Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Econémicas y Sociales

ANEXO “B”

Anexo que comprende los formatos y sus instructivos de llenado que respaldan los tramites

correspondientes a las prestaciones en dinero previstas en la Ley del Seguro Social, mismos que forman
parte del presente Acuerdo.

e INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
MEXICO DELEGACION (1) ®
T T e SUBDELEGACION (2) 'M$
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES FORMA IMSS (2) (42)
Delegacion (3)
Subdelegacién (4) FOLIO NO. (6) SOLICITUD DE PENSION
Unidad Receptora (5)

|. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO

(7) (8) M( ) F() (9) (10) (11)
C.U.R.P. Numero de Seguridad Social Sexo Fecha de Nacimiento Fecha de Defuncién
(12)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
(13) (14) (15)
Estado Civil AFORE (Nombre) R.F.C. con Homoclave
1I. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA (16)

Invalidez () Retiro () Incapacidad Permanente ()
Cesantia en Edad Avanzada () Viudez () Ascendientes ()
Vejez () Orfandad ()
a) Solicita Asignacién Familiar. Sl () NO ()
b) Solicita Portabilidad IMSS — ISSSTE. S| () NO ()
c) En caso de tratarse de Incapacidad Permanente con valuacion de hasta el 25% procedera como forma de pago la Indemnizacién Global (I.G.); si la valuacion

es mayor al 50% correspondera invariablemente el pago de una pension, en caso de que el porcentaje de valuacion sea mayor al 25% y hasta el 50% podra

optar entre Indemnizacion Global o Pensiény no procederd modificar la forma de pago una vez elegido (art. 58 fraccidn Il1).

d) Si la valuacion es mayor a 25% y hasta 50% elijo como forma de pago:
Indemnizacion Global () Pension ()
Manifestaciones: (17)
1. Solicito pension considerando beneficios del Convenio suscrito Espafia () Canadd ()
con:
2. Firma otra persona a su ruego: Sl () NO ()
Nombre completo Identificacion No. 6
Clave
Domicilio
11l. DATOS DE LOS BENFICIARIOS LEGALES DEL ASEGURADO
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) Fecha de Nacimiento Parentesco Sexo CURP
(18) (18) (18) (19) (20) (21) (22)

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

1V. DATOS DEL SOLICITANTE

(23)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
(24) (24)
Domicilio Calle y No. Colonia
(24) (24) (25) (26)
C.P. Ciudad o Entidad Correo Electrénico Teléfono
V. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
(27)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

(28) (29) (30)
Identificacion Numero del Poder, Fecha y Lugar de Expedicion Teléfono
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VI. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO (31)

IDENTIFICACION OFICIAL () DOCUMENTO DE AFORE () ACTA DE DIVORCIO ()
DOCUMENTO CON NSS () R.F.C. () | ACTA DE DEFUNCION ()
DOCUMENTO EXPEDIDO POR LA INSTITUCION DE .
CONSTANCIA DE PERIODOS DE
COMPROBANTE DE DOMICILIO () EE;ES)'IZ)?\‘ AUTORIZADA POR EL IMSS PARA PAGO DE () COTIZACION RECONOCIDOS IMSS-ISSSTE ()
C.U.R.P. ACTA DE NACIMIENTO () DICTAMEN ST-3 ()

()
DICTAMEN ST-4 ()

VIl. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL SOLICITANTE Y/O BENEFICIARIO (32)
IDENTIFICACION OFICIAL () | ACTA DE NACIMIENTO () | DICTAMENST-6 ()
CONSTANCIA VIGENTE DE REGISTRO DE
COMPROBANTE DE DOMICILIO () | ACTA DE MATRIMONIO () | BENEFICIARIO ASCENDIENTE/CONYUGE ()
ESPOSO O CONCUBINARIO
RESOLUCION JUDICIAL QUE ACREDITE LA
CURP. () | DEPENDENCIA ECONOMICA () | OTROS: ()
RESOLUCION JUDICIAL QUE ACREDITE LA RELACION
R.F.C. () | DELCONCUBINATO ()

DOCUMENTO EXPEDIDO POR LA
INSTITUCION DE CREDITO AUTORIZADA () CONSTANCIAS DE ESTUDIO ()
POR EL IMSS PARA PAGO DE PENSION

VIll. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL (33)

IDENTIFICACION OFICIAL () DOCUMENTO QUE ACREDITE LA PERSONALIDAD QUE ()
OSTENTE

Observaciones

1. El plazo para la resolucién del tramite se computara a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya recibido la solicitud ante la Unidad Receptora de
Prestaciones Econdmicas. Tratandose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kildémetros de la Subdelegacion de
adscripcion competente para resolver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la
solicitud.

