

prevista en el Reglamento Interior de este Instituto, las cuales recaban y administran los datos que proporcionan los solicitantes de trémites y servicios institucionales,
atendiendo a la normatividad dictada por la Direccidn de Prestaci émicas y Sociales, son del uso y proteccién de sus datos personales y manifiestan
como domicilio para efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juarez, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600,
quien es el responsable del uso y proteccion de sus datos personales, al respecto utilizara sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como
la icidad de la ir o) i integrar los i bases de datos y transferencia de datos necesarios para el otorgamiento y operacion del
tramite de “Solicitud para préstamo a cuenta de pensién del régimen de la Ley del Seguro Social 1973”, en todas sus modalidades. Para mayor informacion acerca del
tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la pégina electrénica www.imss.gob.mx

S (,UH‘.‘J]('U
GOBIERNO DE P e
2 CONAMER -
MEXICO Geows ||




EDICIONES FISCALES ISEF

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la forma:

Solicitud para préstamo a cuenta de pension del Régimen de la Ley del Seguro Social 1973

Objetivo: Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite para préstamo a cuenta de
pension del Régimen de la Ley del Seguro Social 1973.
Elaborado por: Servicio de Prestaciones Econémicas.

Nimero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucion: Original: Expediente de pension.
Copia: Solicitante.
No. DATO ANOTAR
1 Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 Unidad Receptora: Siglas y Nimero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (U.M.F.).
4 Folio: Numero progresivo asignado a la solicitud.
|. DATOS DEL PENSIONADO
5 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del pensionado.
Apellido Materno:
Nombre(s):
6 No. de Seguridad Social: Nimero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
7 CURP. Clave Unica de Registro de Poblacion.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
8 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
9 Domicilio; Calle y Numero Int. Ext., | Ubicacion del domicilio del solicitante.
Colonia, C.P., Giudad o Entidad:
10 Teléfono y Correo Electronico : Numero telefonico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se presente a
suscribir (no celular), asi como correo electronico, en su caso.
1Il. DATOS DE LA PENSION
(Datos que deberan ser llenados por el Departamento de Pensiones Subdelegacional)
1 Régimen: Clave del régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorgé la pension al asegurado o a
sus beneficiarios. Debera anotar el tipo de régimen que corresponde al tramite solicitado.
12 Rama: Clave y nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorgé la pension del asegurado o de
los beneficiarios de éste.
13 Tipo de Pension: Nombre de la pension otorgada al asegurado o beneficiario.
14 Grupo Familiar: Numero del grupo familiar al que va dirigido el tramite solicitado.
IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL PENSIONADO
15 Documentos adjuntos: Una “X" el o los casillero(s) que sefale(n) el (los) documento(s) entregado(s) por el solicitante,
que sustenta(n) el (los) tramite(s) de la prestacion.
VI. OBSERVACIONES
16 Observaciones: Informacion adicional de conformidad al tramite.
17 Firma o Huella del Solicitante: La firma o en su caso, impresion de la huella digital del solicitante, debera estamparse en el
espacio respectivo de la solicitud, en presencia del personal de los servicios de Prestaciones
Econdmicas, la cual constara de conformidad por el interesado.
18 Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la recepcion de la
Matricula, Nombre y Firma: solicitud y documentos probatorios y sello del Servicio de la Unidad Receptora.
19 Lugar, Fecha y Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, dia, mes y afio de solicitud y
suscripcion y sello del servicio.
20 Autorizo: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien autorizo el

Matricula, Nombre, Firma y Cargo:

trémite, asi como el cargo.




ACUERDO DE LA LSS

gob.mx
Instituto Mexicano del Seguro Social
SOLICITUD DE OT DE AYUDAS
Delegacién )
Subdelegacion @ FOLIO NO. @
Unidad Receptora (3)
(5) PARA GASTOS DE FUNERAL () ASEGURADO () ‘ (5) PARA GASTOS DE MATRIMONIO ()
PENSIONADO () ASEGURADO
|. DATOS DEL 0
No. Seguridad Social(6) | CURP.(7) Fecha de Matrimonio (8) AFORE(9) | Fecha df‘;"“’"”d" Ramo de Seguro(11)
Apellido Paterno | Apellido Materno (12) | Nombre (s)
Domicilio: Calle y Ndmero Int. Ext. (13)
Colonia (13) | CP.(13) | Ciudad o Entidad (13) | Teléfono (5) (13)
1. DATOS DEL SOLICITANTE (FUNERAL) O DEL CONYUGE (MATRIMONIO)
Apellido Paterno Apellido Materno (14) Nombre (s)
Domicilio: Calle y Ndmero Int. Ext. (15)
Colonia (15) CP.(15) Ciudad o Entidad (15) Teléfono(s) (15)
Il 0 PARA LLENAR EL FORMATO (16)
Identificacion Oficial () CURP () | Documento de la AFORE ( ) Cuenta original de gastos de funeral ()
Copia certificada del Acta Copia certificada del Acta Copia certficada del Acta
de Matrimonio () Documerto con NSS O e Deuncion () de Divorcio ()
Dictamen ST-7 () Otros (especificar) ()
. CION ANEXA (17)
Copia cotejada de on Oficial () | Copia cotejada del Acta de Defuncion () | Copia cotejada del Acta de Divorcio ()
Copia cotejada del Acta de Matrimonio () I Copia cotejada de la factura de gastos de funeral () I Otros (especificar) ()
V. CERTIFICACION DE (FUNERAL)
SERVICIO DE PRESTACIONES ECONOMICAS SERVICIO DE AFILIACION Y VIGENCIA DE DERECHOS
Pension Vigente (18) Responsable de la Certificacion (20)
Con Derecho (21)
Numero Componente (19) Matricula, nombre(s) y apelidos, firma y sello (o correo
electrénico)
VI. RESOLUCION
FUNERAL Elabord MATRIMONIO
No. de Cheque o Volante de pago (22) No. de Resolucion (24)
Fecha de Emision (23) Fecha de Emision (25)
Fundamento Juridico (26) Fundamento Juridico
Art. 64 Fracc. 1y 104, Ley del Seguro Social Matricula y Firma At 165y 166, Ley del Sequro Social
OBSERVACIONES
1 Eltramite es gratuito y podra ser solicitado en la Ventanilla del Control de Prestaciones de cualquier Unidad de Medicina Familiar.
2 En Ayuda para Gastos de Matrimonio la disposicién que realice el trabajador de los recursos de su cuenta individual por esta prestacion, no disminuira semanas de
cotizacion.
3. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al sistema de atencién telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos
01-800-386-24-66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.
4. Plazo de resolucion: 12 dias habiles.
Entrego: (27) (28) Recibié: (29)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Nombre y Firma
Documento para uso exclusivo del IMSS
AAVISO DE PRIVACIDAD

