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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ANEXO “B”

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.

gob.mx
Instituto Mexicano del Seguro Social
SOLICITUD DE PENSION FORMA IMSS (2) (42)
OOAD )
Subdelegacion (2) FOLIO NO. (4
Unidad Receplora (3)
1. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO
(5) (6) M( )F()(T) (8) (9)
NOmero de Seguridad Social CURP. Sexo Fecha de Nacimiento Fecha de Defuncion
(10) (10) (10)
Apellido Patemo Apedliido Matemo Nombre(s)
{11) (12) {13)
Estado Civil AFORE (Nombre) RF.C. con Homoclave
IL. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA (14 A)

Incapacidad Permanente () Retiro () Vejez ()
Invalidez () Cesantia en Edad Avanzada () Viudez ()
Orfandad () Ascendientes () Portabilidad IMSS-ISSSTE ()

Aplicacion de Convenio Internacional ()

lI.1 EN CASO DE INCAPACIDAD PERMANENTE (14 B)
Indemnizacion Global () Indemnizacion Global ( ) o Pension ( ) Pensién ()
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 (ari. 58 fraccion IIl)
1ll.2 EN CASO DE ASIGNACION FAMILIAR (14 C)
SI() NO ()
Esposa o concubina () Hijo menor y hai] 16 afios () Procede ayuda asistencial
Hijo mayor de 16 anos incapacitado () Ascendientes:
Padre ( ) Madre ( )
Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante ()
S———

1lL.3 EN CASO DE PRORROGA DE PENSION DE ORFANDAD (14 D)

Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante () [ Hijo mayor de 16 anos incapacitado ()
Manifiesto que el (los) beneficiario(s) hjo(s) mayor(es) de 16 hasta 25 afios estudiante(s) se encuentra(n) inscrito(s) en la Institucion educativa (15) con clave (15)
alcicloescolar __ (15) _____ yanoescolar____ (15) ___: se enirega constancia de estudios conuna vigenciade ___ (15)___a___ (13)___, confechay lugar de expedicion (15)
IV. DATOS DEL SOLICITANTE
(16) (16) (16)
Apellido Paterno Apeliido Matemo Nombre(s)
(17) (18) (19) (20)
CURP Domicilio Calle y No. Colonia CP
21) (22) (23)
Ciudad o Entidad Caorreo Electrdnico Teléfono
V. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS 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 afos, no desempena(n) trabajo sujelo al Régimen Obligatorio del Seguro Social.
ry Contacto:
GOBIERNO DE o‘ﬁ ONAMER ‘i)q ?2?‘3‘3.22'2 nu.uecf:gur;acﬂ?n?lsﬁm,
MEXICO (R C. P. 06600, Ciudad de México.
IMSS Tel. 800623 2323 opcion 3

httpJ//atencién.contactoimss.com.mx
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V1. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

(25)

(25)

(25)

Apeliido Paterno

(26)

Apeliido Matemno

(27)

Nombre(s)

(28)

Identificacion

Numero del Poder, Fecha y Lugar de Expedicion

Teléfono

VIi. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO (29)

JOENTIFICACION OFICIAL

[Credencial ADIMSS

Documento migratorio

[Tarjeta de residencia

[Credencial para votar

PPasaporte

ECartilla del servicio militar

Pocumento Expedido por la Alcaidia
Pelegacion) o Municipio

(antes

[Carta de naturalizacion

[Constancia de estudios

e —
ICOMPROBANTE DE DOMICILIO

[Credencial para votar, en caso de coincidir con este

predial, bimestral 0 anual del ejercicio vigente

stado de cuenta del servicio telefonico

cibo de consumo de agua

ibo del servicio de luz

bo de gas

[Constancia de residencia emitida por la autoridad
nunicipal efidal o municipal

RECONOCIDOS IMSS-ISSSTE

jrunicial efidal o municipal —— —
DOCUMENTO DE AFORE ) JACTA DE DIVORCIO ()_JACTA DE DEFUNCION
POCUMENTO QUE IDENTIFIQUE LA CUENTA  ~|COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTOIACTA DE

Rm%u EXPEDIDO POR LA INSTITUCION DE () [ADOPCIONRECONOCIMIENTO! CART. () [DICTAMEN ST-4
CONST DOS DE COTIZACION | lcopiA CERTIFICADA DE LA DENUNCIA POR DESAPARICION () [DICTAMEN ST-3

Vill. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL SOLICITANTE Y/O BENEFICIARIO (30)

IDENTIFICACION OFICIAL

[Credencial ADIMSS

)

jocumento migratorio

[Tarjeta de residencia

[Credencial para votar

)

asaporte

Cartilla del servicio militar

Pocumento  Ex|
Pelegacion) o Municipio

por la Alcaldia (antes

)

Fana de naturaiizacion

IConstancia de estudios

ICOMPROBANTE DE DOMICILIO

[Credencial para votar, en caso de coincidir con éste

leta predial, bimestral o anual del ejercicio vigente

( ) [Estado de cuenta del servicio telefonico

JQUE ACREDITE LA DEPENDENCIA EC!

(

)

ICOPIA CERTIFICADA DE RESOLUCION JUDICIAL
'ONOMICA

[Recibo de consumo de agua ( ecibo del servicio de luz () JRecibo de gas

[Constancia de residencia emitida por la autoridad

municipal o ejidal

COPIA ~ CERTIFCADA DEL  ACTA DE i)
mopcmggcocmemo: CARTA DE () [PICTAMEN ST CONSTANCIA DE ESTUDIOS
NATURALIZACIO!

POCUMENTO oue TDENTIFIGUE LA CUENTA

gg?&ro N PO ST e () feoPia ceRTIFICADA DEL ACTA DE MATRIMONIO () fotrRos

ESTANDARIZADA

ICOPIA CERTIFICADA DE LA RESOLUCION JUDICIAL QUE
JACREDITE LA RELACION DEL CONCUBINATO

()

IX. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL (31)

JDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS

(

sasapone

[Cartilla del servicio militar

fCredencial para votar

(

)

Documento migratorio

[Tarjeta de residencia

Pocumento  Expedido  por
Pelegacion) o Municipio

la Aicaldia (antes

(

)

[DOCUMENTO QUE ACREDITA LA PERSONALIDAD

Copia certificada del poder
jpdministracion

notarisl para actos de () I{:optaceﬂmmdadel poder notarial especial

() Idt:(ade nacimiento

GOBIERNO DE

MEXICO

NAMER

e IMSS

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.

Col. Judrez, Alcaidia Cuauhtémoc,

C. P. 06600, Ciudad de México.

Tel. 800 623 23 23 opcion 3
httpJ//atencién.contactoimss.com.mx
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Copia certificada de la resolucion judicial que acredite latutela () lCouacemﬁcadaoelauadclmeia () |

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 en cuenta

Nombre del titular: (32) Institucion bancaria (32)

Clave Bancaria Estandarizada: (32) Acreditamiento a partir del mes de (32)

Avisos: (33)

1. Este tramite es gratuito

2 Ade%%deda\eawsooelapt'ocedencademswcm;doapensmyensumso realice la eleccion de régimen de pension y/o , podra enla de la Unidad de Medicina Familiar a
partir

3Elplazowalarmmaelhmnsecmwmapamdelmahmlmeaaq;deﬂmhayareohmusdm\nmclaumkecep(o’adew E T Unidades
Que se encuentren a una distancia acuarenta de para resolver el tramite, eﬂplaznparalavesoiuumscwnmaapanvdelseqwmdmmuslgutme

en que se haya recidido la solicitud, y se adicionara un dia mas por caaa cuarenta kilmetros de distancia

Se podra desistir de continuar con este tramite, con la solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptora donde suscribié Ia solicitud, hasta antes de la notificacion de la resolucion de pension.

La falta de para recibir la de la impedira que se realice el pago de la pension solicitada

Es del per Yy Sus asigr supervivencia en la forma y términos que determine el H. Consejo Técnico, para seguir disfrutando del pago de la prestacion

Pa‘adpaoodelupu\sion puedesuﬂ!wunacuentaalummodbanooueluptdum sin embargo, ef IMSS no se hard del cobro de por parte de la institucion bancaria. Para evitar

de saldo o disposiciones de efectivo, puedesragswmamemaeﬂalgnadelasmmmlmesbmmnasm convenio con el Instituto (solicita
s

~Noos

que tu cuenta sea sujeta a cobro de
mas in mmamnu\lasvuuanlmowslawwwl

8. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al Centro de Contacto de! IMSS al 800-623-23-23 opcion 3, o bien al sistema de atencion telefénica a la ciudadania (SACTEL)
a los teléfonos 800-386-24-66 o en la Ciudad de México al 55-2000-3000.

9. Recuerde solicitar orientacion en su AFORE para refirar los recursos de su cuenta individual, una vez que obtenga una resolucion de pension

Firma ofra persona a su ruego: (34) l Su) NO( ) —
Nombre completo (39) Identificacion (36) No. o Clave 37)
Domicilio (38)
X. FIRMAS
Declaraciones: (39)
-En este acto me doy por enterado y acepto que me sea notificada la resolucion del tramite a través de los medios de comunicacion electronica, siempre y cuando se pueda sun 1y
recepcion electronica, tendra la misma validez que la notificacion con firma autografa del suscrito, de conformidad con el articulo 286 M de la LSS 1997
-Autorizo al personal de los Servicios de del Instituto del Seguro Social, para que me notifique de manera personal, a través de los medios de ode
proporcionados, respecto de cualquier situacion poslemv a la resolucion del tramite.
-Manifiesto bajo protesta de decir verdad que, (si 0 no) disfruto de alguna otra pension concedida por el Instituto, al amparo del régimen obligatorio de la Ley del Seguro Social.
-Manifiesto bajo protesta de decir verdad que, a la fecha de firma de la presente solicitud, (sl 0 no) he realizado disposicion de recursos de mi cuenta individual
-Hago constar que los datos e prop: se actualizados a la fecha y me comprometo a informar a los Servicios de Prestaciones Econdmicas y de Afiliacion Vigencia de Derechos, cualquier

modificacion a los mismos.

-Deciaro bajo protesta de decir verdad que, la Informacion y documentacion proporcionada es veridica y juridicamente valida; en caso de detectar falsedad en ellas, por engafio 0 aprovechamiento de error, ya sea en
virtud de simulacion o cualquier otro acto, tengo pleno conodimiento que el Instituto realizara la denuncia correspondiente, en los términos del Codigo Penal Federal

(40)
Firma o huella digital del Solicitante

Elabord (42)

@1

Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello

Documento para uso exclusivo del IMSS. Clave: 3A10-009-139

AVISO DE PRIVACIDAD
1 Instiuto Mexicano del Seguro Sockal, @ Iraves de 3us Unkiades CPErabVaS 50N rESPONEAtIes de 1 COEracion de 108 Servicos en razon de s prevsta en o Irterior Ge este Imsttuto e cuses recaban y adminisiran ios dstos
Que proporcionan los solcitantes de ramfles y Senvicios Nstiucionales, alendiendo 3 Ia Normathvicad Gctada por ka Direccion de ¥ Socisles, son el umo y proteccion de sus G0 personales ¥ maniBestan como domiclio para efecios
et preserte aviso de prvacdad, ef Ubicaco en Toledo, 21, primer pso. Colonia Jutrez, Alcaidia Cuauhiemoc, Cuudad de Mexico, C.P. 06600, quien es of responsable del USO y DIOISCCON de SUS GaI0S Dersonales, 3l rESPECo UNIZATS SUS GAIDS PEFSONSes recabados
Cara venficar y confirma su Kientidsd, asi como 18 Integrar os. bases de aatos y e datos Operacion del tramite de ~SolicRud de pension”. en odas
Sus modalidades. Para mayor INfOMMACION Bcerca del ratamiento y de 108 derechos que puede hacer vaker, Usted Puede acceder 3 AVISO de PVACKad el 3 Faves de & PAGS EECTONCS wiew IS 0B

Contacto:
Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOBIERNO DE CONAMER ‘3} Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO c C. P. 06600, Ciudad de México.

IMSS Tel 800 623 23 23 opcion 3
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de pension Forma IMSS (2) (42).

Clave:

3A10-009-139

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el trdmite de la pension solicitada: Retiro, Viudez,
Orfandad y Ascendientes. En casos de excepcion: Incapacidad Permanente, Invalidez, Cesantia en

Edad Avanzada y Vejez

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econémicas a través de los sistemas de pensiones utilizados para este fin. La
firma o huella se pondré hasta que sea entregado el formato y documentos en presencia de personal de
los Servicios de Prestaciones Econémicas de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) de adscripcién que

corresponda.

Numero de Tantos:

Original y 2 copias.

Distribucion: Original: Expediente de pension.
la. Copia: Afiliacién y Vigencia de Derechos.
2a. Copia: Solicitante.
No. DATO ANOTAR
1 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.
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 consecutivo asignado a la solicitud.
|. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO

5 No. de Seguridad Social: | Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

6 C.UR.P.: Clave Unica de Registro de Poblacién.

7 Sexo: “M” para masculino y “F” para femenino.

8 Fecha de Nacimiento: Con numero 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).

9 Fecha de Defuncion: Con nimero 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).

10 | Apellido Paterno, Apellido | Apellido paterno, materno y nombre(s) completo del asegurado y/o pensionado.