2. Se podrd desistir de continuar con este tramite, la solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptora donde solicito el tramite, hasta antes de la
notificacion de la resolucién de pension.

3. El Solicitante debera acudir a la Unidad Receptora donde presento su tramite, en la fecha que se le indique, a efecto de realizar la eleccién de régimen de
pension y/o aseguradora, segun corresponda.

4. En caso de tener una resolucién positiva de otorgamiento de pension, para el pago de la misma, a través del Instituto, el pensionado deberd presentar
documento expedido por la institucion de crédito con la cual tenga celebrado convenio el Instituto, en el cual se identifique el Nimero de Cuenta y Clave
Bancaria Estandarizada. El solicitante podra entregar dicho documento desde el dia que presente esta solicitud.

5. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencién telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los
teléfonos 01-800-386-24-66 o en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

Autorizo al IMSS para que emita documentos utilizando la
Elabord Firma Electrénica Avanzada (FIEL) de la autoridad
responsable, de conformidad al Acuerdo 454/04 del H.
(34) (35) Consejo Técnico de fecha 22 de septiembre de 2004.
(36)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Firma o huella digital del Solicitante
Documento para uso exclusivo del IMSS. Clave: 3300-009-022
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Nombre de la Forma: Solicitud de pension Forma IMSS (2) 42.

Clave: 3300-009-022

Objetivo: Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite de la pension
solicitada: Incapacidad Permanente, Invalidez, Cesantia en Edad Avanzada,
Vejez, Retiro, Viudez, Orfandad y Ascendientes.

Elaborado por: 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 (U.M.F.) de adscripcion que
corresponda.

Numero de Tantos: Original y 2 copias.

Distribucién: Original: Expediente de pension.
1a. Copia: Afiliacion y Vigencia de Derechos.
2a. Copia: Solicitante.

No. DATO ANOTAR
1 Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 Delegacion: Clave identificadora de la Delegacion.
4 Subdelegacion: Clave identificadora de la Subdelegacion.
5 Unidad Receptora: Siglas y Numero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (U.M.F.).
6 Folio: Numero consecutivo asignado a la solicitud.
|. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO
7 C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacion.
8 No. de  Seguridad | Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Social:
9 Sexo: “M” para masculino y “F” para femenino.
10 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).
11 Fecha de Defuncion: Con numero arabigo dia, mes y afo, de la fecha de fallecimiento. Anotando
primero el dia, luego el mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
12 Apellido Paterno, Apellido paterno, materno y nombre(s) completo del asegurado y/o pensionado.
Apellido Materno y
Nombre(s):
13 Estado Civil: Estado civil del asegurado y/o pensionado, que se debe acreditar legalmente.
14 AFORE (Nombre): Nombre de la AFORE que maneja la cuenta individual del asegurado.
15 R.F.C. con Homoclave: | Registro Federal de Causantes con Homoclave del asegurado, asignada al
ciudadano por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.
. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA
16 Tipo de Tramite: Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitada de acuerdo con los
datos consignados.
17 Manifestaciones: Una “X” en el casillero de conformidad a lo que manifieste el solicitante.
1. Solicito pension considerando beneficios del Convenio suscrito con:
Espafia ( ) Canada ( )
2. Firma otra persona a su ruego:
Si( ) No ( )Nombre completo, Identificacion, No. 6 Clave y Domicilio.
Ill. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS LEGALES DEL ASEGURADO
18 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) de cada uno de los beneficiarios aunque
Apellido Materno: no tengan derecho a pago por asignacion familiar. En este caso debera anotar a
Nombre(s): la esposa(o), hijos menores de edad, o en su caso concubina(rio) y ascendientes
(padres).
19 Fecha nacimiento: Con numero arabigo dia y afio, con letra el mes de la fecha de nacimiento.
Anotando primero el dia, luego el mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
20 Parentesco: Vinculo familiar que existe (existié) entre el asegurado y beneficiario(s) que
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comprueben su derecho al pago de la prestacion.

21 Sexo: “M” para masculino y “F” para femenino.
22 C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacién.
IV. DATOS DEL SOLICITANTE
23 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) de la persona que se presenta a suscribir
Apellido Materno: la solicitud.
Nombre(s):
24 Domicilio:  Calle vy | Ubicacion del domicilio del solicitante de acuerdo con los datos consignados en
Numero Int. Ext., | el comprobante de domicilio.
Colonia, C.P., Ciudad o
Entidad:

25 Correo Electronico: Correo electrénico del solicitante, en su caso.

26 Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad
donde se presente a suscribir la pension (no celular).

V. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
27 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del representante legal.
Apellido Materno:
Nombre(s):
28 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
29 Namero del Poder, | Nimero del poder, fecha de emisién y lugar de expedicion.
Fecha vy Lugar de
Expedicion:
30 Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al representante legal (no celular).
VI. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO
31 Documentacion Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por el
adjunta: asegurado y/o pensionado del tramite respectivo.
VII. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL SOLICITANTE Y/O BENEFICIARIO
32 Documentacion Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por el
adjunta: solicitante y/o beneficiario del tramite respectivo.
VIll. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL

33 Documentacion Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por el

adjunta: representante legal del tramite respectivo.

34 Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la

Matricula, Nombre vy |recepcion de la solicitud de pension y documentos probatorios en la Unidad
Firma: Receptora.

35 Lugar, Fecha y Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha
de elaboracion (dia, mes y afio) y sello de la dependencia, la fecha debera
coincidir.

36 Firma o huella digital Nombre completo del solicitante y firma o huella digital, la firma o huella se

del Solicitante:

debera asentar, hasta que el formato y documentos hayan sido revisados por el
empleado Responsable de recibir el tramite y en presencia de éste.
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) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
MEXICO DELEGACION )

GORIIANG DE LA NEFORLICA ; SUBDELEGACION 2) IMSS
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES ) ’
Delegacion (3) SOLICITUD DE CAMBIO DE
Subdelegacion (3) FOLIO NO. (4) DOMICILIO PARA
Unidad Receptora (3) PAGO DE PENSION

|. DATOS DEL PENSIONADO

(5)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(6) (7)
Numero de Seguridad Social C.U.R.P.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
(8)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(9) (9)
Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext. Colonia
(9) (9) (10) (10)
C.P. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrénico
11l. DATOS DE LA PENSION
(11) (12)
Régimen Rama
(13) (14)
Tipo de Pension Grupo Familiar

IV. DATOS PARA EL TRAMITE SOLICITADO

Por medio del presente proporciono los siguientes datos de mi nuevo domicilio:
(15)

Por lo anterior solicito el tramite para:

(16) I:l Pago de pension por cambio de domicilio dentro de la Republica Mexicana

Doy por asentado que debo presentarme en el Control de Prestaciones Econdmicas de la Unidad de Medicina Familiar de adscripcion
correspondiente a mi nuevo domicilio, para que se me ratifiquen los bancos con convenio que actualmente maneja el acreditamiento en
cuenta en la Delegacion de destino para suscribir nuevo contrato, en su caso:

ACREDITAMIENTO EN CUENTA ACTUAL:

Banco: (17)
Ultima mensualidad cobrada: (18)
(19) I:l Pago de pension por traslado de domicilio en el extranjero
Con fundamento en el articulo 117 de la Ley del Seguro Social vigente me permito informar al IMSS que trasladaré mi domicilio al extranjero y
que estoy enterado que podré recibir mi pensiéon mientras dure mi ausencia, conforme a lo dispuesto por convenio internacional o de no existir
éste, acepto que los gastos administrativos de traslado de fondos que genere el pago de mi pensién corran por mi cuenta. Asimismo estoy
enterado de que deberé presentarme en la Embajada y/o Consulado méaximo cada seis meses para comprobar Supervivencia y que deberé enviar

el Certificado de Supervivencia (constancia de supervivencia o fe de vida) al domicilio que me indique el IMSS.

Pais (20) teléfono en el extranjero (con clave lada) (21)

Nombre de la instituciéon bancaria en el extranjero (22)

Sucursal (22) Localidad (22)

Codigo internacional (22) Clave de la cuenta a nombre del pensionado (22)

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS (23)

DEL PENSIONADO: EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL:

Identificacién Oficial Identificacién Oficial

Documento con NSS Documento que acredite la personalidad que ostente

Comprobante de domicilio Otros (Describir)

Constancia expedida por los servicios de Afiliacion Vigencia

Documento que acredite domicilio en el extranjero

Constancia expedida por las representaciones consulares mexicanas ()

V1. OBSERVACIONES (24)

1. El plazo para la resolucién del tramite se computara a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya recibido la solicitud ante la Unidad Receptora de Prestaciones
Econdmicas. Tratandose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kilémetros de la Subdelegacidon de adscripcion competente
para resolver el tramite, el plazo para la resolucién se computard a partir del segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud.

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

3. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencion telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos
01-800-386-24-66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

(25)
Firma o huella digital del Solicitante
Elaboré Pago IMSS Pago Aseguradora
(28) [ T es
Autorizd Revis6
(26) (27) ) (28) '
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Matricula, Nombre, Firma y Cargo

Documento para uso exclusivo del IMSS.
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Nombre de la forma:

Solicitud de cambio de domicilio para pago de pension.