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacién de los servicios insitucionales, en razén de su competencia
prevista en el Reglamento Interior de este Instituto, las cuales recahan y admlmsnan los datos que proporcionan los solicitantes de tramites y servicios institucionales,
atendiendo a la normatividad dictada por fa Direccién de Presta y Sociales, son del uso y proteccién de sus datos personales y manifiestan
como domicilio para efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juérez, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600,
qmen s el esponsable del usoy proleccion de sus dalos personales, al respecto uizaré sus datos personales recabados para verificar y confirma su identida, asi como

icidad de la i i integrar los e bases de datos y transferencia de datos necesarios para el otorgamiento y operacion del
uamne de “Solicitud de otorgamiento de ayudas”, en todas sus modalidades. Para mayor informacion acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer,
usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la pagina electrnica www.imss.gob.mx
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EDICIONES FISCALES ISEF

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de Otorgamiento de Ayudas.

Objetivo:

Asentar los datos del asegurado o pensionado para tramitar la ayuda de gastos de funeral, en los seguros de Riesgos
de Trabajo o Enfermedades y Maternidad o en su caso, para tramitar la ayuda para gastos de matrimonio, el solicitante

debera de asentar los datos del asegurado.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econdmicas de la U.M.F. de eleccion del interesado o asegurado.

En U.M.F. Tramitadora y de Control o U.M.F. Tramitadora

Nimero de Tantos:

Dos.

Distribucion:

Un tanto: Expediente con el acuse de recibo del interesado, al término del tramite.

Un tanto: Interesado.

En U.M.F. Dependiente

Nimero de Tantos:

Original y dos copias.

Distribucion: Original: Expediente, junto con el tanto que emita la U.M.F. Tramitadora y de Control o U.M.F. Tramitadora de la cual

dependa.
1ra. Copia: Expediente con el acuse de recibo del interesado, al término del tramite.
2da. Copia: Para el interesado.

No. DATO ANOTAR

1 Delegacion Nombre de la Delegacion.

2 Subdelegacion Nombre de la Subdelegacion.

3 Unidad Receptora: Siglas y Nimero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (UMF).

4 Folio: Numero progresivo asignado a la solicitud.

5 Para Gastos de Funeral ( | Una “X” para indicar el tipo de tramite que se va a realizar.

)
Asegurado ( )
Pensionado ()

Para Gastos de

Matrimonio (')

Asegurado

|. DATOS DEL ASEGURADO O PENSIONADO

6 No. de Seguridad Social: | Nimero asignado por el Instituto al asegurado o pensionado.

7 CURP.: Clave tnica de registro de la poblacion compuesta de 18 caracteres.

8 Fecha de Matrimonio | Dia, Mes, Afio de celebracién del matrimonio civil.

(DD/MM/AA):

9 AFORE: Administradora de Fondos para el Retiro donde se encuentre registrado el asegurado al momento de solicitar la ayuda.

10 Fecha de Defuncion: Fecha que contenga el acta de defuncion, con nimeros arabigos el dia, mes y afo.

11 Ramo de Seguro Tipo de Seguro que se solicita la prestacion (Riesgo de Trabajo o Enfermedad)

12 Apellido Paterno: Para funeral, Apellido paterno, materno y nombre(s) del asegurado o pensionado fallecido.

Apellido Materno: Para Matrimonio, Apellido paterno, matermno y nombre(s) del asegurado solicitante.
Nombre(s):

13 Domicilio: ~ Calle y | Ubicacion del domicilio del asegurado o pensionado segun sea el caso en relacion al tramite solicitado, de acuerdo con

Numero  Int. Ext., | los datos consignados, asi como su niimero telefonico, de contar con él.
Colonia, C.P., Giudad o | Nota: cuando no exista nomenclatura se anotara “domicilio conocido”.
Entidad y Teléfono(s):

1. DATOS DEL SOLICITANTE (FUNERAL) O CONYUGE (MATRIMONIO)

14 Apellido Paterno: Apellido paterno, matemno y nombre(s) del solicitante, quien puede ser el estipulado en la factura o a quien éste le ceda
Apeliido Matemo: el derecho para realizar el tramite y cobro de la ayuda, o el (la) conyuge para el caso de ayuda de matrimonio.
Nombre(s):

15 Domicilio: ~ Calle y | Ubicacion del domicilio del solicitante, de acuerdo con los datos consignados en el recuadro y nimero telefonico de

Nimero  Int.  Ext.
Colonia, C.P., Ciudad o
Entidad y Teléfono(s):

contar con él.

Para el caso de Matrimonio, no seré necesario requisitar este rubro.