Materno y Nombre(s):

11 | 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 Contribuyentes con Homoclave del asegurado, asignada al ciudadano por la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, a través del Sistema de Administracion Tributaria.

1. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA
14 A | Tipo de Tramite: Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con los datos consignados.
1.1 EN CASO DE INCAPACIDAD PERMANENTE
14 B | En caso de incapacidad | Una “X” en el casillero que sefiale si el solicitante opté por una Indemnizacién Global o una Pension

permanente.

considerando las caracteristicas del dictamen emitido por los Servicios de Salud en el Trabajo.

111.2 EN CASO DE ASIGNACION FAMILIAR
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14 C | En caso de asignacion [ Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de Asignacion Familiar.
familiar.
111.3 EN CASO DE PRORROGA DE PENSION DE ORFANDAD
14D | En caso de prorroga de [ Una “X” en el casillero que sefiale el tipo Prérroga de Pension de Orfandad, siendo las posibles por
pensioén de orfandad. continuar estudios o por incapacidad.
15 Manifiesto que el(los) | Poner el nombre y clave de la Institucién Educativa en la que esta inscrito el alumno perteneciente al
beneficiario(s) hijo(s) | Sistema Educativo Nacional.
mayor(es) de 16 hasta 25 ) .
Llenar con los datos de la constancia de estudios:
afios...
. Ciclo escolar.
. Afio escolar.
. Periodo de vigencia (incluyendo vacaciones escolares administrativas).
. Lugar y fecha en que se expide la constancia.
IV. DATOS DEL SOLICITANTE
16 Nombre del solicitante: | Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, apellido materno y nombre.
17 C.UR.P.: Clave Unica de Registro de Poblacién.
18 Domicilio calle y | Nombre de la Calle y NGmero Int. y Ext., de acuerdo con los datos consignados en el comprobante de
ndmero: domicilio.
19 Colonia: Nombre de la Colonia, de acuerdo con los datos consignados en el comprobante de domicilio.
20 Codigo Postal: Numero de Cédigo 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 electrénico del solicitante, en su caso.
23 Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante.
V. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS O ASIGNATARIOS FAMILIARES
24 Apellido Paterno, | e Asentar el Apellido Paterno del beneficiario o asignatario familiar
Apellido Materno, _ L . . .
. Asentar el Apellido Materno del beneficiario o asignatario familiar
Nombre, Fecha de
Nacimiento, . Asentar el Nombre del beneficiario o asignatario familiar
Parentesco, Sexoy e 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).
. Asentar el Parentesco, Vinculo familiar que existe (existi6) 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. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
25 Nombre del | Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
representante legal:
26 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
27 Ndmero del Poder, | Nimero del poder, fecha de emisién y lugar de expedicion.
Fecha y Lugar de
Expedicion:
28 Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a

suscribir la pension (no celular).

VII.

DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO.
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29 Documentos adjuntos | Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por el asegurado y/o pensionado
del Asegurado y/o | del tramite respectivo.
Pensionado:
VIIl. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL SOLICITANTE Y/O BENEFICIARIO.
30 Documentos adjuntos | Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por él solicitante y/o beneficiario
del  Solicitante  y/o | del tramite respectivo.
Beneficiario:
IX. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN EL CASO DE REPRESENTANTE LEGAL.
31 Documentos adjuntos | Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados para el caso de existir un
del Representante | Representante Legal del tramite respectivo.
Legal:
32 Nombre, Institucion | e Nombre del Titular: Apellido paterno, materno y nombre (s) del titular de la cuenta bancaria.
Bancaria, Clave L . R, !
. Institucion bancaria: Nombre de la institucion donde se apertura la cuenta bancaria.
Bancaria Estandarizada
y Acreditamiento a partir | * Clave Bancaria Estandarizada: Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la
del mes de: Institucion Bancaria.
. 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 pensién en la cuenta bancaria.
33 Avisos Notas o consideraciones que debe conocer el solicitante respecto de su tramite.
34 Firma otra persona a su | Una “X” en el casillero de conformidad a lo que manifieste el solicitante.
ruego:
35 Nombre de la persona | Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
que firma a ruego:
36 Identificacion de la | Documento con el que acredite su persona.
persona que firma a
ruego:
37 Ndmero o Clave: Numero o Clave del documento con el cual acredit6 su persona.
38 Domicilio: Calle y Namero Int. Ext., Colonia, C.P., Ciudad o Entidad; ubicacién del domicilio de la persona que firma
a su ruego.
X. FIRMAS
39 Declaraciones Manifestaciones que debe realizar el solicitante, mismas que rigen su actuar y obligaciones respecto del
tramite, asi como la veracidad juridica de la informacién y documentacion que presenta.
40 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.
41 Elaboro: Matricula, | Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcion de la solicitud
Nombre y Firma: de pensioén y documentos probatorios en la Unidad Receptora.
42 Lugar, Fechay Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracién (dia,

mes y afio) y sello de la dependencia, la fecha debera coincidir.
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Solicitud de Pensién
m
Folio No. Fecha de Emisién
2) ®/6) /3
DD MM AAAA
OOAD: (4)
Subdelegacion: (5)
Unidad de Medicina Familiar Receptora: ©)
I. Datos del Asegurado o Pensionado
Numero de Seguridad social CURP RFC Sexo N0)
(8 (9) M H
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
m m m)
Fecha de Nacimiento Fecha de Defuncién Estado Civil Nombre de la AFORE
12)/(12)/ (12) (13)/ (13) / (13)
DD MM AAAA DD MM AAAA

I1. Tipo de Tradmite que Solicita (16)

Incapacidad Permanente Retiro Vejez
Invalidez Cesantia en Edad Avanzada Viudez
Orfandad Ascendientes Portabilidad IMSS-ISSSTE

Aplicaciéon de Convenio Internacional

Il Incapacidad Permanente (Enfermedad, Accidente de Trabajo o Muerte) (17)

Indemnizacion Global
Si la valuacién es de hasta el 25%

Indemnizacion Global Pension

Si la valuacién es mayor al 25% y hasta el 50%
Una vez elegido no se podra modificar
(Art.58 Fraccion 11l LSS)

Pension

Si la valuacion es mayor al 50% o se trata de un
dictamen con caracter provisional o fallecimiento

MEXICO

IMSS

IV. En caso de Asignacién Familiar  (18)
Si No
Contacto:
s Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOBIERNO DE £t Col. Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc,
2 G oo ’ Bginaida s C. P. 06600, Ciudad de México.

Tel. 800 623 23 23 opcién 3
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Esposa o Concubina Hijo Menor y hasta 16 Afios Procede Ayuda Asistencial

Hijo Mayor de 16 Anos Incapacitado Ascendientes

Hijo Mayor de 16 hasta 25 Afos Madre Padre
Estudiante

V. En caso de Prérroga de Estudios  (19)

Hijo Mayor de 16 Afios hasta 25 Afos Estudiante Hijo Mayor de 16 Afos Incapacitado

Manifiesto que el (los) beneficiario(s) hijo(s) mayor{es) de 16 hasta 25 afios estudiante(s) se encuentran inscritos en la institucién

(20) con clave (20) al ciclo escolar (20) y afio escolar (20) ;se
entrega constancia de estudios con una vigencia (20) a (20) con fecha y lugar de (20)
V. Datos del Solicitante
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
21) 21 21
CURP Cadigo Postal | Calle, NUmero Exterior y Numero Interior Colonia
(22) (23)
Entidad Federativa | Correo Electrénico Teléfono (Lada y Numero)
(25)
VII. Datos de los Beneficiarios (26)
CURP Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Fecha de Nacimiento Sexo Parentesco
(26) (26) (26) (26) (26) (26) (26)
VIIl. Datos del Representante Legal
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
27) 27 27
Identificacion Numero de Poder, Fecha y Lugar de Expedicion | Teléfono (Lada y Numero)
(28) (29) (30)
IX. Documentos Adjuntos del Asegurado o Pensionado (31)
X. Documentos Adjuntos del Beneficiario (32)
Contacto:
Y Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOBIERNO DE 4 - Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO G CONAMER ’ AT C. P. 06600, Ciudad de México.
|~1SS Tel. 800 623 23 23 opcion 3

httpy//atencién.contactoimss.com.mx




.S(

N

-
A

DIARIO OFICIAL Lunes 22 de abril de 2024

Instituto Mexicano del Seguro Social

XI. Documentos Adjuntos en Caso de Representante Legal (33)

En caso de obtener una resolucion de pension favorable, el pago de dicha prestacion se acreditara en la siguiente cuenta bancaria:

Titular de la Cuenta Institucion Bancaria Cuenta CLABE

Xil. Avisos  (35)

1. Este tramite es gratuito.

2. A efecto de darle aviso de la procedencia de su Solicitud de Pensién y en su caso, realice la eleccién 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 Econémicas.

4. Se podra desistir de continuar con este tramite, con la solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptora donde suscribié la solicitud, hasta antes
de la notificacion de la resolucion de pension.

5. La falta de asistencia para recibir la notificacion de la resolucion impedira que se realice el pago de la pensién solicitada.

6. Para el pago de tu pension, puedes utilizar una cuenta a tu nombre del banco de tu preferencia, sin embargo, el IMSS no se hara responsable del cobro de
comisiones por parte de la institucion bancaria. Para evitar que tu cuenta sea sujeta a cobro de comisiones por consultas de saldo o disposiciones de efectivo,
puedes registrar una cuenta en alguna de las instituciones bancarias que tienen convenio con el Instituto (solicita mas informacién en las ventanillas o visita
www.imss.gob.mx/pensiones

7. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al Centro de Contacto del IMSS al 800-623-23-23 opcién 3, o bien
al sistema de atencion telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 800-386-24-66 o en la Ciudad de México al 55-2000-3000.

8. Recuerde solicitar orientacion en su AFORE para retirar los recursos de su cuenta individual, una vez que obtenga una resolucién de pensioén.

Xl Aviso de privacidad  (36)

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, asi como la autenticidad de la informacién 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 transferencia de sus datos personales, para comprobar la autenticidad 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 comprobar la personalidad del
solicitante, 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 pension con transferencia de derechos IMSS-ISSSTE para realizar la transferencia de
derechos que tenga el solicitante por afos 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 necesarios para atender los requerimientos de informacién fundados y motivados que soliciten las autoridades
competentes. Usted podra 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 econémicas.

Contacto:
< Paseo de la Reforma 476, P.B.
i Col. Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc,
g%;’(“l“":‘g Goonaves 9 Pégina 3de 4 C. P. 06600, Ciudad de México.

IA& Tel. 800 623 23 23 opcién 3
httpJ//atencién.contactoimss.com.mx
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Firma Otra Persona a Ruego  (37) Si No

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
(38) (38)
Identificacion No. o Clave
(40)
Cédigo Postal ca"ii‘?;gz'ﬁ‘f::iz‘o' i Colonia Entidad Federativa
) &) (@)
XIV. Firmas
Declaraciones. (42)

-En este acto me doy por enterado y acepto que me sea notificada la resolucion del tramite a través de los medios de comunicacion electronica, siempre y cuando se pueda
y recepcion electronica, tendra la misma validez que la notificacion con firma autografa del suscrito, de conformidad con el articulo 286 M de la LSS 1997

fehac su

-Autorizo al personal de los Servicios de Prestaciones Econdmicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, para que me notifique de manera personal, a través de los medios de comunicacion electronica o de
localizacién proporcionados, respecto de cualquier situacion posterior a la resolucion del tramite.

-Manifiesto bajo protesta de decir verdad que, (si 0 no) disfruto de alguna otra pension concedida por el Instituto, al amparo del régimen obligatorio de la Ley del Seguro Social
-Manifiesto bajo protesta de decir verdad que, a la fecha de firma de la presente solicitud,

(sl 0 no) he realizado disposicion de recursos de mi cuenta individual

-Hago constar que los datos e informacion proporcionados, se encuentran actualizados a la fecha y me comprometo a informar a los Servicios de Prestaciones Economicas y de Afillacion Vigencia de Derechos,
cualquier modificacion a los mismos.

-Declaro bajo protesta de decr verdad que, la informacion y documentacion proporcionada es veridica y juridicamente valida; en caso de detectar faisedad en ellas, por engafio o aprovechamiento de error; ya sea en
virtud de simulacion o cualquier ofro acto, tengo pleno conocimiento que el Instituto realizara la denuncia correspondiente, en los términos del Codigo Penal Federal

Interesado
(43)
Nombre y Firm_a_‘o Huella Digital
Entrego
(44) (45)

Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello

Homoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios: (46)

IMSS-01-001 IMSS-01-002 IMSS-01-016 IMSS-01-022
(47)
Cadena Originak:
Sello Digital:
NUmero de Serie: 00000000000000000001
Secuencia Notarial: 13¢7f809-016b-4dc8-bffa-90918b238f67
Contacto:
< Paseo de la Reforma 476, P.B.
e s Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
GOBIERNO DE 'q Pagina 4 de 4 : £ X
r NANER C. P. 06600, Ciudad de México.
MEXICO © v

Tel. 800 623 23 23 opcidn 3
IMSS 800 623 23 23 opci




DIARIO OFICIAL Lunes 22 de abril de 2024

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de pension

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el trdmite de la pension solicitada.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econémicas de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) de adscripcion o
Subdelegacion que corresponda.