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite por cambio de
domicilio para pago de pension.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econdmicas.

Numero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucion: Original: Expediente de pension.
Copia: Solicitante.
INSTRUCTIVO DE LLENADO
No. DATO ANOTAR
1 | Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 | Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 | Delegacion: Clave identificadora de la Delegacion.

Subdelegacion:
Unidad Receptora:

Clave identificadora de la Subdelegacion.
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):
No. de Seguridad Social: Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacion.
II. DATOS DEL SOLICITANTE
8 | Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
9 | Domicilio: Calle y Numero Int. Ext., | Ubicaciéon del domicilio del solicitante.
Colonia, C.P., Ciudad o Entidad:

10 | Teléfono y Correo Electrénico : Numero telefonico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde

se presente a suscribir (no celular), asi como correo electrénico, en su caso.
Il. DATOS DE LA PENSION
(Datos que deberan ser llenados por el Departamento de Pensiones Subdelegacional)

11 | Régimen: Clave del régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorgd la pension
al asegurado o a sus beneficiarios. Debera anotar el tipo de régimen que
corresponde al tramite solicitado.

12 | Rama: Clave y nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorg6 la pension.

13 | Tipo de pensién: Nombre de la pensién otorgada.

14 | Grupo familiar: Numero del grupo familiar al que va dirigido el tramite solicitado.

IV. DATOS PARA EL TRAMITE SOLICITADO
15 | Por medio del presente Calle, nimero exterior e interior en su caso, colonia, delegacién, cédigo postal,
proporciono los siguientes datos ciudad o entidad federativa actual, del nuevo domicilio del pensionado o
de mi nuevo domicilio: beneficiario, o del domicilio que tendra en el extranjero.
16 | Pago de pension por cambio de | Una “X” en el casillero si el tramite solicitado es pago de pensiéon por cambio
domicilio dentro de la Republica | de domicilio dentro de la Republica Mexicana.
Mexicana:

17 | Banco: De conformidad al “ACREDITAMIENTO EN CUENTA ACTUAL”:
Nombre del banco que contraté la cuenta bancaria.

18 | Ultima mensualidad cobrada: De conformidad al “ACREDITAMIENTO EN CUENTA ACTUAL”:
El ultimo mes cobrado de la pension.

19 | Pago de pension por traslado de | Una “X” en el casillero si el tramite solicitado es pago de pension cuando el

domicilio en el extranjero: pensionado cambie de domicilio en el extranjero.

20 | Pais: Nombre del pais donde residira el pensionado.

21 | Teléfono en el extranjero (con|Numero telefénico con clave lada donde se pueda localizar al pensionado en

clave lada): el extranjero (no celular).

22 | Nombre de la Institucién Bancaria | Nombre de la Institucion Bancaria en el extranjero, sucursal, localidad, cédigo

en el extranjero:

internacional, clave de la cuenta del pensionado en la que se efectuara el
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| deposito de la pension.

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS

23

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 econémica.

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

24

Observaciones:

Informacién adicional de conformidad al tramite.

25

Firma o Huella del Solicitante:

La firma o en su caso, impresion de la huella digital del solicitante, debera
estamparse en el espacio respectivo de la solicitud, en presencia del personal
de los servicios de Prestaciones Econémicas, la cual constara de conformidad
por el interesado.

26

Elaboré:
Matricula, Nombre y firma:

Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la
recepcion de la Solicitud de Modificacion de Pension y documentos
probatorios y sello del Servicio de la Unidad Receptora.

27

Lugar, Fecha y Sello:

Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, dia, mes y
afo de solicitud y suscripcion y sello del servicio.

28

Autorizd o Reviso:

Matricula, Nombre, Firma y Cargo:

Una “X” en el casillero que sefale la forma del pago ( ) Pago IMSS ( ) Pago
Aseguradora.

Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario
publico quien autorizd o revisé el tramite, asi como el cargo.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION (1)
SUBDELEGACION (2)
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES

MEXICO

IMSS

Delegacion (3) SOLICITUD DE MODIFICACION
Subdelegacion (3) FOLIO NO. (4) DE PENSION
Unidad Receptora (3) POR FINIQUITO
|. DATOS DEL PENSIONADO
(5)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(6) ()
Numero de Seguridad Social C.U.R.P.
1l. DATOS DEL SOLICITANTE
(8)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(9) (9)
Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext. Colonia
(9) (9) (10) (10)
C.p. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrdnico
11l. DATOS DE LA PENSION
(11) (12)
Régimen Rama
(13) (14)

Tipo de Pension Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Por medio del presente solicito el tramite para:

as) [ ]

Finiquito por contraer nuevas nupcias:
Fecha de matrimonio:

dia mes afio

an [ ]

Finiquito de hijo huérfano por cumplir supuestos de Ley:
Datos del huérfano:
Nombre (Apellido paterno, materno, nombre(s)):

Fecha de nacimiento:

dia
(20) Supuestos de Ley:
- No continuar estudiando en el Sistema Educativo Nacional ()
- Ser sujeto del Régimen Obligatorio ()
- Haber desaparecido la incapacidad ()
Lo anterior, para finiquitar la pensién que percibo conforme a la Ley del Seguro Social, en el entendido de que se extinguiran con este pago todos los derechos provenientes
de los seguros de Riesgo de Trabajo o Invalidez y Vida, segun sea el caso.