ACUERDO DE LA LSS

1Il. DOCUMENTACION PRESENTADA PARA LLENAR EL FORMATO
16 Documentacion Una “X" para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos.
presentada para llenar el Identificacion oficial: ( )
formato:
CURP.:()
Documento de la AFORE: ( )
Original de Factura de Gastos de Funeral: ( )
Copia certificada del Acta de Matrimonio: ()
Documento con NSS: ( )
Copia certificada del Acta de Defuncion: ( )
Copia certificada del Acta de Divorcio: ( )
Dictamen ST-7: ()
Otros (especificar): ( )
IV. DOCUMENTACION ANEXA
17 Una “X" para indicar los documentos que se anexan a la solicitud, de presentar otros especificarlos.
Copia cotejada de la identificacion oficial: ( )
Copia cotejada del Acta de Defuncion: ( )
Copia cotejada del Acta de Divorcio: ( )
Copia cotejada del Acta de Matrimonio: ( )
Copia cotejada de la Factura de Gastos de Funeral: ()
Otros (especificar): ( )
V. CERTIFICACION DE DERECHOS (FUNERAL)
18 Pension Vigente: Un “Si o No" si el finado se encuentra vigente en su calidad de pensionado (solo en casos de pensionados fallecidos).
19 Numero Componente: El nimero de cuando se trate de iari i (s6lo en casos de fallecidos)
20 Responsable de la | Nombre completo, firma de la persona que certifica el derecho al pensionado y sello del servicio, o en su caso, datos del
Certificacion: correo electronico enviado con la certificacion de la pension (sélo en casos de pensionados fallecidos).
Matricula, -Nombre(s) y
Apellidos, Firma y Sello
(o correo electronico)
21 Con Derecho: Un “Si o No” dependiendo si tiene derecho la prestacion.
VI. RESOLUCION
FUNERAL
22 No. de Cheque o Volante | Nimero del documento que ampara el importe de la prestacion.
de Pago:
23 Fecha de emision: Dia, mes y afio de emision de la solicitud.
MATRIMONIO
24 No. de Resolucion: Numero de on para pago en la Admi de Fondos para el Retiro.
25 Fecha de emision: Dia, mes y afio de emision de la solicitud.
26 Elabord Matricula y firma del empleado responsable de la recepcion de la documentacion y revision del contenido de la solicitud.
Matricula y Firma: El nombre aparece de manera automética en el documento. En Gastos de Funeral, a la entrega del cheque o volante de
pago recabar del interesado su nombre y firma como acuse de recibo.
27 Entrego: Matricula, nombre completo y firma del empleado responsable de la entrega de la solicitud y demas documentacion.
Matricula, Nombre y
Firma:
28 Lugar, Fecha y Sello: Municipio o Alcaldia (antes Delegacion) y dia, mes y aio en donde se elabora la solicitud y el sello del Servicio.
29 Recibio; Nombre y firma o huella digital de acuse de recibo del solicitante; dia, mes y afio de entrega de resultados al interesado.
Nombre y Firma:




EDICIONES FISCALES ISEF

gob.mx
Instituto Mexicano del Seguro Social
SOLICITUD DE CELEBRACION DE CONVENIO DE PAGO INDIRECTO Y REEMBOLSO DE SUBSIDIOS
Delegacién )
Subdelegacion (&3]
UMF. Tramitadora y de Control )
1. DATOS DE LA EMPRESA
Nombre de la Empresa (4) Registro Patronal (4) Registro Patronal Unico (5)
Domicilio Fiscal: Calle y Ndmero (6)
Colonia (6) CP.(6) Ciudad o Entidad (§)
No. de la Escritura Publica o Testimonio Notarial o Acta Constitutiva de la Empresa: (7) Volumen (8) Ala Escritura de (9)
Suscrita (10) | No. de Notario Piiblico (11) Nombre del Notario Piblico (12)
Lugar de Ubicacion del Notario Pablico (13)
Il. DATOS DEL PATRON Y/O LEGAL
Apellido Paterno (14) | Apellido Materno (14) Nombre (s) (14)
Cargo (15)

IIl. DECLARACIONES

Bajo protesta de decir la verdad ante ese Instituto, respetuosamente expongo:
Que vengo a solicitar se autorice a la empresa para:
A) Hacer pagos por subsidios de incapacidades derivadas de riesgos de trabajo, enfermedades y maternidad que sean concedidas por ese Instituto en favor de nuestros
trabajadores asegurados.
B) Para vecogev cheques y/o facturas que contengan la descripcion de las incapacidades otorgadas a favor de nuestros trabajadores o de ser el caso, el importe se aplicara
0 I el nimero de cuenta por la empresa, a la cual el Instituto deberé depositar el pago de subsidios.
C) Para firmar y cobrar en su caso, en ese Instituto, los documentos que sean expedidos por cualquiera de los conceptos mencionados o por pago de diferencias en favor
de los asegurados.
D) Por su parte, (16) seobligaa:
1. Hacerse responsable de cualquier reclamacion que haga el asegurado contra el Instituto en relacion con subsidios pagados de acuerdo con esta autorizacién,
siempre que resufte fundada.
2. Al pagar las incapacidades de su trabajador asegurado, tendra que recoger de éste un comprobante de dicho pago y lo conservara en su poder y a disposicién del
Instituto para cualquier reclamacion relacionada con el mismo.
Esta solicitud se realiza en virtud de pagar la empresa el subsidio correspondiente a sus empleados cuando ese Instituto les expida Certiicados de Incapacidad Temporal
para el Trabajo.

IV. DOCUMENTACION ANEXA AL FORMATO DE SOLICITUD (17)

Escrito sefialando registro patronal, domicilo y nimero de trabajadores

Copia simple de la Identiicacién oficia, para cotejo )| rolacionados condicho egisire

Originaly copia simpe del testmonio Notaril por el que se acredita (| Soliiud de Acrediamiento en Cuenta (Nofiicacion de nimero de cuenia de |
la constitucion de la persona moral, para cotejo cheques e Institucion Bancaria)

Original y copia de carta de acreditamiento de las personas autorizadas para
Copia certificada del Poder Notarial () recibir factura y cheques, asi como para realizar aclaraciones de reembolso de
subsidios

Consentimiento por escrito de la dirigencia de la organizacién sindical, o de no
Copia de (lima liquidacion de cuotas obrero - patronales () existir ésta, escrito de los trabajadores expresando su consentimiento sefialando
nombre y nimero de seguridad social

Copia certificada de la Toma de Nota realizada por la Secretara del
Trabajo y Prevision Social, respecto a la dirigencia de la organizacion ()
sindical, en su caso