Numero de Tantos:

Dos

Distribucion: la. Solicitante
2a. Expediente de pensién
No. DATO ANOTAR
1 Solicitud de Pension El tipo de pension que se va a tramitar: Cesantia en Edad Avanzada, Vejez, Incapacidad Permanente,

Invalidez e Indemnizacioén Global.

2 Folio: Numero consecutivo asignado a la solicitud.
3 Fecha de Emision: Con namero arabigo dia, mes y afio de la fecha de emisién. Anotando primero el dia, luego el mes y
por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
4 OOAD: Nombre del Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada.
5 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
6 Unidad de Medicina | Siglas y Numero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (U.M.F.).
Familiar Receptora:
|. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO
7 Numero de Seguridad | Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Social:
8 C.UR.P.: Clave Unica de Registro de Poblacion.
9 R.F.C. con Homoclave: Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave del asegurado, asignada al ciudadano por el
Servicio de Administracion Tributaria.
10 | Sexo: “M” para masculino y “F” para femenino.
11 | Nombre(s), Primer Apellido | Nombre completo, Primer Apellido y Segundo Apellido del asegurado o pensionado.
y Segundo Apellido:
12 | Fecha de Nacimiento: Con numero 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).
13 | 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).
14 | Estado Civil: Estado civil del asegurado y/o pensionado, que se debe acreditar legalmente.
15 | Nombre de la AFORE: Nombre de la AFORE que maneja la cuenta individual del asegurado.
II. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA
16 | Tipo de Tramite que | Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con los datos consignados.
solicita:
Ill. INCAPACIDAD PERMANENTE (ENFERMEDAD, ACCIDENTE DE TRABAJO O MUERTE)
Indemnizacion Global Si la valuacion del dictamen es de hasta 25%.
17 Indemnizacién Global o | Sila valuacién es mayor al 25% y hasta el 50%, una vez elegido no se podra modificar (Art. 58 Fracc.

Pension

Il LSSS).

Pension

Si la valuacion es mayor al 50% o se trata de un dictamen con carécter provisional o fallecimiento.

IV. EN CASO DE ASIGNACION FAMILIAR
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18 |[En caso de asignacion | Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de Asignacién Familiar.
familiar:
V. EN CASO DE PRORROGA DE ESTUDIOS.
19 | En caso de prorroga de [ Una “X” en el casillero que sefiale el tipo Prérroga de Estudios o por Incapacidad.
Estudios.
20 | Manifiesto que el(los) | Poner el nombre y clave de la Institucién Educativa en la que esta inscrito el alumno perteneciente al
beneficiario(s) hijo(s) | Sistema Educativo Nacional.
mayor(es) de 16 hasta 25 ’ .
yor(es) Llenar con los datos de la constancia de estudios:
afios...:
. Ciclo escolar.
. Afio escolar.
. Periodo de vigencia (incluyendo vacaciones escolares administrativas).
. Lugar y fecha en que se expide la constancia.
VI. DATOS DEL SOLICITANTE.
21 Datos del solicitante: Nombre completo del solicitante, empezando por nombre, primer apellido y segundo apellido.
22 | C.URP.: Clave Unica de Registro de Poblacion.
23 | Domicilio del Asegurado: Cadigo postal, Calle y Nimero Int. Ext., Colonia, Entidad; de acuerdo con los datos consignados en el
comprobante de domicilio.
24 Correo Electrénico: Correo electrénico del solicitante, en su caso.
25 | Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a
suscribir la pension (no celular).
VII. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS
26 | CURP, Nombre(s), Primer | o Asentar CURP, Clave Unica de Registro de Poblacion.
Apellido, Segundo N . . .
P 9 . Asentar el Nombre del beneficiario o asignatario familiar.
Apellido, Fecha de
Nacimiento, Sexo y|® Asentar el Primer Apellido del beneficiario o asignatario familiar.
Parentesco: o 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 ultimo 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 (existié) entre el asegurado y beneficiario(s)
que comprueben su derecho al pago de la prestacion.
VIIl. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
27 Nombre del representante | Nombre completo del solicitante, empezando por nombre, primer apellido, segundo apellido.
legal:
28 | Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
29 | Numero del Poder, Fechay | Numero del poder, fecha de emisién y lugar de expedicion.
Lugar de Expedicion:
30 | 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
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31 | Documentos adjuntos del | Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por el asegurado y/o pensionado
Asegurado ylo | del tramite respectivo.
Pensionado:
X. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL BENEFICIARIO
32 | Documentos adjuntos del | Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por él solicitante y/o beneficiario
Solicitante y/o Beneficiario: | del tramite respectivo.
XI. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL
33 | Documentos adjuntos del | Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados para el caso de existir un
Representante Legal: Representante Legal del tramite respectivo.
34 | Titular de la cuenta,|e Nombre del Titular: Nombre, Primer Apellido y Segundo Apellido del titular de la cuenta bancaria.
institucion ~ bancaria 'y L . e .
. Institucion bancaria: Nombre de la institucion donde se apertura la cuenta bancaria.
cuenta CLABE:
. CLABE: Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucion Bancaria.
XII. AVISOS
35 | Avisos: Avisos del documento.
XIll. AVISO DE PRIVACIDAD
36 | Aviso de Privacidad: Aviso de privacidad del documento.
37 | Firmante a Ruego: Una “X”, en el casillero que corresponda a si habra un firmante a ruego.
38 | Nombre de la persona que | Nombre completo del solicitante, empezando por nombre, primer apellido y segundo apellido.
firma a ruego:
39 Identificacion de la | Documento con el que acredite su persona.
persona que firma a ruego:
40 | Numero o Clave: Numero o Clave del documento con el cual acredit6 su persona.
41 Domicilio: Calle y Numero Int. Ext., Colonia, C.P., Ciudad o Entidad; ubicacién del domicilio de la persona que
firma a su ruego.
XIV. FIRMAS
42 | Declaraciones Manifestaciones que debe realizar el solicitante, mismas que rigen su actuar y obligaciones respecto
del tramite, asi como la veracidad juridica de la informacién y documentacion que presenta.
43 | Nombre completo y firma o [ Nombre completo y firma o huella digital del asegurado, solicitante, representante legal, o persona que
huella digital: firma a ruego. La cual se debera asentar, hasta que el formato y documentos hayan sido revisados por
el empleado responsable de recibir el tramite y en presencia de éste.
44 | Entreg6: Matricula, primer apellido, segundo apellido y nombre(s) y firma del responsable de la recepcion de la
. . solicitud de pension y documentos probatorios en la Unidad Receptora.
Matricula, Nombre y Firma:
45 | Lugar, Fechay 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.
46 | Homoclave en el Registro | IMSS-01-001 Invalidez
Federal de Tramites
y IMSS-01-002 Cesantia en Edad Avanzada o Vejez
Servicios
IMSS-01-016 Incapacidad Permanente
IMSS-01-022 Retiro, Cesantia en Edad Avanzada o Vejez a través de Transferencia de Derechos IMSS-
ISSSTE
47 | Sello Digital del | Sello Digital del documento conformado por: Cadena original, sello digital nUmero de serie y secuencia

documento:

notarial.
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SOLICITUD DE MODIFICACION DE PENSION

00AD 1)
Subdelegacion 2 FOLIO NO. 4)
Unidad Receptora (3)
Finiquito (3) () Irtechosmerr\cldenenelcak:uooene!mmoapaoodelamsm(i) ()
Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pension (3) ( ) l Cambio de cuenta bancaria (5) ()
1. DATOS DEL PENSIONADO
(6) (6) (6)
Apeliido Paterno Apeliido Materno Nombre (s)
(7) (8)
Numero de Seguridad Social CURP.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
(9) (9) (9)
Apelflido Paterno Apeliido Materno Nombre (s)
(10) (1)
Domicilio: Calle y NUmero Int. Ext. Colonia
(12) (13) (14) (15)
CP. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electronico

(16)
-En este acto, autorizo al Instituto Mexicano del Seguro del Seguro Social, para que se me informe de cualquier asunto relacionado con este trimite, al correo electronico o numero telefonico que

proporcioné.
-Transcurridos ocho dias habiles a la pr de esta me a acudir a esta para sobre la pr de la de pension.
-Manifiesto bajo protesta de decir verdad, que ____ (si o no) dslnmdenbm.omumxbnconcedtdnwellmm nllnwodelngimen obligatorio de la Ley del Seguro Social.
#wﬂumbww.dcdodlvmdwelhmmdoﬂmudeupmcnmwlldlw (si o no) he demlcuammdwdull
-Hago constar que los datos e prop se ahmhnymwmmllm'mrllo:wdosde modificacion
a los mismos.
~Autorizo alpersondde!os Savk:)os de Prestaciones Economicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, para que me notifique de manera personal o a través de los medios de localizacion
-jonados. situacion relacion. tacion econdmica.
Il DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
(17) (17) (17)
Apellido Patemo Apellido Materno Nombre(s)
(18) (19) (20)
CURP. Identificacion Teléfono
Apoderado Legal (21) ( ) Patria Potestad (21) () Tutor (21) () (22)
Personalidad Juridica Numero del Poder, Fecha y Lugar de Expedicion

IV. DATOS DE LA PENSION

(23) (24)
Régimen Rama
(25) (26)
Tipo de Pension Grupo Familiar

V. DATOS PARA EL TRAMITE SOLICITADO

V.1 EN CASO DE FINIQUITO (27)
Finiquito por contraer nuevas nupcias (28) () Fecha de matrimonio: (28)

Lo anterior para finiquitar la pension que percibi6 conforme a la Ley del Seguro Social, en el entendido que se extinguiran con este pago todos los derechos previstos de los seguros de Riesgo de Trabajo o
Invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada y muerte, segln sea el caso

V.1l EN CASO DE MODIFICACION DE PENSION POR HECHOS QUE INCIDEN EN EL CALCULO DEL MONTO DEL PAGO DE LA MISMA (29)
Por medio de la presente solicito la modificacion de mi pension por,

Motivo: (30)

Fecha de inicio del Estado de Invalidez o de la
Incapacidad Permanente para el trabajo

Salario Base de Cotizacion ()  Inexistencia del Estado de Invalidez ()  Errores aritméticos o informaticos ()
Reingreso al Régimen Obligatorio al Seguro Social
(Régimen del Seguro Social 1973/1997)

V. il EN CASO DE NUEVO ASIGNATARIO O BENEFICIARIO DE PENSION (31)
Nuevo asignatario (32) ( )

Semanas de Cotizacion () Porcentaje de Valuacion Médica ()

Calficacion de Riesgos de Trabajo () () Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pension ()

a Hijo mayor de 16 hasta 25 afios
Esposa o concubina () Hijo menor y hasta 16 afios () pls te ()
Hijo mayor de 16 afios incapacitado () Ascendientes padre/madre ()
s Contacto:
Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOBJERNO DE G CONAMER "‘)q Col. Jurez, Alcaldia Cuauhtémoc,
C. P. 06600, Ciudad de México.

MEXICO R IMSS

Tel 8006232323
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Beneficiano de pension de orfandad (33) ()

Hijo menor y hasta16 afos () IHn;omayovde‘.Gnasmzsamsesmame () ‘Hw ":laa:; % ()
que el (los) ) hijo(s) Yy de 16 hasta 25 afios estudiante(s) se encuentra(n) inscrito(s) en la Institucion educativa con clave al ciclo escolar
y afio escolar se entrega constancia de estudios con una vigencia de a con fecha y lugar de expedicion (34)
V. IV CAMBIO DE CUENTA BANCARIA
an
Nombre de la institucion bancaria Numero de Cuenta CLABE Acreditamiento a partir del mes de

Para el pago de tu pension, puedes utilizar una cuenta a tu nombre del banco de tu preferencia, sin embargo, el IMSS no se hara responsable del cobro de comisiones por parte de la institucion bancaria. Para evitar que
tu cuenta sea sujeta al cobro de comisiones por consultas de saido o disposiciones de efecto, puedes registrar una cuenta en aiguna de las instituciones bancarias que tienen convenio con el Instituto (solicita mas
Informacion en las ventanilias)

DATOS DEL BENEFICIARIO O ASIGNATARIO FAMILIAR (38)

Apelido Paterno ] Apeibido Materno l Nombre(s) I Fecha de Naamiento I Parentesco l Sexo l CURP

] | | | | |

Bajo protesta de decir verdad, hago constar que el (los) beneficiario(s) hijo(s) de 16 a 25 afios, no desemperia(n) trabajo sujeto al Régimen Obiligatorio del Seguro Social

VI. DOCUMENTOS ADJUNTOS (39)

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS () Documento migratorio () Tarjeta de residencia ()
Credencial para votar () Pasaporte () Cartilla del servicio militar ()
Documento Expedido por la Alcaldia (antes

Delegacion) o Municipio () Carta de naturalizacion () Constancia de estudios ()
DOCUMENTOS DE APOYO

Recibos de pago ¢&) Contratos de trabajo () Comprobantes de inscripcion al seguro social ()
COMPROBANTE DE DOMICILIO () DOCUMENTO DE AFORE ()

DOCUMENTO QUE IDENTIFIQUE LA

CUENTA BAN A EXPEDIDA POR LA COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO/ACTA

INSTITUCION DE CREDITO AUTORIZADA () :T ADOPCCK);:RECONOCIIENTOI CARTA DE () DICTAMEN ST-6 ()
POR EL IMSS URALIZA

s e cneone s LA () | S a2 () [ T O e ¥
DEL CONCUBINATO

LA () OTROS ESPECIFICAR ()

EN CASO DE FINIQUITO

COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE
MATRIMONIO )

EN CASO DE CAMBIO DE CUENTA BANCARIA

) I ESTADO DE CUENTA O DOCUMENTO EMITIDO POR LA

CONTRATO BANCARIO ( )
INSTITUCION BANCARIA
VIl DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL (40)
IDENTIFICACION OFICIAL
Cartilla del servicio militar
Credencial ADIMSS () Pasaporte () ()

Tarjeta de residencia
Credendial para votar () Documento migratorio () ()
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Instituto Mexicano del Seguro Social

Documento Expedido por 1a Alcaldia (Antes
Delegacion) o Municipio

DOCUMENTO QUE ACREDITA LA PERSONALIDAD

Copia certificada del poder notarial para actos de

C rtificada del notarial Acta de mient )
b opia cef a poder especial () naci o (

Copia certificada de la resolucion judicial
ol St e () Copia certificada del acta de tutela ()

acredite la tutela
VIil. OBSERVACIONES (41)
1. Bl 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 de Py E T de Unidades R
Que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kilometros de la de pet para resolver el tramite, el plazo para la resolucion se computara a partir del segundo dia habil siguiente

en que se haya recbido la solicitud, y se adicionara un dia mas por cada cuarenta kiiémetros de distancia.