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS (21)

DEL PENSIONADO: EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL:

Identificacién Oficial Identificacién Oficial

Documento con NSS Documento que acredite la personalidad que ostente

Copia certificada de Acta de Matrimonio Otros (Describir)

Constancia de Afiliacion y Vigencia que acredite que es sujeto del Régimen
Obligatorio

Constancia de Servicios Médicos que acredite que la incapacidad desaparecio

Manifestacion del beneficiario por el que sefiala que no continuara estudiando en
el Sistema Educativo Nacional

()

VI. OBSERVACIONES (22)

1. El plazo para la resolucion del tramite se computara a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya recibido la solicitud ante la Unidad Receptora de Prestaciones

Econdmicas. Tratandose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kildmetros de la Subdelegacion de adscripcién competente para
resolver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud.

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

3. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencion telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-
800-386-24-66 o0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

(23)
Firma o huella digital del Solicitante

Elaboro Pago IMSS Pago Aseguradora
L] ee (26)
Autorizd Revisé
(26)
(24) (25) . )
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Matricula, Nombre, Firma y Cargo

Documento para uso exclusivo del IMSS.
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Nombre de la forma:

Solicitud de modificacion de pension por finiquito.

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite por modificacion de
pensioén por finiquito.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econdmicas.

Numero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucion: Original: Expediente de pension.
Copia: Solicitante.
INSTRUCTIVO DE LLENADO
No DATO ANOTAR
1 | Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 | Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 | Delegacion: Clave identificadora de la Delegacion.

Subdelegacion:
Unidad Receptora:

Clave identificadora de la Subdelegacion.
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: Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacién.
II. DATOS DEL SOLICITANTE
8 | Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
9 | Domicilio: Calle y Numero Int. | Ubicacion del domicilio del solicitante.
Ext., Colonia, C.P., Ciudad o
Entidad:
10 | Teléfono y Correo Electronico | Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se
: presente a suscribir (no celular), asi como correo electrénico, en su caso.
ll. DATOS DE LA PENSION
(Datos que deberan ser llenados por el Departamento de Pensiones Subdelegacional)

11 | Régimen: Clave del régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorgd la pension al
asegurado o a sus beneficiarios. Debera anotar el tipo de régimen que corresponde al
tramite solicitado.

12 | Rama: Clave y nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorgd la pension del
asegurado o de los beneficiarios de éste.

13 | Tipo de pension: Nombre de la pensién otorgada al asegurado o beneficiario.

14 | Grupo familiar: Numero del grupo familiar al que va dirigido el tramite solicitado.

IV. DATOS PARA EL TRAMITE SOLICITADO

15 | Finiquito por contraer nuevas | Una “X” en el casillero si el tramite solicitado es finiquito por contraer nuevas nupcias o

nupcias: entrar concubinato.

16 | Fecha del matrimonio: Con numero arabigo dia y afio, con letra el mes de la fecha del nuevo matrimonio.
Anotando primero el dia, luego el mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).

17 | Finiquito de hijo huérfano por | Una “X” en el casillero si el tramite solicitado es finiquito de hijo huérfano por cumplir

cumplir supuestos de Ley: supuestos de Ley.

18 | Datos del huérfano: Apellido paterno, materno y nombre(s) del huérfano por cumplir 16 afios o supuestos

Nombre (Apellido paterno,
materno, nombre(s)):

de Ley.
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19 | Fecha de nacimiento: Con numero arabigo dia y afio, con letra el mes de la fecha de nacimiento del
huérfano. Anotando primero el dia, luego el mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
20 | Supuestos de Ley: Una “X” en el casillero de acuerdo al supuesto sefialado por el que se requiere el
finiquito del pensionado por orfandad.
e No continuar estudiando en el Sistema Educativo Nacional
e Ser sujeto del Régimen Obligatorio
e Haber desaparecido la incapacidad
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS
21 | 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 econémica.
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
22 | Observaciones: Informacion adicional de conformidad al tramite.
23 | Firma o Huella del Solicitante: | La firma o en su caso, impresion de la huella digital del solicitante, debera estamparse
en el espacio respectivo de la solicitud, en presencia del personal de los servicios de
Prestaciones Econdmicas, la cual constara de conformidad por el interesado.
24 | Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la
Matricula, Nombre y Firma: recepcion de la solicitud y documentos probatorios y sello del Servicio de la Unidad
Receptora.
25 | Lugar, Fechay Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, dia, mes y afio de
solicitud y suscripcion y sello del servicio
26 | Autorizé o Reviso: Una “X” en el casillero que sefiale la forma del pago ( ) Pago IMSS ( ) Pago