Entrego: (19) Recibi6:
(18) (20)
Nombre y Firma del Patrén o Representante Legal Lugar, Fecha y Sello de la Empresa Matricula, Nombre, Firma y Sello

Documento para uso exclusivo del IMSS

AVISO DE PRIVACIDAD
El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidade U de la operacion de I en razon de su
prevista en el Reglamento Interior de este Instituto, las cuales recaban y administran los datos que proporcionan los solicitantes de tramites y servicios institucionales,
atendiendo a la normatividad dictada por la Direccién de Prestacion émicas y Sociales, son del uso y proteccion de sus datos personales y manifiestan

como domiciio para efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juarez, Delegacién Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P.
06600, quien es el responsable del uso y pmﬁeccnbn de sus datos personales, al respecto utilizara sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad,
asi como la icidad de la ir i integrar los I bases de datos y transferencia de datos necesarios para el otorgamiento y
operacion del tramite de “Solicitud de celebracién de convenio de pago indirecto y reembolso de subsidios”, en todas sus modalidades. Para mayor informacion
acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la pégina electrénica www.imss.gob.mx

Contacto:
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ACUERDO DE LA LSS

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de celebracién de convenio de pago indirecto y reembolso de subsidios.

Objetivo:

Registrar y controlar antecedentes de la empresa que solicita celebracion de Convenio de Pago Indirecto y
Reembolso de Subsidios.

Elaborado por:

Patrén o Representante Legal de la Empresa.

Nimero de Tantos:

Original y copia.

Matricula, Nombre, Firma y Sello:

Distribucion: Original: para la U.M.F. Tramitadora y de Control
Copia: para la Empresa
No. DATO ANOTAR
1 | Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 | Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 | UMF. Tramitadora y de Control: Nombre y nimero de la U.M.F. Tramitadora y de Control.
|. DATOS DE LA EMPRESA
4 | Nombre de la empresa: Nombre o razon social de la Empresa que solicita la celebracion del convenio.
Registro patronal: Namero de registro patronal asignado a la empresa por el Instituto (de contar la empresa con varios registros
patronales, anexar relacion, indicando entidad y municipio de influencia de cada registro patronal)
5 | Registro Patronal Unico: Ndmero de registro patronal tnico, asignado a la empresa por el Instituto.
6 Domicilio fiscal: calle y nimero, | Ubicacién del domicilio de la empresa solicitante.
colonia, C.P., ciudad o entidad
7 |No. de la escritura plblica o | No.dela Escritura piblica o Testimonio notarial o Acta constitutiva de la empresa.
testimonio  notarial o  acta
constitutiva de la empresa:
8 | Volumen: Numero de volumen del libro en el que esté registrada el acta.
9 | Alaescritura de: Tipo de la escritura que acredita la personalidad de quien celebra el convenio.
10 | Suscrita: Fecha de celebracion de los hechos ante el C. notario publico.
11 | No. de notario pUblico: Ndmero de notario piblico que dio fe del hecho.
12 | Nombre del notario piblico: Nombre completo del notario publico que dio fe del hecho.
13 | Lugar de. ubicacion del notario | Ubicacion del domicilio del notario publico calle, nimero interior o exterior, colonia, C.P., ciudad o entidad.
publico:
II. DATOS DEL PATRON Y/O REPRESENTANTE LEGAL
14 | Apeliido paterno, materno y | Apellido paterno, matemo y nombre(s) del patron o representante legal de la empresa.
nombre(s):
15 | Cargo: Cargo del patron o representante legal de la empresa.
lll. DECLARACIONES
16 | Por su parte, se obliga | Nombre de la empresa.
a
IV. DOCUMENTACION ANEXA AL FORMATO DE SOLICITUD
17 | Documentacion anexa al formato | Una “X” para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos.
de solicitud Copia simple de la Identificacion oficial, para cotejo: ( )
Original y copia simple del testimonio Notarial por el que se acredita la constitucion de la persona moral, para
cotejo: ()
Copia certificada del Poder Notarial: ( )
Copia de (ltima liquidacion de cuotas obrero - patronales: ( )
Copia certificada de la Toma de Nota realizada por la Secretaria del Trabajo y Prevision Social, respecto a la
dirigencia de la organizacion sindical, en su caso: ( )
Escrito senalando registro patronal, domicilio y nimero de trabajadores relacionados con dicho registro: ( )
Solicitud de Acreditamiento en Cuenta (Notificacion de nimero de cuenta de cheques e Institucion Bancaria): (
)
Original y copia de carta de de las personas para recibir factura y cheques, asf como
para realizar aclaraciones de reembolso de subsidios: ( )
Consentimiento por escrito de la dirigencia de la organizacion sindical, o de no existir ésta, escrito de los
p su sefialando nombre y nimero de seguridad social: ( )
18 | Entregd Nombre(s), apellido paterno, apellido matemno y firma del patron o representante legal de la empresa.
Nombre y Firma del Patron o
Representante Legal:
19 |Lugar, Fecha y Sello de la | Ciudad o entidad y dia mesy afio en donde se elabora la solicitud y el sello del servicio, en caso de contar con
Empresa: él.
20 | Recibio: Matricula, nombre completo y firma del empleado responsable de recepcion de la solicitud y sello del servicio

de prestaciones econémicas.