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

El Solicitante debera acudir a la Unidad Receptora donde inicio su 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 pensidn y/o aseguradora, segun coresponda. Su cita es el proximo____ de de____enunhorariode _____a hrs.

w N

4. Los asegurados y pensionados deberan mantener actualizado el registro de sus beneficiarios y su domicilio, ante los servicios de Afillacion Vigencia

5. Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este framite sirvase llamar al sistema de atencion telefonica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 800-386-24-66 en el D. F. al 2000-30-00, o bien
al call center del IMSS al 800-623-23-23

Firma ofra persona a su ruego: (42) Si () NO ()

Nombre completo (43) Identificacion (44) No. o Clave (45)

Domicilio (46)

Enmemmdoypummymmnqummmmhmolucmdepenwddpvewuvmesellﬂenmnmésdebsmedmde:ovmﬂcadonekdlm slempre y cuando se

pueda y Esto, con en el articulo 286 M de la LSS 1997. Asimismo, conozco y acepto que la notificacién de la resolucién que
se obtenga por el medio de tendra la misma validez que la notificacion con firma autografa del suscrito. Finalmente acepto que la falta de notificacion de la resolucion
se realice el de la solicitada.
(4n
Firma o huella digital del Solicitante
Elabord Pago IMSS Pago Aseguradora
[] @ L] @
Autorizd Reviso
(50) (51) (52)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Matricuta, Nombre, Firma y Cargo

AVISO DE PRIVACIDAD
€1 INStAuto Meaiano del SeQUro SOCIa, 3 raves Ge 5US UNKACES COENEIVS SO TEIPANEAIEs J6 18 CPEracion J6 KO8 SErVICoR IMEBIUCIONSIes. &N 370N 46 S COMPEIENCIa SIEVEta en & ReGamento Itencr de o3t INELAUIo. |83 CLMES FECabAN y ACTINISan 0 datos

Que rOpOrTIonan 108 SOMCILANtEs de UAMILES ¥ SETVICIOR THITUCIONESS, SIOAIILNTO 3 18 NOTIAIMGSS SCIada HOr 1 DFECOON Go Prestacones ECONSMICas y SOCHes. 501 responsatses del L0 y HOMBCCION d8 Sus AI0S DErLoNEes y MaNNESIan COMO Jomect I Dara efecion
el preserte aviso Or privecdad. e UDICAtD en Toeo, 21, pimer (o, Colona Julrez. Alaidla Clsuhtemor, Cuudad 0s Memco C P 00000, quien £ e reponsabe del S0 y DIOISCCION G6 s GHOS DEFSONMS. 3l FESEECEO WIZAT SUS GaI08 DEFLONINES r6c 3HA0N
Dara verficar y confirma su Identidad, asi como ta oot integrar 103 Dases de datos y de datos pars ¥ operacion del tramite de “SONCRUT de MONICScIOn de

Pension”, en 100as SuS MOAMICSdES Para MaYD! MCATACION ACErCE Get IAameento y Oe 108 GETECNOS Que BUSSE Kacer valer. USIEd DUBIE ACCEdE! 3 SISO J8 POV ACKIAT INMEGT 3 TAVes de 3 DAGIA CIECITOrICS www FTas gob T

GOBIERNO DE

MEXICO

Contacto:
._q Paseo de la Reforma 476, P.8.
& — Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
SONAMER \D) C. P. 06600, Ciudad de México.
IMSS Tel 8006232323

httol/atencion.contactoimss.comumx
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de Modificacién de Pensién.

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 Prestaciones Econémicas y/o el solicitante personalmente en forma mecanografica 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.
la. Copia: Afiliacion y Vigencia de Derechos.
2a. Copia: Solicitante.
No. DATO ANOTAR
1 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.

3 Unidad Receptora: Nombre de la Unidad Receptora.
4 Folio: NUmero consecutivo asignado a la solicitud.
5 Tipo de Modificaciéon de | Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con los datos consignados.

Pension:

|. DATOS DEL PENSIONADO
6 Nombre del Pensionado: | Nombre completo del Pensionado, empezando por apellido paterno materno y nombre.
7 No. de Seguridad Social: | Namero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
8 C.UR.P.: Clave Unica de Registro de Poblacion.
1. DATOS DEL SOLICITANTE
9 Nombre del Solicitante: Nombre completo del Pensionado, empezando por apellido patero, apellido materno y nombre.
10 | Domicilio: Nombre de la Calle y Namero Int. Ext., de acuerdo con los datos consignados.
11 | Colonia: Nombre de la Colonia, de acuerdo con los datos consignados.
12 | Cédigo Postal: Numero del Cédigo Postal, de acuerdo a los datos consignados.
13 Ciudad o Entidad: Nombre de la Ciudad o Entidad, de acuerdo a los datos consignados.
14 | Teléfono: Numero telefénico 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 electrénico del solicitante, en su caso.
16 | -En este acto, autorizo al | Asentar la respuesta “si” 0 “no”, en los espacios en blanco, segun corresponda.

Instituto  Mexicano  del

Seguro del Seguro

Social...

Ill. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

17 Nombre del representante | Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.

legal:
18 | C.U.R.P.: Clave Unica de Registro de Poblacion.
19 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
20 | Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a

suscribir la pension (no celular).

21 | Personalidad Juridica: Agquella que ostenta el representante legal que realiza el tramite.
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22 | Namero del Poder, Fecha | Numero del poder, fecha de emisién y lugar de expedicion.
y Lugar de Expedicion:
IV. DATOS DE LA PENSION
23 | Régimen: Régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorgé la pension al asegurado o a sus beneficiarios.
Deberéa anotar el tipo de Régimen que corresponde al tramite solicitado.
24 | Rama: Clave y Nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorgd la pension del asegurado o de los
beneficiarios de éste.
25 | Tipo de Pensién: Nombre de la pension otorgada al asegurado o beneficiario.
26 | Grupo Familiar: Numero del Grupo Familiar al que va dirigido el tramite solicitado.
V. DATOS PARA EL TRAMITE SOLICITADO.
27 | En caso de finiquito: Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con los datos consignados.
28 | Finiquito por contraer | Una “X” en el casillero si el tramite solicitado es finiquito por contraer nuevas nupcias.
nupcias fecha de ) . " . . .
P y Con numero arabigo dia y afio, con letra el mes de la fecha del nuevo matrimonio. Anotando primero el
matrimonio: . - o
dia, luego el mes y por dltimo el afio (dd/mm/aaaa).
29 En caso de modificacién | Una “X” en el casillero si el tramite solicitado es por modificacion de pensién por hechos que inciden en
de pensién por hechos | el célculo del monto del pago.
que inciden en el célculo
del monto del pago de la
misma:
30 | Motivo: Una “X” en el casillero del motivo que de origen a su solicitud de modificacion de pensién por hechos
que inciden en el calculo del monto del pago:
. Semanas de cotizacion. . Porcentaje de Valuacion Médica.
. Fecha de inicio del Estado de Invalidez | o Salario Base de Cotizacion.
o de la Incapacidad Permanente para el L L.
. Errores Aritméticos o Informaticos.
Trabajo.
. Reingreso al Régimen Obligatorio al Seguro
. Inexistencia del Estado de Invalidez. .
Social
. Calificacion del Riesgo de Trabajo.
L]
. Nuevo Asignatario o Beneficiario de L. .
. (Régimen del Seguro Social 1973/1997).
Pension.
31 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:
Una “X” en el casillero del motivo que dio origen a su solicitud de Nuevo Asignatario.
. Esposa o Concubina. . Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante.
32 Nuevo Asignatario:
. Hijo Menor y hasta 16 afios. . Hijo mayor de 16 afios incapacitado.
. Ascendientes Padre / Madre.
33 | Beneficiario de Pension | Una “X” en el casillero del motivo que dio origen a su solicitud de Beneficiario de Pensién de Orfandad.
de Orfandad: - =
. Hijo menor y hasta 16 afios.
. Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante.
. Hijo mayor de 16 afios incapacitado.
34 | Manifiesto que el(los) | Poner el nombre y clave de la Institucion Educativa en la que esta inscrito el alumno perteneciente al
beneficiario(s) hijo(s) | Sistema Educativo Nacional. Llenar con los datos de la constancia de estudios:

mayor(es) de 16 hasta 25
afios estudiante(s):

. Ciclo escolar.
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. Afio escolar.
. Periodo de vigencia (incluyendo vacaciones escolares administrativas).

. Lugar y fecha en que se expide la constancia.

35 | Nombre de la institucion | Banco al que pertenece la cuenta en la que se realizara el pago de la mensualidad de pension.
bancaria:
36 | Nimero de cuenta | Clave Bancaria Estandarizada de la cuenta del pensionado, constituida por 18 digitos.
CLABE
37 | Acreditamiento a partir del | Mes en el cual se iniciaran los depésitos en la nueva cuenta bancaria proporcionada.
mes de
38 | Datos del Beneficiario o | 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.
. Asentar la Fecha de Nacimiento con nimero arabigo dia, mes y afio. Anotando primero el dia,
luego el mes y por Ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
. Asentar el Parentesco, Vinculo familiar que existe (existi6) 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.
39 Documentos Adjuntos: Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados como documentos adjuntos.
VII. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL.
40 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:
VIIl. OBSERVACIONES.
41 Observaciones: Informacion adicional de conformidad al tramite.
42 Firma otra personaa su | Una “X” en el casillero de conformidad a lo que manifieste el solicitante.
ruego:
43 Nombre completo: Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
44 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
45 Numero o Clave: Numero o Clave del documento con el cual acredito su persona.
46 Domicilio: Calle y Numero Int. Ext., Colonia, C.P., Ciudad o Entidad; ubicacién del domicilio de la persona que firma
a su ruego.
47 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.
48 Pago IMSS: Una “X” en el casillero que sefiale la forma de pago.
49 Pago Aseguradora: Una “X” en el casillero que sefiale la forma de pago.
50 Elabord: Matricula, Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcién de la solicitud
Nombre y Firma: de pensién y documentos probatorios en la Unidad Receptora.
51 Lugar, Fechay Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracién (dia, mes
y afio) y sello de la dependencia, la fecha debera coincidir.
52 Mat. Nombre, Firma Matricula, Apellido paterno, materno y nombre (s), firma del funcionario quien autorizé o revis6 el tramite

Cargo:

y cargo.
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Instituto Mexicano del Seguro Social

SOLICITUD DE ACREDITAMIENTO EN CUENTA BANCARIA EN MONEDA EXTRANJERA

Instrucclones: Ulilice letra de molde y un

1)

boligrafo de tinta nega o azul (

Lea las Indicaciones especificas de cada Feche ds SoRchud

seccion antes de llenar los datos solicitados.

dia mes afo
DATOS DEL PENSIONADO
Instrucciones ificas: EI nombre completo del sionado debe escribirse como aparece en el documento de |a institucion bancaria gue anexara a este formato.
(2)||||i||| [ 1] o T TTT ITT T T TITL [ 1 [ ]
Numero de Seguridad Social CURP.
Apeliido Paterno (4) Apellido Matemo (4) Nombre(s) (4)
[ r J 1T J I T 7T 1
Nacionalidad (5) dia mes ano Lugar de Nacimiento
Fecha de Nacimiento (6) (Y}
DOMICILIO Y DATOS DE CONTACTO
P E debe escribirse como aparece en el dela que anexara a este formato.
Pals (8) Estado/Provincia (9) Cludad (10)
calle (11) Numero Exterior(11) Namero Interior (11) Codigo Postal (11)
LI I 1 I | AN N N N N A
Correo electronico (12) Codigo Pais (13) Codigo Ciudad Namero de teléfono (13)

Numero telefonico (13)

DATOS PARA ACREDITAR EL PAGO DE PENSION

Instrucciones especificas: Marque con una "X" el tipo de moneda de la cuenta bancaria en la que desea recibir el pago de su pension, y solo complete esa seccion con la informacion contenida en el
documento emitido por la institucion bancaria que anexara a este formato.