Matricula, Nombre, Firma y
Cargo:

Aseguradora.

Matricula, Apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien
autorizo o reviso el tramite, asi como el cargo.
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) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
MEXICO DELEGACION (1)
s et ; SUBDELEGACION (2) INSS
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES - -
Delegacion (3) SOLICITUD DE MODIFICACION DE
Subdelegacion (3) FOLIO NO. @ PEN§I()N POR HECHOS QUE INCIDEN EN EL
Unidad Receptora (3) CALCULO, EL MONTO DEL PAGO DE LA
MISMA O CORRECCION DE NOMBRE
I. DATOS DEL PENSIONADO
(5)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(6) (@) (8)
Numero de Seguridad Social C.U.R.P. R.F.C. con Homoclave
1. DATOS DEL SOLICITANTE
(9)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(10) (10)
Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext. Colonia
(10) (10) (11) (11)
C.P. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrénico
1Il. DATOS DE LA PENSION
(12) (13)
Régimen Rama
(14) (15)
Tipo de Pension Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Por medio de la presente solicito la modificacién de mi pensidn por:

MOTIVO: (16)

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS (17)

DEL PENSIONADO: EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL:

Identificacién Oficial

Identificacion Oficial ()
Documento con NSS ()

Documento que acredite la personalidad que ostente

Documentos que sirvan de apoyo a su solicitud (recibos de pago, comprobantes

de inscripcidn al Seguro Social, entre otros) () | Otros (Describir) ()

R.F.C. ()

VI. OBSERVACIONES (18)

1. El plazo para la resolucidn del tramite se computard a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya recibido la solicitud ante la Unidad Receptora de Prestaciones
Econdmicas. Tratdndose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kildmetros de la Subdelegacion de adscripcion competente para
resolver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud.

2. Se podrd desistir de continuar con este tramite, la solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptora donde solicito el tramite, hasta antes de la notificacion de la
resolucion.

3. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencion telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-
800-386-24-66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

(19)
Firma o huella digital del Solicitante
Elabord Pago IMSS Pago Aseguradora
L1 e L] @
Autorizé Revisd
(22)
e (21)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Matricula, Nombre, Firma y Cargo

Documento para uso exclusivo del IMSS.
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Nombre de la forma:

Solicitud de modificacion de pension por hechos que inciden en el calculo, el monto del
pago de la misma o correccion de nombre.

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite por modificacion de
pension por hechos que inciden en el célculo, el monto del pago de la misma o
correccion de nombre.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econdmicas.

Numero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucion: Original: Expediente de pension.
Copia: Solicitante.
INSTRUCTIVO DE LLENADO
No. DATO ANOTAR
1 Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 | Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 | Delegacion: Clave identificadora de la Delegacion.

Subdelegacion:
Unidad Receptora:

Clave identificadora de la Subdelegacion.
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 asegurado que origina el derecho a la
Apellido Materno: prestacion.
Nombre(s):
No. de Seguridad Social: | Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacion.
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.
II. DATOS DEL SOLICITANTE
9 | Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
10 | Domicilio: Calle y Numero | Ubicacion 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
Electrénico : presente a suscribir (no celular), asi como correo electronico, en su caso.
Ill. 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 otorgdé 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 pension del
asegurado o de los beneficiarios de éste.

14 | Tipo de pension: Nombre de la pensién otorgada al asegurado o beneficiario.

15 | Grupo familiar: Numero del grupo familiar al que va dirigido el tramite solicitado.

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

16 | Motivo: Describir el motivo por el cual, el pensionado presenta la solicitud de modificacién de la

pension.
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS
17 | Documentos adjuntos: Una “X” en el o los casillero(s) que sefale(n) el (los) documento(s) entregado(s) por el

solicitante, que sustenta(n) el (los) tramite(s) de la prestacion econdmica.