EDICIONES FISCALES ISEF

gob.mx
Instituto Mexicano del Seguro Social
SOLICITUD DE REGISTRO DE PAGO DE SUBSIDIOS EN CUENTA BANCARIA
Delegacion (1) Fecha de emision
Subdelegacion @
UMF. Tramitadoray de Control [€) Folio
1. TIPO DE TRAMITE
Enlinea () Enlinea () Enlinea )
Alta (4) Baja (4) Modificacién (4)
Presencial () Presencial () Presencial ()
11. DATOS PERSONALES

Nombre completo:

)
Nimero de seguridad social CURP: Institucion bancaria:

(6 (7) )
Cuenta Clave Bancaria Estandarizada: Tipo de identificacion: Firma Electrénica avanzada (FIEL)

9 (10) (1)

1il. DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION

Correo electronico Tekéfono fjo: Teléfono celular:

(12) 13) (14)

IV. DATOS MODIFICADOS O POR BAJA

Institucién bancaria Cuenta Clave Bancaria Estandarizada:

® ©)

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO (15)

Tipo de identificacion (10)

Credencial ADIMSS ) ) Cartilla del servicio militar ()
Credencial para voar () | pasaporte () | Céduiadeideniidad personal O
Documento Expedido porla Delegacion oMuniciplo () | Cata de naturalizacion O) )
Documento migratorio () | Tarjeta de residencia () ()
Documento con NSS (6)

MSS () | Fonavr () | Arore ()
Estado de cuenta bancaria con cuenta (CLABE) (8,9) ()
VI. VALIDACION

Elabor6
17 (18)
Meatricula, nombre y firma Lugar, Fechay Sello Firma o huella digital del Solicitante
Documento para uso exclusivo del IMSS
AVISO DE PRIVACIDAD

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los senvicios institucionales, en razén de su competencia prevista en el
Reglamento Interior de este Insttuto, las cuales recaban y adrministran los datos que proporcionan los soliciantes de trémites y senicios insttucionales, atendiendo la normatividad dictada
por a Direccion de Prestaciones Economicas y Sociales, son responsables del uso y protecci6n de sus datos personales y manifiestan como domiciio para efectos del presente aviso de
privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juérez, Delegacion Cuauftémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable del uso y proteccién de sus datos
personales, l fespecto utlizard sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la autenticidad de la informacion proporcionada, integrar fos
expedientes, bases de datos y transferencia de datos necesarios para el otorgamiento y operacion del trémite de “Solicitud de registro de pago de subsidios en cuenta bancaria”.
Para mayor informacién acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la pégina electrénica
Www.imss gob.mx

GOBIERNO DE

MEXICO © CONAMER




ACUERDO DE LA LSS

INSTRUCTIVO DE LLENADO
Nombre de la Forma: Solicitud de registro de pago de subsidios en cuenta bancaria
Objetivo: Realizar Alta, baja 0 modificacion de la cuenta bancaria del asegurado para el pago de los subsidios.
Elaborado por: Asegurado
Nimero de Tantos: Original y copia.
Distribucion: Original: para la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Copia: para la o el asegurado.
No. DATO ANOTAR
1| Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 | Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 |UMF. Tramitadora y de [ Nombrey nimero de la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Control:
I TIPO DE TRAMITE
4 | Identificacion del tramite Si es motivo de Alta, baja 0 modificacion. De forma presencial o en linea.
Il DATOS PERSONALES
5 [ Nombre completo: Apellido paterno, materno y nombre(s)
6 | Numero de seguridad social: Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
7 | CURP: Clave Unica de Registro de Poblacion.
8 | Institucion bancaria: Nombre de la institucién bancaria donde se depositaran los importes.
9 | Cuenta Clave Bancaria | Nimero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucion Bancaria.
Estandarizada (CLABE)
10 | Tipo de identificacion: Documento con el que acredite su personalidad.
11 | Firma Electronica avanzada: Archivo digital que te identifica al realizar tramites por internet, emitido por el SAT
Il DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION
12 | Correo electronico Correo electronico del solicitante.
13 | Teléfono fijo: Numero telefonico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a
suscribir el acreditamiento.
14 | Teléfono celular: Numero telefonico mévil donde se pueda localizar al solicitante
V. DATOS MODIFICADOS
8 Institucién bancaria: Nombre de la institucién bancaria donde se depositaran los importes.
9 | Cuenta Clave Bancaria Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucion Bancaria.
Estandarizada (CLABE)
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO
15 | Documentacion ~ anexa  al | Una “X" para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos.
formato de solicitud: Copia simple de la Identificacién oficial, para cotejo: ()
Documento que contenga el nimero de seguridad social: ( )
Estado de cuenta bancario con cuenta CLABE: ()
V. VALIDAGION
16 Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcion de la
Matricula, Nombre y Firma: solicitud de deposito de subsidios en cuenta bancaria y documentos probatorios en la Unidad
Receptora.
17 | Lugar, Fecha y Sello de la | Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracion (dia,
Empresa: mes y afio) y sello de la dependencia, la fecha debera coincidir.
18 |[Firma o huella digital del | Nombre completo del solicitante y firma o huella digital, la firma o huella se deberd asentar, hasta que
Solicitante: el formato y documentos hayan sido revisados por el empleado responsable de recibir el tramite y en
presencia de éste.
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gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social

SOLICITUD DE PAGO EN CUENTA BANCARIA DE LICENCIA POR CUIDADOS MEDICOS DE HIJOS DE HASTA DIECISEIS ANOS, APLICACION DEL
ARTICULO 140 BIS DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL.

Delegacion (1) Fecha de emision
Subdelegacion @
UM_F. Tramitadoray de Control @ Folio
1. TIPO DE TRAMITE

Enlnea () Enlnea ()
Registro (4) Modificacion (4)

Presencial () Presencial ()

11. DATOS PERSONALES

Nombre completo:

(5)
Nimero de seguridad social CURP: Institucién bancaria:
6 ) ®)
Guenta Clave Bancaria Estandarizada: Tipo de identiicacion: Firma Electronica avanzada (FIEL):
©) (10) (1)
L. DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION
Correo electronico Tekéfono fjo: Tekfono celular o movi:
(12) (13 (14)
IV. DATOS MODIFICACION
Institucién bancaria Cuenta Clave Bancaria Estandarizada (CLABE):
8) ©)

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO (15)

Tipo de identificacion (10)

Credencial ADIMSS () | Cartiladel senicio miltar ()
Credencial para votar () Pasaporte ()
Documento Expedido por la Delegacion o Municipio () | caradenaturaiizacion 0
Documento migratorio () | Tarjetade residencia ()

Documento con NSS (6)