- Es importante que consulte con Ia institucion bancaria las comisiones y cargos que podrian generarse por recibir su pago de pension en la cuenta bancaria que proporcione.
(14) (15) Nombre de la institucion bancaria
Sisuins BN N Y Y Y Y O O P [N | PO (SN [N RN N NN S N RN PR N -
¢ ) i Codigo bancario SWIFT (16)

Nomero de Cuenta (17)

I N N N N NN O

Cuenta Bancaria Universal CBU (18)
0(1’) Nombre de la Institucion bancaria
() | O O ) O Y O O =) [ N VAN T O 1 ) O N I
!:;nos Codigo bancario ABA (20)

Numero de Cuenta (21)

Nombre de la institucion bancaria

2 L) L T[]

o Code del Banco (23) No. de Transit (24)

A D I AN N N N N I B

Codigo bancario SWIFT (25)

Numero de Cuenta (26)

Contacto:
GoRiiatio e gq Paseo de la Reforma 476, P.B.
) CONAMER Col. Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO Qoo © C.P. 06600, Ciudad de México.
IMSS Tel. 800 623 23 23
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Instituto Mexicano del Seguro Social

Nombre de la institucién bancaria (15)
Kt Lt [ T Il T I T 1] « LU0 L1 JITI0Td]
¢ Cédigo bancario SWIFT (28) Numero de Cuenta (29)
Cadigo bancario IBAN (30;
Nombre de la institucion bancaria (15)
(31)Otra Divisa
() Lt [ T Ir T P11 ;
Especifique: Codigo bancario SWIFT(32)
Lt T IFPT P T T . @
Numero de Cuenta (33)
DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO
Instrucciones especificas: Marque con una “X" los que se an como doc on probatoria de la informacion proporcionada
- Anexo a este formato debe enviar 2 documentos: 1) Identificacion oficial utilizada en el pais el cual reside y 2) documento emitido por la institucion bancaria de su preferencia que
contenga los datos necesarios para el llenado de la "DATOS PARA ACREDITAR EL PAGO DE PENSION".

- Debe enviar fotocopias legibles de los documentos antes mencionados.

1) 2) (36)
Contrato bancario ¢ )
(35) Numero de Identificacion Estado de cuenta ()
(34) Tipo de Identificacién Oficial
Pasaporte, documento migratorio expedido por Documento emitido por la institucién bancaria ¢ 3
las Oficinas Consulares de México en el
extranjero, tarjeta de residencia, entre otros.
OBSERVACIONES
Instr i especificas: Sdlo utilice esta seccion, en caso de requerir plantear algin aspecto relevante sobre el tramite que esta realizando.
(37)
Manifiesto que estoy enterado(a) y acepto que la transferencia bancaria puede generar una comision Bajo protesta de decir verdad declaro que los datos anotados en esta
sobre el pago de pensién que sera d do a la cuenta b que proporciono. solicitud son ciertos, asi como los documentos que presento son auténticos,
en caso contrario estaré sujeto a las sanciones estipuladas en las leyes,
reglamentos, codigos y demas legales
(38) (39)
Firma o huella digital del pensionado Firma o huella digital del pensionado

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 admmlslran los datos que proporcionan los solicitantes de ites y servicios institucionales, ala

dictada por la Direccién de Prestaciones Econdmicas y I bles del uso y pi ion de sus datos p les y ifi como io para efectos del presente
aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer ptso Colonla Juérez Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C P. 06600, quien es el responsable del uso y proteccion de sus
datos p les, al tilizara sus datos p para verificar y confirma su identidad, asi como la autenticidad de la informacién proporcionada, integrar los
expedlenles bases de dams y transferencia de datos necesarios para el otorgamiento y operacion del tramite de “SOLICITUD DE ACREDITAMIENTO EN CUENTA BANCARIA EN
MONEDA EXTRANJERA". 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

Contacto:
GOBIERNO DE = Paseo de la Reforma 476, P.B.
MEXICO QG conaver Col. Jurez, Alcaldia Cuauhtémoc,
1 C. P. 06600, Ciudad de México.

Tel. 800 6232323
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

SOLICITUD DE ACREDITAMIENTO EN CUENTA BANCARIA EN MONEDA EXTRANJERA

Objetivo:

Registro y modificacion de la cuenta bancaria del derechohabiente para el pago a través de

transferencia electronica de los pensionados apegados a los convenios internacionales vigentes.

Elaborado por:

Pensionado o Representante legal.

Numero de Tantos:

Original.

Distribucion: Original: para la subdelegacion que controla (OOAD Guerrero).
No. DATO ANOTAR
1 Fecha de Solicitud: Fecha del dia de elaboracién dia (dos digitos) mes (dos digitos) afio (cuatro digitos).
2 Numero de Seguridad | Numero de Seguridad Social a (11) digitos.
Social:
3 C.U.R.P: Clave Unica de Registro de Poblacion.
4 Nombre Completo: Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombre.
5 Nacionalidad: Nacionalidad del Solicitante.
6 Fecha de nacimiento: Dia (dos digitos), mes (dos digitos), afio (cuatro digitos) de nacimiento del pensionado.
7 Lugar de Nacimiento: Lugar de nacimiento del Pensionado.
8 Pais: Pafs de Residencia del Pensionado.
9 Estado/Provincia: Estado o Provincia de Residencia del Pensionado.
10 Ciudad: Ciudad de Residencia del apensionado.
11 Calle, Numero exterior, | Calle, Numero exterior, Namero interior y Cédigo Postal de residencia del Pensionado.
Numero interior y Codigo
Postal:
12 | Correo Electronico: Direccién de Correo Electronico Valida del Pensionado.
13 | Numero Telefénico: Cadigo de Pais (tres digitos), Codigo de Ciudad (tres digitos) y nimero de teléfono (siete digitos).
14 Délares Americanos | Una X en el paréntesis si es el tipo de moneda de la cuenta donde se recibira el pago de su pensién.
ARGENTINA:
15 Nombre de la Institucién | Nombre de la Institucién Bancaria donde se depositara su Pension.
Bancaria:
16 Caddigo bancario SWIFT: Cédigo bancario SWIFT de la Institucién Bancaria donde se depositara su Pension.
17 Numero de Cuenta: Numero de Cuenta de la Institucién Bancaria donde se depositara su Pension.
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18 Cuenta Bancaria Universal [ Cuenta Bancaria Universal CBU de la Institucién Bancaria donde se depositard su Pension.
CBU:
19 Délares Americanos | Una X en el paréntesis si es el tipo de moneda de la cuenta donde se recibira el pago de su pensién.
ESTADOS UNIDOS:
20 | Cddigo Bancario ABA: Cadigo Bancario ABA de la Institucion Bancaria donde se depositara su Pension.
21 Ndmero de Cuenta: Numero de Cuenta de la Institucién Bancaria donde se depositara su Pension.
22 Délares Canadienses: Una X en el paréntesis si es el tipo de moneda de la cuenta donde se recibira el pago de su pension.
23 | Code del Banco: Code del Banco de la Institucion Bancaria donde se depositara su Pension.
24 No. De Transit: No. De Transit de la Institucién Bancaria donde se depositara su Pension.
25 | Cédigo bancario SWIFT: Cadigo bancario SWIFT de la Institucién Bancaria donde se depositara su Pension.
26 | Nimero de Cuenta: NUmero de Cuenta de la Institucién Bancaria donde se depositara su Pension.
27 Euros: Una X en el paréntesis si es el tipo de moneda de la cuenta donde se recibira el pago de su pensién
28 | Codigo bancario SWIFT: Cadigo bancario SWIFT de la Institucién Bancaria donde se depositard su Pension.
29 [ Ndmero de Cuenta: Numero de Cuenta de la Institucién Bancaria donde se depositara su Pension.
30 [ Cddigo bancario IBAN: Cadigo bancario IBAN de la Institucion Bancaria donde se depositara su Pension
31 Otra Divisa especifique: Una X en caso de ser una divisa diferente a las anteriores y especificar el tipo de divisa de la que se
trate.
32 | Cédigo bancario SWIFT: Cadigo bancario SWIFT de la Institucién Bancaria donde se depositara su Pension.
33 [ NUumero de Cuenta: NUmero de Cuenta de la Institucién Bancaria donde se depositara su Pension.
34 |[Tipo de Identificacion | Pasaporte, documento migratorio expedido por oficinas consulares de México en el extranjero, tarjeta
Oficial: de residencia, entre otros.
35 [ Namero de Identificacién: | Dependiendo del documento, el folio que lo identifica.
36 Marcar con una X el tipo de documento bancario que anexa (contrato bancario, estado de cuenta o
documento emitido por la institucion bancaria).
37 Observaciones: Soélo utilice esta seccion, en caso de requerir plantear algin aspecto relevante sobre el trAmite que esta
realizando.
38 Firma o Huella digital del | Firma o Huella digital del Pensionado de enterado y de aceptacién del tramite que esta realizando.
Pensionado:
39 [ Firma o Huella digital del | Firma o Huella digital del Pensionado de veracidad de los datos proporcionados.

Pensionado:
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SOLICITUD PARA EL PAGO DE MENSUALIDADES NO COBRADAS O RECLAMO DE DIFERENCIAS RELATIVAS A LA PENSION

0OOAD 1) FOLIO NO. (4)
Subdelegacion (2)
Unidad Receptora 3)
1. DATOS DEL PENSIONADO
(5 (5 (5
Apelido Paterno Apeliido Matemo Nombre (s)
(6) (U] (8)
Nimero de Seguridad Social CURP RF.C. con Homoclave
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
(9) (9) (9)
Apeliido Paterno Apeliido Matemo Nombre (s)
(10) (10)
Domicilio: Calle y Numero Int. Ext Colonia
(10) (10) (11) (11)
CP Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electronico

(12)
-En este acto, autorizo al Instituto Mexicano del Seguro del Seguro Social, para que se me informe de cualquier asunto relacionado con este tramite, al correo electronico o numero telefonico que

proporcioné.
-Transcurridos ocho dias habiles a la pr de esta a acudir a esta sobre de la pension.
-Manifiesto bajo protesta de decir verdad, que ____(si o no) disfruto de uyma otra pension concedida por ellnsdm!o al amparo delleglmen obligatorio de la Ley del Seguro Social.
-Manifiesto bajo protesta de decir verdad que a la fecha de ﬂmu de la presente solicitud, (si o no) he dc mi cuenta individual.
-Hago constar que los datos e prop nulecmymecwnpm«ounibnnuclos
a los mismos.
-Autorizo al de los de del Instituto del Seguro Social, para que me notifique de manera personal o a través de los medios de localizacion
re: to de cu. situacion relacionada a la tacion economica.
1ll. DATOS DE LA PENSION
(13) (14)
Régmen Rama
(15) (16)
Tipo de Pension Grupo Famillar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Se solicita el pago de mensualidades o dferencias:

a) Por el pensionado () “n
b) Por terceros, en caso de fallecimiento del ()
pensionado

Correspondiente(s) al(los) mes(es) de:

(18) del afo

Por los siguientes motivos (19)

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS (20)

DEL PENSIONADO: DEL HIJO MENOR DE DIECIOCHO ANOS:

Identificacion Oficial () Copla certificada del Acta de Nacimiento ()

HIJOS MAYORES DE DIECIOCHO ANOS CON INCAPACIDAD DE CINCUENTA POR CIENTO O MAS:

Copia certificada del Acta de Nacimiento ()

Copia certificada del Acta de Defuncion () Dictamen ST-68 ()

HIJO MAYOR DE DIECIOCHO Y HASTA VEINTICINCO ANOS ESTUDIANTE

Copia certificada de Acta de Nacimiento ()

Constancia de estudios ()

DEL SOLICITANTE: ASCENDIENTES QUE DEPENDIAN ECONOMICAMENTE DEL PENSIONADO:

Identificacion Oficial () Copia certificada del Acta de Nacimiento ()

Comprobante de Domicilio () Copia certificada de resolucion judicial que acredite la dependencia econdmica ()
CONCUBINA O CONCUBINARIO:

Manifestacion por escrito dei(los) solicitante(s) del pago de las mensualidades no  ( ) Copla certificada de la resolucion judicial que acredite la relacion del concubinato ()

cobradas en vida por &l pensionado, a través de la cual exprese(n), bajo protesta de
decir verdad, que las personas que suscriben dicha manifestacion son las que prevé
el articulo 501 de la Ley Federal del Trabajo mismas que se vinculan con el
pensionado fallecido.