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.
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VI. OBSERVACIONES

18 | Observaciones: Informacién adicional de conformidad al tramite.
19 |[Firma o huella del|La firma o en su caso, impresiéon de la huella digital del solicitante, debera estamparse
solicitante: en el espacio respectivo de la solicitud, en presencia del personal de los servicios de
Prestaciones Economicas, la cual constara de conformidad por el interesado.
20 |Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la recepcion
Matricula, nombre y firma: | de la solicitud y documentos probatorios y sello del Servicio de la Unidad Receptora.
21 | Lugar, fechay sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, dia, mes y afio de
solicitud y suscripcion y sello del servicio.
22 | Autorizb o reviso: Una “X” en el casillero que sefale la forma del pago ( ) Pago IMSS ( ) Pago

Matricula, nombre, firma y
cargo:

Aseguradora.

Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien
autorizé o reviso el tramite, asi como el cargo.
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) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
MEXICO | : DELEGACION w
R IR SUBDELEGACION @ IMSS

JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES

Delegacion 3) SOLICITUD PARA ACREDITAR A
Subdelegacion 3) FOLIO NO. (4) TERCERO PARA EL COBRO DE
Unidad Receptora (3) PENSION

|. DATOS DEL PENSIONADO

(5)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(6) (7)
Numero de Seguridad Social C.U.R.P.
1. DATOS DEL SOLICITANTE
(8)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(9) (9)
Domicilio: Calle y Numero Int. Ext. Colonia
(9) (9) (10) (10)
C.P. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrénico
11l. DATOS DE LA PENSION
(11) (12)
Régimen Rama
(13) (14)
Tipo de Pensidn Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Solicito se acredite a la persona que se presenta con representacion legal para que a mi nombre pueda realizar el cobro de mi pension:

a) Apoderado Legal ()
b) Patria Potestad () (15)
¢) Tutela ()
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS (16)
DEL PENSIONADO: EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL:
Identificacién Oficial () | Identificacién Oficial ()
Documento con NSS () | Documento que acredite la personalidad que ostente ()
Comprobante de domicilio () | Otros (Describir) ()

VI. OBSERVACIONES: (17)

1. El plazo para la resolucion del tramite se computara a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya recibido la solicitud ante la Unidad Receptora de Prestaciones
Econdmicas. Tratdndose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kildmetros de la Subdelegacion de adscripcién competente para
resolver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud.

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

3. Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencion telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-
800-386-24-66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

(18)
Firma o huella digital del Solicitante

Elabord Pago IMSS Pago Aseguradora

(21) L1 e
Autorizé Revisé
(21)
(19)
Matricula, Nombre y Firma (20) Matricula, Nombre, Firma y Cargo
Lugar, Fecha y Sello

Documento para uso exclusivo del IMSS.
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Nombre de la forma:

Solicitud para acreditar a tercero para el cobro de pensién

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite para acreditar a tercero
para el cobro de pension.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econdmicas.

Numero de tantos:

Original y dos tantos.

Original: Expediente de pension.

Distribucion: . o
Copia: Solicitante.
INSTRUCTIVO DE LLENADO
No. DATO ANOTAR
1 Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 Delegacion: Clave identificadora de la Delegacion.

Subdelegacion:
Unidad Receptora:

Clave identificadora de la Subdelegacion.
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 [ Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Social:
7 C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacién.
II. DATOS DEL SOLICITANTE
8 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
9 Domicilio: Calle y | Ubicacion del domicilio del solicitante.
Numero Int. Ext.,
Colonia, C.P., Ciudad o
Entidad:
10 |Teléfono 'y  Correo | NUmero telefénico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se
Electrénico : presente a suscribir (no celular), asi como correo electrénico, en su caso.
IIl. DATOS DE LA PENSION
(Datos que deberan ser llenados por el Departamento de Pensiones Subdelegacional)

11 Régimen: Clave del régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorgd la pension al
asegurado o a sus beneficiarios. Debera anotar el tipo de régimen que corresponde al
tramite solicitado.

12 Rama: Clave y nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorgd la pension del
asegurado o de los beneficiarios de éste.

13 | Tipo de pension: Nombre de la pensién otorgada al asegurado o beneficiario.

14 Grupo familiar: Numero del grupo familiar al que va dirigido el tramite solicitado.

IV. TRAMITE SOLICITADO
15 Solicitud para acreditar | Se acredita a la persona que se presenta con representacion legal para que realice el
a tercero para cobro de | cobro de la pension:
pension: e Apoderado Legal
e Patria Potestad
e Tutela
V. DATOS PARA EL TRAMITE SOLICITADO
16 Documentos adjuntos: Una “X” en el o los casillero(s) que sefale(n) el (los) documento(s) entregado(s) por el

solicitante, que sustenta(n) el (los) tramite(s) de la prestacion econémica.