IMSS () | NFONAVIT () | AFoRE ()
Estado de cuenta bancaria con cuenta (CLABE) (8, 9) ()
VI. VALIDACION
Elabord
(16) 7 (18)
Matricula, nombre y fima Lugar, Fecha y Sello Firma o huela digitaldel Solicitante

Documento para uso exclusivo del IMSS

AVISO DE PRIVACIDAD

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través e sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios insttucionales, en raz6n de su competencia prevista en el
Reglamento Iterior de este Insttuto, las cuales recaban y administran los datos que proporcionan los soliciantes de tramites y senvicios insttucionales, atendiendo a la normatividad dictada
por a Direccion de Prestaciones Economicas y Sociales, son responsables del uso y protecci6n de sus datos personales y manifiestan como domiciio para efectos del presente aviso de
privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Coloria Juérez, Delegacion Cuauntémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable del uso y proteccion de sus datos
personales, al respecto utilizara sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la autenticidad de la informacion proporcionada, integrar los
expedientes, bases de datos y transferencia de datos necesarios para el otorgamiento y operacion del tramite de “SOLICITUD DE PAGO EN CUENTA BANCARIA DE LICENCIA POR
CUIDADOS MEDICOS DE HIJOS DE HASTA DIECISEISANOS, APLICACION DEL ARTICULO 140 BIS DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL". Para ‘mayor informacion acerca del ratamiento y
de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la pagina electrnica www.imss.gob.mx

GOBIERNO DE

MEXICO QconamER




ACUERDO DE LA LSS

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de pago en cuenta bancaria de licencia por cuidados médicos de hijos de hasta dieciséis afios,
aplicacion del articulo 140 Bis de la Ley del Seguro Social

Objetivo: Registro y modificacion de la cuenta bancaria del asegurado para el pago de los subsidios.
Elaborado por: Asegurado
Némero de Tantos: Original y copia.
Distribucion: Original: para la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Copia: para la 0 el asegurado.
No. DATO ANOTAR
1| Delegacitn: Nombre de la Delegacién.

2 Subdelegacion:

Nombre de la Subdelegacion.

3 U.M.F. Tramitadora y de Control:

Nombre y némero de la UM.F. Tramitadora y de Control,

I TIPO DE TRAMITE

4 Identificacion del tramite

Si es motivo de Alta, baja 0 modificacion. De forma presencial o en linea.

I DATOS PERSONALES

5 | Nombre completo:

Apellido paterno, materno y nombre(s)

6 Numero de seguridad social:

Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

7 CURP:

Clave Unica de Registro de Poblacion.

8 Institucion bancaria:

Nombre de la institucion bancaria donde se depositaran los impores.

9 | Cuenta Clave Bancaria Estandarizada
(CLABE)

Ntmero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucién Bancaria.

10| Tipo de identiicacion:

De el que acredite su

1" Firma Electronica avanzada:

Archivo digital que te identifica al realizar tramites por internet, emitido por el SAT

. DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION

12 Correo electronico

Correo electrénico del solicitante.

13 | Teléfono fijo:

Numero telefonico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a suscribir el
acreditamiento,

14 | Teléfono celular:

Nimero telefénico movil donde se pueda localizar al solicitante

Iv. DATOS MODIFICACION

8 Institucion bancaria:

Nombre de la institucion bancaria donde se depositaran los importes.

9 Cuenta Clave Bancaria Estandarizada
(CLABE)

Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Insitucion Bancaria.

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO

15 Documentacion anexa al formato de

Una "X para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos.

Matrcula, Nombre y Firma:

soliitud: Copia simple de la Identificacion oficial, para cotejo: ()
Documento que contenga el nimero de seguridad social: ( )
Estado de cuenta bancario con cuenta CLABE ()
VI VALIDACION
16 | Elabore: Matricula, apelidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcién de la solicitud de depésio de

subsidios en cuenta bancaria y documentos probatorios en la Unidad Receptora.

17 Lugar, Fecha y Sello de la Empresa:

Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracion (dia, mes y aro) y sello
de la dependencia, la fecha debera coincidir.

18 Firma o huella digital del Solicitante:

Nombre completo del solicitante y firma o huella digital, la firma o huella se debera asentar, hasta que el formato y
documentos hayan sido revisados por el empleado responsable de recibir el rémite y en presencia de éste.

Ciudad de México, a 16 de julio de 2019. El Director de Prestacio-
nes Econdmicas y Sociales del IMSS, Mauricio Hernandez Avila.

Rubrica.

(R. 485422)



AVISO DE LA LSS

AVISO MEDIANTE EL CUAL SE DA A CONOCER
EL FORMATO SOLICITUD DE CERTIFICADO DE
BAJA PARA EL RETIRO POR DESEMPLEO (SAV
021)

Publicado en el D.O.F. del 16 de marzo de 2006

Al margen un logotipo, que dice: Instituto Mexicano del Seguro
Social. Direccién de Incorporacién y Recaudacién del Seguro Social.
Unidad de Incorporacion al Seguro Social. Coordinacion de Afiliacién
al Régimen Obligatorio.

Asunto: Publicacién del formato Solicitud de Certificado de Baja
para el Retiro por Desempleo (SAV 021)

En cumplimiento con el Acuerdo 74/2003 del H. Consejo Técnico
del Instituto Mexicano del Seguro Social de fecha 19 de febrero de
2003, se da a conocer el formato denominado Solicitud de Certifi-
cado de Baja para el Retiro por Desempleo (SAV 021), asi como su
instructivo de llenado.

Atentamente

México, D.F,, a 2 de marzo de 2006. El Director de Incorporacién
y Recaudacién del Seguro Social, José Antonio Alvarado Ramirez.
Rubrica.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SERVICIOS DE AFILIACION VIGENCIA

@ SOLICITUD DE CERTIFICADO DE BAJA PARA EL RETIRO POR DESEMPLEO
LEY DEL SEGURO SOCIAL DE 1997

SOLICITO AL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, ME CERTIFIQUE LA FECHA CON LA
CUAL CAUSE BAJA COMO ASEGURADO, CON OBJETO DE REALIZAR EL TRAMITE DE RETIRO POR
DESEMPLEO ANTE LA ADMINISTRADORA DE FONDOS PARA EL RETIRO (AFORE), QUE MANEJA
MI CUENTA DE RCV.