DE LA VIUDA: LAS PERSONAS QUE DEPENDIAN ECONOMICAMENTE DEL PENSIONADO:
Copia certificada del Acta de Matrimonio () Copia certificada de resolucion judicial que acredite la dependencia economica ()
DEL VIUDO: EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL:
Copia certificada del Acta de Matrimonio () Identificacion Ofical ()
Copia certificada de resolucion judicial que acredite la dependencia economica () Documento que acredite la personalidad que ostente ()
Dictamen ST-6 () Otros (describir) ()
Contacto:
= Paseo de la Reforma 476, PB.
GOBIERNO DE AONAMER b) Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO S C. P. 06600, Ciudad de México

IMSS Tel. 800 6232323
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V1. OBSERVACIONES (21)
1. B plazo para la resolucion del tramite se computard a partir del dia habil squenle a aquel en que haya recibido la solicitud ante fa Unidad Receptora de Prestaciones Economicas. Tratandose de Unidades
Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta dela 1 de adscripcion 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 mas por cada cuarenta kilémetros de distancia.
2. Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase lamar al sistema de atencion telefonica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 800-386-24-66 o en el D. F. al 2000-30-00,
0 bien al call center del IMSS al 800-623-23-23

(22
Firma o huella digital del Solictante
Elabord
(23)
Matricula, Nombre y Firma
Documento para uso exclusivo del IMSS (24) Autorizd
Lugar, Fecha y Sello (29)
Matricula, Nombre, Firma y Cargo

AVISO DE PRIVACIDAD
E1 Instituto Mexicano del Seguro Boclal. 3 aves de SuB UNKISGES CpEr AN SE %00 TELCOMaIes Oe L3 CORTACION de 108 Servicios INKITLCIN s en FAZON OB Su CoMOele NCla prevista en el Reglamento Infencs 0o este IMBIAAD L3s Cumes recaban y adminsiran s
@108 Que PIODATIONSN 18 IOICTANES O KAMAES y SEMVICOR MEBILCONIIES. AENCIANGO 3 18 NSIMATVIMT BCLAAS HOr 1@ DIECCIon e Prestacones ECONMTICAt y SOCINES S0 IE100MMADIES 0l LSO y HOECCION 06 St Gals DErSONMIEs y MAaNINESLan Como domIcio

para efectos del presente Sviso de privackiad, el Ubicado en Toledo, 21, primer pso, Colonia Julrez, Alcails Cusuntemoc. CluGad de Mexico, C.P. D000, quien es ef fesponsatie del WO ¥ PITteccion e SUS Galos Personales. al fespecto WRZAS sus datos
FOrSonaNes r6CI0AION PATA VErFICAr y CORMIMA S Identidad, a5/ Como fa oo ia integrar los bases de datos y de gatos para of ¥ aperacion del tramite de
e pago de © rectamo de reiativas a 1a pension”, en todas sus modafidades ara maycr MAITIACION SCECa del atamients y de s JETEChos QUE PuUBde hacer valer. Usted puede accedor al avise de

PrIVAcan integrat 3 iraves de 1a PAgNA SKCYONICE www IMEa gob

Tel 8006232323
h N im .My

. Contacto:
Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOBIERNO DE G CoNAMER .Q)q Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO ~ONAME I C. P. 06600, Ciudad de México.
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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 tramite para el pago de mensualidades no

cobradas o reclamo de diferencias relativas a la pension.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econémicas.

Numero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucion: Original: Expediente de pension.
Copia: Solicitante.
No. DATO ANOTAR
1 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.
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 progresivo asignado a la solicitud.
|. DATOS DEL PENSIONADO
5 Apellido Paterno: Apellido | Apellido paterno, materno y nombre(s) del pensionado.
Materno: Nombre(s):
6 No. de Seguridad Social: NuUmero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
7 C.UR.P.: Clave Unica de Registro de Poblacion.
8 R.F.C. con Homoclave: Registro Federal de Contribuyentes, con homoclave del asegurado a trece posiciones, asignada al
ciudadano por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, a través del Sistema de Administracion
Tributaria.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
9 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
10 | Domicilio: Calle y Numero | Ubicacién del domicilio del solicitante.
Int. Ext., Colonia, C.P.,
Ciudad o Entidad:
11 | Teléfono y Correo | Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se presente a suscribir
Electrénico : (no celular), asi como correo electrénico, en su caso.
12 | -En este acto, autorizo al | Asentar la respuesta “si” 0 “no”, en los espacios en blanco, segun corresponda.

Instituto  Mexicano  del

Seguro del Seguro Social...

Il. DATOS DE LA PENSION
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(Datos que deberéan ser llenados por el Departamento de Pensiones Subdelegacional)
13 | Régimen: Clave del régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorgd la pensién al asegurado o a sus
beneficiarios. Debera anotar el tipo de régimen que corresponde al tramite solicitado.
14 | Rama: Clave y nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorgdé la pension del asegurado o de los
beneficiarios de éste.
15 | Tipo de Pension: Nombre de la pensién otorgada al asegurado o beneficiario.
16 | Grupo Familiar: Namero del grupo familiar al que va dirigido el tramite solicitado.
IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO
17 | Se solicita el pago de | Marcar con una “X” en el casillero que sefiala la persona que realiza la solicitud.
mensualidades o .
a) Por el pensionado
diferencias:
b) Por terceros, en caso de fallecimiento del pensionado
18 | Correspondiente(s) al (los) | El mes de la fecha de las mensualidades no cobradas o reclamos de diferencias relativas a la pension.
mes(es) de: Anotando el mes y por Gltimo el afio.
19 | ...por los siguientes | Los motivos por los cuales desea hacer el reclamo para pago de mensualidades no cobradas o
motivos: diferencias relativas a la pension.
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS
20 | 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 precision en el campo de OBSERVACIONES, el
nombre del (de los) documento(s) que entrega el solicitante para comprobar sus derechos.
VI. OBSERVACIONES
21 | Observaciones: Informacion adicional de conformidad al tramite.
22 |Firma o Huella del| La firma o en su caso, impresion de la huella digital del solicitante, debera estamparse en el espacio
Solicitante: respectivo de la solicitud, en presencia del personal de los servicios de Prestaciones Econémicas, la
cual constara de conformidad por el interesado.
23 | Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la recepcién de la solicitud
documentos probatorios y sello del Servicio de la Unidad Receptora.
Matricula, Nombre y Firma: y P Y P
24 | Lugar, Fechay Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, dia, mes y afio de solicitud y suscripcién
y sello del servicio.
25 | Autoriz6: Matricula, | Matricula, apellidos patemno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien autoriz6 el
Nombre, Firma y Cargo: tramite, asi como el cargo.
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SOLICITUD PARA PRESTAMO A CUENTA DE PENSION DEL REGIMEN DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL 1973

OOAD (1)
Subdelegacion 2 FOLIO NO (L]
Unidad Receptora 3
1. DATOS DEL PENSIONADO
(5) (5 (5)
Apellido Patemo Apellido Materno Nombre (s)
(6) m
Nimero de Seguridad Social CURP
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
(8)
Apelido Patemo Apelido Materno Nombre (s)
9) ()]
Domicilio: Calle y NUmero Int. Ext. Colonia
(9) (9) (10) (10)
CP Ciudad o Entidad Teiéfono Correo Electronico

(11)
-En este acto, autorizo al Instituto Mexicano del Seguro del Seguro Social, para que se me informe de cualquier asunto relacionado con este tramite, al correo electrénico o numero telefénico que
ioné.

proporcioné.
-Transcurridos ocho dias habiles a la pr de esta me npr a acudir a esta para sobre la pr
-Manifiesto bajo protesta de decir verdad, que ____ (si 0 no) disfruto de alguna otra pension concedida por el Instituto, dlmplmdeln!qtmenoblpMdelaLeydelSeoumSodd
Mmmmmmh*mkmm.hmdeﬂmdehmlem (s/ 0 no) he de mi cuenta
-Hago constar que los datos e pr lakchcymecunwunetonhfwnwuos de a
los mismos.
~Autorizo al de los de del Instituto Mexicano del Seguro Social, para que me notifique de manera personal o a través de los medios de localizacion
ﬁmﬁ%mmﬂwmmmw.uﬂmdonxm

(12) (13)

Régimen Rama
(14) (15)
Tipo de Pension Grupo Familiar
IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Solicito me sea concedido un préstamo a cuenta de la pension que actuaimente disfruto bajo el Régimen de la Ley dei 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 (16)

Identificacion Oficial I l( ) lOtms(Desaxbn) l( )

V1. OBSERVACIONES (17)

1. El plazo el plazo maximo de la resolucion: El mismo dia en que se presenta la solicitud.

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 Institulo, cuyo plazo para el pago no podrd exceder de un afio, siempre y cuando la cuarmadelapensonnouren’uzcaaunacamnadwﬂenaabsmmms
establecidos por la Ley del Seguro Social. No se otorgaran préstamos a cuenta de pension a los titulares de las pensiones alimenticias, por e Invalidez

4. Para cualquier adaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al sistema de atencion telefonica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 800 386-24-66 o en el D. F. al 2000-30-00,
0 bien al call center del IMSS al 800-623-23-23

(18)
Firma o huella digital del Solicitante
Elabord Autorizo (21)
(19) (20) Matricula, Nombre, Firma y Cargo
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello

Documento para uso exclusivo del IMSS

AVISO DE PRIVACIDAD
€1 1Instuto Mexicano det Seguro Soclal. 3 raves de Sus UNIIAJEs ODETANVaS 50N FESPONBAtIES e | OErACKN G8 108 SErVICOS MENILCONAES. & TAZON d8 S COMpetencia Hrevista en of Reglamento Inferiar de este INSBILID, |as Cuskes recaban y admirsiran os datos
Que proporcionan 1ot scichantes de tamies y senac Buciones. alencienco 3 1a nNormativiaad dictads por & DIeccon de Prestaciones EConomicas y SOCKIes. 50N rESPONIabien def USO y ProlEcCiOn Ge SUS GA0S DEFLONIT ¥ MANfestan COMO AOMICHIo para
eiacios del presente Sviso de rvaCKISG. of UDICEO0 o ToRGo, 21, Drmer ps0, COMN Julres. Alcakiia Cusubiemoc. CIudad de Mexico, C P. 00000, quien es o responsable del Uso
recanaccs para vertficar y confirma su Klentidad. asi como 13 de 1a Integrar los bases de datos y e datos para el ¥ eperacion dei tramite de ~Soicitud para
Brestamo a cuenta de pension del regmen de is Ley del Seguro Social 19717, en 10das sus Modalidades Para Mayor INOIMACKN SCETCa del FaLATWeNi y 0 0% GErecHON QUE PUBGE NBCEr Viker USIEd DUBGE SCCRO0B! o SVISO OF DY AT INEGral 3 Taves de &
£AGNa electronica www MTas 0ob

Contacto:
Paseo de la Reforma 476, PB.
GOBIERNO DE c(‘ ONAMER @ Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
e C. P. 06600, Ciudad de México.
MEXICO IMSS Tel. 8006232323
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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 trdmite para préstamo a cuenta de pension del
Régimen de la Ley del Seguro Social 1973.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econdmicas.

Numero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucion: Original: Expediente de pension. Copia: Solicitante.
No. DATO ANOTAR
1 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.
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 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: | Namero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
7 C.U.R.P. Clave Unica de Registro de Poblacion.
1. DATOS DEL SOLICITANTE
8 Apellido Paterno: | Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
9 Calle y Numero Int. Ext., | Ubicacion del domicilio del solicitante.
Colonia, C.P., Ciudad o
Entidad:
10 Teléfono y  Correo | Nimero telefénico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se presente a suscribir
Electrénico: (no celular), asi como correo electrénico, en su caso.
11 -En este acto, autorizo al | Asentar la respuesta “si” 0 “no”, en los espacios en blanco, seguin corresponda.
Instituto  Mexicano del
Seguro del  Seguro
Social...
IIl. DATOS DE LA PENSION (Datos que deberan ser llenados por el Departamento de Pensiones Subdelegacional)
12 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.
13 Rama: Clave y nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorgd la pensién del asegurado o de los
beneficiarios de éste.
14 Tipo de Pension: Nombre de la pension otorgada al asegurado o beneficiario.
15 Grupo Familiar: Ndmero del grupo familiar al que va dirigido el tramite solicitado.
IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL PENSIONADO
16 Documentos adjuntos: Una “X” 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.
VI. OBSERVACIONES
17 Observaciones: Informacion adicional de conformidad al tramite.
18 Firma o Huella del | La firma o en su caso, impresion de la huella digital del solicitante, deber& estamparse en el espacio
Solicitante: respectivo de la solicitud, en presencia del personal de los servicios de Prestaciones Econémicas, la
cual constara de conformidad por el interesado.
19 Elaboré: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la recepcién de la solicitud
Matricula, Nombre y |Y documentos probatorios y sello del Servicio de la Unidad Receptora.
Firma:
20 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.
21 Autoriz6: Matricula, | Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien autoriz6 el tramite,
Nombre, Firmay Cargo: | asi como el cargo.
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SOLICITUD DE OTORGAMIENTO DE AYUDA PARA GASTOS DE FUNERAL