DATOS DEL SOLICITANTE
NOMBRE

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL Y DIGITO VERIFICADOR

CLAVE UNICA DE REGISTRO POBLACIONAL (C.U.R.P)

LUGAR Y FECHA DE LA SOLICITUD

SELLO DE RECEPCION DEL I.M.S.S.

FIRMA DEL SOLICITANTE

NOTA IMPORTANTE:

EN CASO DE SER ACEPTADA SU SOLICITUD
POR CUMPLIR CON LOS REQUISITOS ES-
TABLECIDOS EN LA LSS, SE APLICARA LO
DISPUESTO EN LOS ARTICULOS 191 Y 198
DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL 1997, EN | DELEGACION
LO RELATIVO A DISMINUIR PROPORCIONAL-
MENTE LAS SEMANAS COTIZADAS.

SUBDELEGACION

“Los datos personales recabados seran protegidos y seran incorporados y tratados en el
Sistema de Datos Personales denominado Sistema Integral de Derechos y Obligaciones,
con fundamento en los articulos: 15 de la Ley del Seguro Social y 14 del Reglamento de
la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacion, Clasificacién de Empresas, Recauda-
cién y Fiscalizacion y cuya finalidad es contener, proteger, ordenar y clasificar los datos
de los patrones y asegurados, el cual fue registrado en el Listado de Sistemas de Datos
Personales ante el Instituto Federal de Acceso a la Informacién Publica (www.ifai.org.mx),
y podran ser transmitidos, al Infonavit y a la Consar con la finalidad de que el asegurado
haga valer su derecho de ejercicio de créditos de vivienda y disposicién del Seguro de
Retiro, Cesantia en Edad Avanzada y Vejez, ademas de otras transmisiones previstas
en la Ley. La Unidad Administrativa Responsable del Sistema de Datos Personales es
la Direccién de Incoporacion y Recaudacion del Seguro Social en coordinacion con la
Direcciéon de Innovacién y Desarrollo Tecnolégico del IMSS y la direccién donde el
interesado podra ejercer los derechos de acceso y correccién ante la misma es la Sub-
delegacion de control que corresponde al domicilio del patrén o del asegurado, en su
caso. Lo anterior se informa en cumplimiento del Decimoséptimo de los Lineamientos de
Proteccién de Datos Personales, publicados en el Diario Oficial de la Federacién el 30
de septiembre de 2005”.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO “SOLICITUD
DE CERTIFICADO DE BAJA PARA RETIRO POR DESEM-
PLEO” (SAV 021)

A. Instrucciones Generales
1. Este formato debera ser llenado por el solicitante.

2. El trabajador desempleado debera firmar la solicitud o asentar
su huella digital, en presencia del empleado institucional.

3. Se debera acompanar a la solicitud de Certificado de Baja para
Retiro por Desempleo, la siguiente documentacién:

3.1. Identificacién oficial con fotografia y firma del trabajador de-
sempleado (credencial para votar, cartilla del Servicio Militar Nacio-
nal, pasaporte, cédula profesional).

3.2. Ultimos dos estados de cuenta que proporciona la Adminis-
tradora de Fondos para el Retiro (Afore).

4. El formato se presenta en la Subdelegacién de Control del
domicilio del trabajador desempleado en el horario de 8:00 a 15:30
horas de lunes a viernes, en dias habiles.

5. El tramite se resuelve en la Subdelegacion de control del domi-
cilio del trabajador desempleado en el horario de 8:00 a 15:30 horas
de lunes a viernes, en dias habiles.

6. No. de tantos a presentarse del formato y su distribucion:
6.1. Original: para el Instituto

6.2. Copia: para el asegurado

B. Instrucciones especificas

1. Nombre: Nombre completo del asegurado, como
aparece en el acta de nacimiento.

2. Numero de Seguri- Numero de Seguridad Social asignado
dad Social y Digito al trabajador y su digito verificador en
Verificador once posiciones, proporcionado por el

Instituto.

3. Clave Unica de Re- Clave Unica de Registro de Poblacion en
gistro de Poblacion sus 18 posiciones.
(CURP)

4. Lugary fecha Localidad y la fecha en que se realiza la
solicitud.

5. Firma del solicitante Firma autdgrafa del asegurado.

6. Sello de recepciéon Aplicar sello del Departamento de
de IMSS Afiliacién Vigencia.

(R. 227360)



DECRETO REGIMEN OBLIGATORIO

DECRETO POR EL QUE SE INCORPORAN AL
REGIMEN OBLIGATORIO DEL SEGURO SO-
CIAL, POR LO QUE CORRESPONDE A LAS
PRESTACIONES EN ESPECIE DE LOS SEGU-
ROS DE ENFERMEDADES Y MATERNIDAD Y
RIESGOS DE TRABAJO, A LOS BENEFICIARIOS
DEL PROGRAMA JOVENES CONSTRUYENDO
EL FUTURO Y QUE NO CUENTEN CON LA MIS-
MA O SIMILAR PROTECCION POR PARTE DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
O CUALQUIER OTRA INSTITUCION DE SEGURI-
DAD SOCIAL

Publicado en el D.O.F. del 31 de enero de 2019

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos. Presidencia de la Republica.

ANDRES MANUEL LOPEZ OBRADOR, Presidente de los Esta-
dos Unidos Mexicanos, en ejercicio de la facultad que me confiere
el articulo 89, fraccion |, de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, con fundamento en los articulos 5, 11, fracciones
Iy ll, 12, fraccion I, 56, 91 y 94, fraccion | de la Ley del Seguro Social
y 40, de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal,y

CONSIDERANDO

Que de conformidad con el articulo 40. de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud, paralo cual, la ley definira las bases y moda-
lidades para el acceso a los servicios de salud;

Que la Ley del Seguro Social establece que la seguridad social tie-
ne por finalidad garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica,
la proteccion de los medios de subsistencia y los servicios sociales
necesarios para el bienestar individual y colectivo, cuya realizacién
esta a cargo de entidades o dependencias publicas, federales o lo-
cales y de organismos descentralizados;

Que el Seguro Social es el instrumento basico de seguridad so-
cial, establecido por la Ley del Seguro Social como un servicio publi-
co de caracter nacional, cuya organizacién y administracién estan a
cargo del Instituto Mexicano del Seguro Social y cuyo régimen esta
dividido en dos, obligatorio y voluntario;

Que conforme al articulo 12, fraccién Il de la Ley del Seguro So-
cial son sujetos de aseguramiento del régimen obligatorio, las perso-
nas que determine el Ejecutivo Federal mediante decreto;

Que recientemente el Gobierno de México, a través de la Secreta-
ria de Trabajo y Previsién Social, puso en marcha el Programa Jéve-
nes Construyendo el Futuro, cuya finalidad es brindar oportunidades
de capacitacion en el trabajo a jovenes entre 18 y 29 afios que no tra-
bajan y no estudian, para integrarlos en actividades de capacitacion
en el trabajo y dotarlos de herramientas para una vida mejor; alejarlos
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del desempleo y del camino de conductas antisociales; acelerar su
preparacion para actividades productivas, e incluirlos al sector pri-
vado en las actividades de responsabilidad social para su desarrollo
productivo;

Que la Secretaria del Trabajo y Previsién Social es la instancia
normativa para la operacion del Programa Jévenes Construyendo el
Futuro y la encargada de interpretar para efectos administrativos, los
Lineamientos para la operacion del Programa Jovenes Construyendo
el Futuro, publicados en el Diario Oficial de la Federacion el 10 de
enero de 2019,y

Que los referidos Lineamientos prevén que los becarios del Pro-
grama Jovenes Construyendo el Futuro tendran derecho a un seguro
médico para cubrir accidentes, enfermedades, maternidad y riesgos
de trabajo, a cargo del Instituto Mexicano del Seguro Social, he teni-
do a bien expedir el siguiente

DECRETO

ARTICULO 1. Se incorporan al régimen obligatorio del Seguro
Social, por lo que corresponde a las prestaciones en especie que
otorgan los seguros de Enfermedades y Maternidad y de Riesgos de
Trabajo, a los beneficiarios del Programa Jévenes Construyendo el
Futuro, y que no cuenten con la misma o similar proteccién por parte
del propio Instituto Mexicano del Seguro Social o cualquier otra ins-
titucién de seguridad social, Unicamente por el periodo en que resul-
ten beneficiados por el Programa Jovenes Construyendo el Futuro.

La incorporacion a que se refiere el presente articulo se realizara
en términos del Acuerdo que para tal efecto emita el Consejo Técnico
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

ARTICULO 2. Las prestaciones en especie de los seguros de En-
fermedades y Maternidad materia del presente ordenamiento, com-
prenden la asistencia médico quirdrgica, farmacéutica, hospitalaria,
asi como la asistencia obstétrica.

Las prestaciones en especie del seguro de Riesgos de Trabajo
materia del presente Decreto, comprenden la asistencia médica, qui-
rurgica y farmacéutica; servicio de hospitalizacion; aparatos de pro-
tesis y ortopedia y rehabilitacion.

ARTICULO 3. El Gobierno Federal cubrira en forma integral, con
cargo al presupuesto autorizado para la Secretaria del Trabajo y Pre-
vision Social para el ejercicio fiscal correspondiente, el monto de las
cuotas para sufragar los gastos originados por el aseguramiento de
los beneficiarios del Programa Jévenes Construyendo el Futuro.

Para tal efecto, dicha dependencia enterara al Instituto Mexicano
del Seguro Social, dentro de los primeros diecisiete dias de cada uno
de los meses del ano, las cuotas determinadas en el presente Decre-
to. Dentro de los tres primeros meses de cada ano se realizaran los
ajustes que procedan, cubriéndose en su caso, las diferencias.

Las cuotas se determinaran tomando como base valor de la Unidad
de Medida y Actualizacién vigente en el momento de la inscripcion,
elevado al afo y, aplicando a éste el factor del 2.29% multiplicado por



DECRETO REGIMEN OBLIGATORIO

el nimero de beneficiarios del Programa Jovenes Construyendo el
Futuro.

ARTICULO 4. Con el proposito de que los beneficiarios del Pro-
grama Jévenes Construyendo el Futuro puedan recibir las prestacio-
nes sefaladas en este Decreto, deberan proporcionar la informacion
que el Instituto Mexicano del Seguro Social les requiera, ya sea en
forma directa o a través de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.

ARTICULO 5. La Secretaria del Trabajo y Prevision Social propor-
cionara al Instituto Mexicano del Seguro Social, los informes y docu-
mentos que les requiera para el cumplimiento de los fines senalados
en este Decreto.

ARTICULOS TRANSITORIOS 2019
Publicados en el D.O.F. del 31 de enero de 2019

ARTICULO PRIMERO. El presente Decreto entrara en vigor el dia
de su publicacién en el Diario Oficial de la Federacién.

ARTICULO SEGUNDO. El Instituto Mexicano del Seguro Social,
por conducto de su Consejo Técnico, tendra un plazo de 30 dias na-
turales, contado a partir de la entrada en vigor del presente Decreto,
para emitir el Acuerdo por el que se establecen las Reglas para la
incorporacion al Régimen Obligatorio del Seguro Social, por lo-que
corresponde a las prestaciones en especie del Seguro de Enferme-
dades y Maternidad y de Riesgos de Trabajo, de los beneficiarios del
Programa Jévenes Construyendo el Futuro.

Dado en la Residencia del Poder Ejecutivo Federal, en la Ciudad
de México, a 30 de enero de 2019. Andrés Manuel Lopez Obrador.
Rubrica. La Secretaria del Trabajo y Prevision Social, Luisa Maria
Alcalde Lujan. Rubrica.
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