O0AD m
Subdelegacion @ FOLIO NO. )
Unidad Receptora o velatorio IMSS (3)
ASEGURADO ()
(5 PENSIONADO ()
1
No. Seguridad Social (6) I CURP. M I Fecha de Defuncion (8) I Ramo de Seguro (9)
Apeliido Paterno l Apellido Matemo (10) I Nombre (s)
Domiciio: Calle y Nmero Int. Ext (11)
Ciudad o Entidad Teléfono (s)
Colonia (11) cP.(1) " )
I1. DATOS DEL SOLICITANTE
Apelido Paterno Apelido Matemo Nombre ()
(12)
Domicilio: Calle y Namero Int. Ext CP. Correo Electronico
(13) (13) (13)
Ciudad o Entidad Teléfono(s) Institucion bancaria Cuenta Clave Bancaria Estandarizada
(13) (13) (13) (13)
1. DOCUMENTACION PRESENTADA PARA LLENAR EL FORMATO (14)
Identificacion Oficial () CURP ( ) | Copia certificada del Acta de Defuncion ( Original de la factura de gastos de funeral ( )
Estado de cuenta bancario con cuenta
e 0 Documento con NSS ( ) | Cuenta original de gastos de funeral () Otros (especificar ) ()
Dictamen ST-7 () Copia Certificado de Defuncién ( ) | Contrato de servicios funerarios en velatorio IMSS ()

V. DOCUMENTACION ANEXA (15)

Copia cotejada de Identificacion Oficial () Copia cotejada del Acta de Defuncidn () Cuenta original de gastos de funeral ()
Copla cotejada estado de cuenta bancaro con cuenta (CLABE) () Copia cotejada de la factura de gastos de funeral () Otros (especificar) ()
Copia cotejada del contrato de servicios funerarios en el Velatorio IMSS () Copla cotejada del Certificado de Defuncion ()

V. CERTIFICACION DE DERECHOS (FUNERAL)

SERVICIO DE PRESTACIONES ECONOMICAS SERVICIO DE AFILIACION Y VIGENCIA DE DERECHOS

Responsable de la Certfficacion Con Derecho
Pension Vigente (16)

(19)

(18)
Numero Componente (17)

Matricula, nombre(s) y apelidos, firma y sello (0 correo slectronico)
V1. RESOLUCION
FUNERAL Elabord

No. de Cheque o Volante de pago o cuenta CLABE
(20)

Fecha de Emision
(21)

Fundamento Juridico 22)

Art. 64 Fracc. | y 104, Ley del Seguro Social; ACDO.AS2 HCT 240620/174.P.DPES Matricula y Firma

OBSERVACIONES

El tramite es gratuito y podra ser solicitado en la Ventanila del Control de Prestaciones de cualquier Unidad de Medicina Familiar

2. En Ayuda para Gastos de Funeral puede solicitar el importe de esta para cubrir el costo de los servicios funerarios en velatorios IMSS
3. Para cualquier actaracion, duda ylo comentario con respecio a este tramite, sirvase llamar al sistema de atencion telefonica a la cludadania (SACTEL) a los teiéfonos 800-385-24-66 0 en la CDMX al 55-2000-30-00, o bien al call center
del IMSS al 800-623-23-23
4. Plazo de resolucion: 12 dias hablles.
Entrego. (24) Cedo el importe de la ayuda para gastos de funeral para cubrir la cuenta de los Recibié:
(23 servicios funerarios en velatorios IMSS 26)
29)
Matricuta, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Nombre y Firma Nombre y Firma

Documento para uso exclusivo del IMSS

Contacto:
> - Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOBIERNO DE NAMER Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO Goonay €°5-06600, Cieiad e mésico

IMSS Tel 8006232323
R L N S P T ——
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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, el solicitante debera de

asentar los datos del asegurado o pensionado.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econémicas de la U.M.F. de eleccién del interesado o asegurado.

En U.M.F. Tramitadora y de Control o U.M.F. Tramitadora

NUmero 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

Numero 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 OOAD: Nombre del Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 Unidad Receptora: Siglas y Numero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (UMF).
4 Folio: Numero progresivo asignado a la solicitud.
5 Asegurado () Una “X” para indicar si la ayuda para gastos de funeral es de un asegurado o pensionado.
Pensionado ( )
|. DATOS DEL ASEGURADO O PENSIONADO
6 No. de Seguridad Social: | Numero asignado por el Instituto al asegurado o pensionado.
7 C.UR.P.: Clave Unica de registro de la poblaciéon compuesta de 18 caracteres.
8 Fecha de Matrimonio | Dia, Mes, Afio de celebracion del matrimonio civil.
(DD/MM/AA):
9 Ramo de Seguro: Tipo de Seguro que se solicita la prestacion (Riesgo de Trabajo o Enfermedad).
10 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre (s) del asegurado o pensionado fallecido.

Apellido Materno:

Nombre(s):
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11 Domicilio: Calle y | Ubicacién del domicilio del asegurado o pensionado segun sea el caso en relacion al tramite solicitado,
NUmero Int. Ext., | de acuerdo con los datos consignados, asi como su nimero telefénico, de contar con él.
Colonia, C.P., Ciudad o . ‘w . L
Nota: cuando no exista nomenclatura se anotara “domicilio conocido”.
Entidad y Teléfono(s):
1I. DATOS DEL SOLICITANTE (FUNERAL)
12 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante, quien puede ser el estipulado en la factura o
. cuenta original o a quien éste le ceda el derecho para realizar el trdmite y cobro de la ayuda.
Apellido Materno: 9 q P y 4
Nombre(s):
13 Domicilio: Calle y | Ubicacion del domicilio del solicitante, de acuerdo con los datos consignados en el recuadro, nimero
Numero Int. Ext., | telefénico y correo electrénico.
Colonia, C.P., Ciudad o L . S
Nombre de la institucién bancaria donde se depositaran la ayuda.
Entidad y Teléfono(s),
Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucién Bancaria a 18 posiciones.
correo electrénico:
Institucién bancaria;
Cuenta CLABE bancaria
estandarizada.
Ill. DOCUMENTACION PRESENTADA PARA LLENAR EL FORMATO
14 Documentacién Una “X” para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos.

presentada para llenar el

formato:

Identificacion oficial: ()

C.URP.( )

Estado de cuenta bancario con cuenta CLABE: ( )

Original de Factura de Gastos de Funeral: ( )

Copia Certificado de Defuncion: ()

Documento con NSS: ()

Copia certificada del Acta de Defuncion: ()

Cuenta original de gastos de funeral: ( )

Dictamen ST -7: ()

Copia Certificado de Defuncion: ()

Otros (especificar): ()

IV. DOCUMENTACION ANEXA
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15 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 de la cuenta original de Gastos de Funeral: ( )
Copia cotejada del Estado de Cuenta Bancario con cuenta CLABE: ( )
Copia cotejada de la Factura de Gastos de Funeral: ( )
Otros (especificar): ()
V. CERTIFICACION DE DERECHOS (FUNERAL)
16 Pensién Vigente: Un “Si o No” si el finado se encuentra vigente en su calidad de pensionado (s6lo en casos de
pensionados fallecidos).
17 Numero Componente: El nimero de componente cuando se trate de beneficiarios pensionados (sélo en casos de
pensionados fallecidos).
18 Responsable de la | Nombre completo, firma de la persona que certifica el derecho al pensionado y sello del servicio, o en
Certificacion: su caso, datos del correo electronico enviado con la certificacion de la pension (sélo en casos de
. ensionados fallecidos).
Matricula, Nombre(s) y P )
Apellidos, Firma y Sello (o
correo electrénico)
19 Con Derecho: Un “Si o No” dependiendo si tiene derecho la prestacion.
VI. RESOLUCION
20 No. de Cheque o Volante | Numero del documento que ampara el importe de la prestacién a otorgarse.
de Pago o Cuenta
CLABE:
21 Fecha de emision: Dia, mes y afio de emision de la solicitud.
22 Elaboro: Matricula y firma del empleado responsable de la recepcién de la documentacién y revision del
3 . contenido de la solicitud. EI nombre aparece de manera automatica en el documento. En Gastos de
Matricula y Firma:
Funeral, a la entrega del cheque o volante de pago recabar del interesado su nombre y firma como
acuse de recibo.
23 Entregé: Matricula, nombre completo y firma del empleado responsable de la entrega de la solicitud y demas
Matricula, Nombre y documentacion.
Firma:
24 Lugar, Fecha y Sello: Municipio o Delegacién y dia, mes y afio en donde se elabora la solicitud y el sello del Servicio.
25 Nombre y Firma: Nombre y firma o huella digital de la persona que cede el importe de la Ayuda para Gastos de Funeral,
a fin de cubrir el importe de los servicios funerarios solicitados en velatorios IMSS.
26 Recibio: Nombre y firma o huella digital de acuse de recibo del solicitante; dia, mes y afio de entrega de

Nombre y Firma:

resultados al interesado.
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Instituto Mexicano del Seguro Social

SOLICITUD DE CELEBRACION DE CONVENIO DE PAGO INDIRECTO Y REEMBOLSO DE SUBSIDIOS

0O0AD m
Subdelegacion 2
U.MF. Tramitadora y de Control 3
1. DATOS DE LA
Nombre de la Empresa (4) I Registro Patronal (4) I Registro Patronal Unico (3)
Domicilio Fiscal: Calle y NUmero (6)
Colonia (6) I CP.(6) Ciudad o Entidad (6)
No. de la Escritura Publica o Testimonio Notarial o Acta Constitutiva de la Empresa: (7) Volumen (8) l A la Escritura de (9)
Suscrita (10) I No. de Notario Publico (11) Nombre del Notario Publico (12)
Lugar de Ubicacidn del Notario Publico (13)
II. DATOS DEL PATRON Y/O REPRESENTANTE LEGAL
Apediido Paterno (14) l Apeilido Materno (14) l Nombre (s) (14)
Cargo (15)
Ill. DECLARACIONES
Bajo protesta de dedir la verdad ante ese Instituto, respetuosamente expongo:
Que vengo a solicitar se autorice a la empresa para
A) Hacer pagos por de de riesgos de trabajo. y que sean ¢ por ese Instituto en favor de nuestros trabajadores asegurados.
B) Para recoger cheques y/o facturas que 1 de las in a favor de nuestros trabajadores o de ser el caso, el importe se aplicard como reembolso en el nimero de cuenta

proporcionado por la empresa, a la cual el Instituto oebem 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 © por pago de diferencias en favor de los asegurados.
D)Porsuparte,  (16) ____ se obliga a
1. Hacerse responsable de cualquier reclamacion que haga e! asegurado confra el Instituto en refacion con subsidios pagados de acuerdo con esta autorizacion, siempre que resulte fundada
2. Al pagar las incapacidades de su trabajador asequrado. tendra que recoger de éste un comprobante de dicho pago v lo conservara en su poder v a disposicion 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 Certificados de Incapacidad Temporal para el Trabajo

IV. DOCUMENTACION ANEXA AL FORMATO DE SOLICITUD (17)

Escrito sefialando registro patronal, domicilio y nGmero de trabajadores relacionados con dicho
Copia simpie de la Identificacion oficial, para cotejo () ()

registro
Original y copia simple del testimonio Notarial por el que se acredita la constitucion ( Solicitud de Acreditamiento en Cuenta (Notificacion de numero de cuenta de cheques e O
)
de la persona moral, para cotejo Institucion Bancaria)

Original y copia de carta de acreditamiento de las personas autorizadas para recibir factura y
Copia certificada del Poder Notarial () ()
cheques, asi como para realizar de de

Consentimiento por escrito de la dirigencia de la organizacion sindical, o de no existir ésta.
Copia de Ultima liquidacion de cuotas obrero - patronales () escrito de los e su o o nombre y nimero de ()
seguridad social

Copia certificada de la Toma de Nota realizada por la Secretaria del Trabajo y
Prevision Sodial, respecto a la dirigencia de la organizacion sindical, en su caso

Entrego: Recibid:
(19)
(18) (20)
Nombre y Firma del Patron o Representante Legal Lugar, Fecha y Sello de la Empresa Matricula, Nombre, Firma y Sello

Documento para uso exclusivo del IMSS

AVISO DE PRIVACIDAD
£11nSUNIO Mexicanc et Seguro SOocial, a raves de 5us UNKades ODEratVas 0N FESpONBaties de 1a OPBracion 06 108 SEricos INIILCONEES. &N AZON de S COMDELENCIl revista en of Reglamento NEncr de este NSNS, (@S Cuses TECABAN y adminstran 105 datos
Gue ErOpCCIoRan 108 SCACRATIEs de FAMBES ¥ SENACOS INSIILCINSes. SERIENCO 3 I8 NOFTEEVIZE] SCIIaS POr B DYEcaon de Prestaciones ECOnomic s y SOCIes. 50N responsaties del Uso y PrOECCon 08 3us G3I0S DEFSONAes ¥ MANMestan como Jomclo para
sheckus el preseris aviso de prveckied. & ubiedo en Toleds, 21, srimer plan, Cokonin Autres. Alcakits Cusubidmoc. Chided de Mixice, C.P. 03000, quien es of esgonsatée dsl s ¥ Sreleccicn 06 sus dekos perscnsies. 8 respects UBRzard sus detcs perscnsies
recanacos para vertficar y confirma su Klentidad, ass como k e ta integrar bases ge catos y de astos para ot ¥ operacion del tramite ge “Solicud de
Celeracion de convento de PagO INGIrecto y FeemBbOlSo de SUDSKIIOS ", en IOAaS SUS MOSAIGSdes /3 IMyol INOrMacion acerca del Watamients y 06 ks Serechos Que PUEdE Nacer valer Lsted pusde Scceder 3l BVIS0 08 LTV SCKST INEeg!E & U aves de 18 agha
e tronica waw imas gob ma

Y Contacto:

ﬂ Paseo de la Reforma 476, PB
GOB,I ERNO DE o‘— ONAMER b Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO ; C. P.06600, Cludad de México.

IMSS Tel 8006232323
htt atencion contactoimss com.mx
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de celebracion 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.

NUmero de Tantos:

Original y copia.

Distribucion: Original: para la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Copia: para la Empresa.
No. DATO ANOTAR
1 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.

3 U.M.F. 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:

Registro patronal:

Nombre o razén social de la Empresa que solicita la celebracién del convenio.

Numero 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

namero, colonia, C.P.,

ciudad o entidad

patronal).
5 Registro Patronal Unico: | Nimero de registro patronal Gnico, asignado a la empresa por el Instituto.
6 Domicilio fiscal: calle y | Ubicacién del domicilio de la empresa solicitante.

7 No. de Ila escritura

publica o testimonio

notarial o acta
constitutiva de la
empresa:

No. de la Escritura pablica o Testimonio notarial o Acta constitutiva de la empresa.

8 Volumen:

Numero de volumen del libro en el que esté registrada el acta.

9 A la escritura 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:

Numero de notario publico que dio fe del hecho.

12 Nombre del notario

publico:

Nombre completo del notario publico que dio fe del hecho.

13 Lugar de ubicacion del

notario publico:

Ubicacion del domicilio del notario publico calle, nimero interior o exterior, colonia, C.P., ciudad o

entidad.

Il. DATOS DEL PATRON Y/O REPRESENTANTE LEGAL



http://www.santiagogalvan.com/

Lunes 22 de abril de 2024

DIARIO OFICIAL

14 Apellido paterno, | Apellido paterno, materno y nombre(s) del patron o representante legal de la empresa.
materno y nombre(s):
15 Cargo: Cargo del patron o representante legal de la empresa.
11l. DECLARACIONES
16 Por su parte, | Nombre de la empresa.
se obliga a:
IV. DOCUMENTACION ANEXA AL FORMATO DE SOLICITUD
17 Documentacién anexa al | Una “X” para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos.
formato de solicitud: L R ]
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 Ultima liquidacién 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 sefialando 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 acreditamiento de las personas autorizadas para recibir factura y cheques,
asi 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
trabajadores expresando su consentimiento sefialando nombre y nimero de seguridad social: ( )
18 Entreg6: Nombre(s), apellido paterno, apellido materno y firma del patrén o representante legal de la empresa.
Nombre y Firma del
Patrén o
Representante Legal:
19 Lugar, Fecha y Sello de | Ciudad o entidad y dia mes y afio en donde se elabora la solicitud y el sello del servicio, en caso de
la Empresa: contar con él.
20 Recibio: Matricula, nombre completo y firma del empleado responsable de recepcién de la solicitud y sello del
servicio de prestaciones econémicas.
Matricula, Nombre, P

Firma y Sello:
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Instituto Mexicano del Seguro Social

SOLICITUD DE REGISTRO DE PAGO DE SUBSIDIOS EN CUENTA BANCARIA

OO0AD (8] Fecha de emision
Subdelegacion (2)
UMF. Tramitadora y de Control 3 ]
1. TIPO DE TRAMITE
At () En linea () Baja (4) Enlinea () Modificacion (4) En linea ()
Presencial () Presencial () Presencial ()
Il. DATOS PERSONALES

Nombre completo:

(5)
Namero de seguridad social CURP: Institucion bancaria

(6) 7) (8)
Cuenta Clave Bancaria Estandarizada Tipo de identificacion Firma Electronica avanzada (FIEL)

9 (10) 1)

il DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION

Correo electrénico Teléfono fijo

Teléfono celular

(12)

(13)

(14)

V. DATOS MODIFICADOS O POR BAJA

Institucion bancana
(8)

Cuenta Clave Bancaria Estandarizada
(9)

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO (15)

Tipo de identificacion (10)

Credencial ADIMSS ()

Cartilla del servicio militar

Credencial para votar () Pasaporte

Cédula de identidad personal

Documento Expedido por la Alcaldia (antes Delegacion) o ( ) Carta de naturalizacion

Municipio

Documento migratorio () Tarjeta de residencia

Documento con NSS (6)

IMSS () 1|NFONAVIT () l AFORE ()
Estado de cuenta bancaria con cuenta (CLABE) (8, 9) ()
V1. VALIDACION
Eaboro
(16) (1M (18)
Matricula. nombre y firma Lugar, Fecha y Sello Firma o huella digital del Solictante

Documento para uso exclusivo del IMSS

AVISO DE PRIVACIDAD
1 Instuto Mexicano del Seguro BOCIAL. 3 rives de Sus UNKIadES ODErANDS 50N ESOONLaNIEs 08 13 ODErACoN 08 108 JErVICIn FSBILCONMES & 1azon de 54 «

Gue roporcionan o3 soBcRanies de raAMERs § TerACOT NS 2 3 normaticad dictada por @ Dreccion de Prestaciones Economicas y Go

s Cues recaban y admensiran Ios datos
ronaes ) mandestan come
15 Utizara sus datos personaes

domcaio para

efoctos del preserte aviso de Grvackiad, e ubkcado en Toldo, 21, primer oo, Colonia Julrez. Alakiia Cusuttemoc. Cludad de Mexico, C.P, 08600, Guk
recanacos para verificar y confirma su identxiad, as! como Ia integrar los bases de dutos y
registro de Pago de SUBSINIOS en CUENLS DINCAris”. P'ara MayD! INCITMACION SCErca el rAlaMsento y de 08 derechos Que uede hacer valer. Usted Dusde acceder al aviso

y operacion del tramite de ~Solicitud de
Ge prvackIad InMegral a iraves de 1 PSOINS electrONCS N IIEACR0.00

GOBIERNO DE

MEXICO

° ONAMER

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, PB.

Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,

C. P. 06600, Ciudad de México.

Tel. 8006232323

Ahtto//atencion contactolmEs.com.mx
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de registro de pago de subsidios en cuenta bancaria

Objetivo:

Realizar Alta, baja o modificacion de la cuenta bancaria del asegurado para el pago de los subsidios.

Elaborado por:

Asegurado.

NuUmero 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 OOAD: Nombre del Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada.

2 Subdelegacion:

Nombre de la Subdelegacion.

3 U.M.F. Tramitadora y de

Nombre y 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 o modificacién. De forma presencial o en linea.
Il. DATOS PERSONALES
5 Nombre completo: Apellido paterno, materno y nombre(s).
6 Numero de seguridad [ Nimero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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
Estandarizada (CLABE):

Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucién Bancaria.

10 Tipo de identificacion:

Documento con el que acredite su personalidad.

11 Firma Electrénica
avanzada:

Archivo digital que te identifica al realizar trdmites por internet, emitido por el SAT.

Il. DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION

12 Correo electronico:

Correo electrénico del solicitante.

13 Teléfono fijo:

Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a
suscribir el acreditamiento.

14 Teléfono celular:

Numero telefénico moévil donde se pueda localizar al solicitante.

IV. DATOS MODIFICADOS

8 Institucion bancaria:

Nombre de la institucién bancaria donde se depositaran los importes.

9 Cuenta Clave Bancaria
Estandarizada (CLABE):

Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucion Bancaria.

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO

15 Documentacién anexa al
formato de solicitud:

Una “X” para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos.
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 Elabor6:

Matricula, Nombre 'y
Firma:

Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcion de la solicitud
de dep6sito 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 elaboracién (dia, mes
y afio) 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 trdmite 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.

00AD m Fecha de emision
Subdelegacion 2
U.MF. Tramitadora y de Control 3 Folio
1. TIPO DE TRAMITE
Ragistro () En linea () Modficacion (4) En linea ()
Presencial () Presencial ()
Il. DATOS PERSONALES
Nombre compieto:
(5)
Numero de seguridad social CURP Institucion bancaria
(6) lu (8)
Cuenta Clave Bancaria Estandanizada Tipo de identificacion Firma Electronica avanzada (FIEL)
(9) (10) (1)
Iil. DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION
Correo electronico Teléfono fijo: Teléfono celular o mowvil
(12) (13) (14)
IV. DATOS MODIFICACION
Institucion bancaria Cuenta Clave Bancaria Estandarizada (CLABE)
(8) 9)

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO (15)

Tipo de identificacion (10)

Credencial ADIMSS () Cartilla del servicio militar ()
Credencial para votar () Pasaporte ()
Documento Expedido por la Delegacién o Municipio () Carta de naturalizacion )
Documento migratorio () Tarjeta de residencia ()

Documento con NSS (6)

IMSS () llNFONAVlT () lAFORE ()

Estado de cuenta bancaria con cuenta (CLABE) (8,9) ()

VI VALIDACION
Elabord
(16) (17 (18)
Matricula. nombre y frma Lugar, Fecha y Sello Firma o huelia digital del Solicitante

Documento para uso exclusivo del IMSS

AVISO DE PRIVACIDAD
€1 Insttuto Mexicano det Seguro SOcial 3 raves de sus LWHOSIES OPeralivas 10N MEIPOMEaDies de 18 COErCIoN de o8 SErIcios FETILCIONEes &n (AZ0N e 3U COTDEIENCE Prevista en ef Regiamento Inenar e este MNSETAC (a3 Cuales recaban y acmeristran 108 datos
Jormatvoan Gctada por 1a Direcaon de Prostacones EConomeas y re300Nables del L0 ¥ PrOMECCION 08 S Gal0S PErSGNales Y MANESIan COMO JOMICHO Dara

mcn de Mexico, .. 0OB00, quien es of res able det USC y proteccion de Sus datos DErSONAEs. 3l EIPECto LINZArA Sus datos Densonales
recabaccs para verificar y Confirma su identidad, asi como i m bases de datos para of ¥ operacion del tramite de “SOLICITUD DE
PABO £ CUENTA BANCARIA DE LICHNGIA POR CLIOADOS SEIDICOS DB #8008 DE MASTA DCIEN ARCE, APLICACION OBL ARTIGULO 160 818 OF LA LEY DEL SEOURG SOCIAL. Pera ey o irformacion acerca del Watamierto y de 1o dereches
que DuBde hacer valer LT DUSdE ACCEder 3 SISO de FVACAS] BT 3 Taves Ge B DIOINS elCTONKCS,

Contacto:
Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOB,l ERNO DE o CONAMER , Col. Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO . C. P. 06600, Ciudad de México.
IMSS Tel. 800 62323 23

httpJ//atencion contactoimss com.mx
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Lunes 22 de abril de 2024

DIARIO OFICIAL

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.

NUmero 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 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.
Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 U.M.F. Tramitadora | Nombre y nimero de la U.M.F. Tramitadora y de Control.
y de Control:
I. TIPO DE TRAMITE
4 Identificacion del | Si es motivo de Alta, baja 0 modificacion. De forma presencial o en linea.
tramite
Il. DATOS PERSONALES
Nombre completo: Apellido paterno, materno y nombre(s).
Namero de [ Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
seguridad social:
7 CURP: Clave Unica de Registro de Poblacion.
Institucion bancaria: | Nombre de la institucion bancaria donde se depositaran los importes.
Cuenta Clave | Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Instituciéon Bancaria.
Bancaria
Estandarizada
(CLABE):
10 Tipo de | Documento con el que acredite su personalidad.
identificacion:
11 Firma  Electrénica | Archivo digital que te identifica al realizar tramites por internet, emitido por el SAT
avanzada:
IIl. DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION
12 Correo electrénico: | Correo electrénico del solicitante.
13 Teléfono fijo: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a
suscribir el acreditamiento.
14 Teléfono celular: Numero telefénico moévil donde se pueda localizar al solicitante.
IV. DATOS MODIFICACION
Institucién bancaria: | Nombre de la institucién bancaria donde se depositaran los importes.
Cuenta Clave | Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucién Bancaria.
Bancaria
Estandarizada
(CLABE):
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO
15 Documentacion Una “X” para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos.
anexa al formato de | Copia simple de la Identificacion oficial, para cotejo: ( )
solicitud: Documento que contenga el nimero de seguridad social: ( )
Estado de cuenta bancario con cuenta CLABE: ( )
VALIDACION
16 Elaboré: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcién de la solicitud
Matricula, Nombre y | de deposito de subsidios en cuenta bancaria y documentos probatorios en la Unidad Receptora.
Firma:
17 Lugar, Fechay Sello | Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracion (dia,
de la Empresa: mes y afio) y sello de la dependencia, la fecha debera coincidir.
18 Firma o huella digital | Nombre completo del solicitante y firma o huella digital, la firma o huella se debera asentar, hasta que
del Solicitante: el formato y documentos hayan sido revisados por el empleado responsable de recibir el tramite y en
presencia de éste.

(R.- 550918)