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.
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VI. OBSERVACIONES

17 Observaciones: Informacién adicional de conformidad al tramite.

18 Firma o Huella del|La firma o en su caso, impresiéon de la huella digital del solicitante, debera estamparse
Solicitante: en el espacio respectivo de la solicitud, en presencia del personal de los servicios de

Prestaciones Economicas, la cual constara de conformidad por el interesado.

19 Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la recepcion
Matricula, Nombre y |de la solicitud y documentos probatorios y sello del Servicio de la Unidad Receptora.
Firma:

20 |Lugar, Fechay 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 Autorizd o Reviso: Una “X” en el casillero que sefale la forma del pago ( ) Pago IMSS ( ) Pago

Matricula,
Firma y Cargo:

Nombre,

Aseguradora.

Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien
autorizé o reviso el tramite, asi como el cargo.
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) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
MEXICO DELEGACION @ ©
ey SUBDELEGACION @ IMSS

JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES

Delegacion (3) SOLICITUD PARA EL PAGO DE

Subdelegacion (3) FOLIO NO. @ MENSUALIDADES NO COBRADAS O

Unidad Receptora (3) RECLAMO DE DIFERENCIAS
RELATIVAS A LA PENSION

|. DATOS DEL PENSIONADO
(5)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(6) (7) (8)
Numero de Seguridad Social C.U.R.P. R.F.C. con Homoclave
1l. DATOS DEL SOLICITANTE
(9)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(10) (10)
Domicilio: Calle y Numero Int. Ext. Colonia
(10) (10) (11) (11)
C.P. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrdnico
11l. DATOS DE LA PENSION
(12) (13)
Régimen Rama
(14) (15)
Tipo de Pension Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Se solicita el pago de mensualidades o diferencias:
a) Por el pensionado () (16)
()

b) Por terceros, en caso de fallecimiento del
pensionado

Correspondiente(s) al(los) mes(es) de:
(17)

por los siguientes motivos: (18)

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS (19)

DEL PENSIONADO: DEL HIJO MENOR DE DIECISEIS ANOS:

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

Documento con NSS ) HlOS MAYO!!ES DE DIECISEIS ANOS CON INCAPACIDAD DE CINCUENTA POR
CIENTO O MAS:

R.F.C. () | Copia certificada del Acta de Nacimiento ()

Copia certificada del Acta de Defuncién () | Formato ST-6 (Dictamen de beneficiario incapacitado) ()
ASCENDIENTES QUE DEPENDIAN ECONOMICAMENTE DEL

DEL SOLICITANTE: PENSIONADO:

Identificacién Oficial () | Copia certificada del Acta de Nacimiento ()

Comprobante de Domicilio () | Copia certificada de Resolucion que acredite la dependencia econémica ()

C.U.R.P. () | CONCUBINA: ()

Escrito del (los) solicitante(s) del pago de mensualidades no cobradas, mediante

el cual, manifieste(n) bajo protesta de decir verdad que son las personas que () | Copia certificada de Resolucién que acredite el concubinato ()

prevé el articulo 501 de la Ley Federal del Trabajo.

LAS PERSONAS QUE DEPENDIAN ECONOMICAMENTE DEL

DE LA VIUDA: PENSIONADO:

Copia certificada del Acta de Matrimonio () | Copia certificada de Resolucion que acredite la dependencia econémica ()
DEL VIUDO: EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL:

Copia certificada del Acta de Matrimonio () | Identificacion Oficial ()
Copia certificada de Resolucion que acredite la dependencia econdmica () | Documento que acredite la personalidad que ostente ()
Formato ST-6 (Dictamen de beneficiario incapacitado) () | Otros (describir) ()

VI. OBSERVACIONES (20)

1. El plazo para la resolucidn del tramite se computard a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya recibido la solicitud ante la Unidad Receptora de Prestaciones
Econdmicas. Tratandose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kildmetros de la Subdelegacion de adscripcion competente para
resolver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud.

2. Se podra desistir de continuar con este tramite, la solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptora donde solicito el tramite, hasta antes de la notificacién de la
resolucion.

3. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencion telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-
800-386-24-66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

(21)
Firma o huella digital del Solicitante
Elaboro Autorizd
(22) (23) (24)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Matricula, Nombre, Firma y Cargo

Documento para uso exclusivo del IMSS.
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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 Econdmicas.

Numero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucion: Original: Expediente de pension.
Copia: Solicitante.
INSTRUCTIVO DE LLENADO
No DATO ANOTAR
Delegacion: Nombre de la Delegacion.

Subdelegacion:

Nombre de la Subdelegacion.

Delegacion:
Subdelegacion:
Unidad Receptora:

Clave identificadora de la Delegacion.
Clave identificadora de la Subdelegacion.
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: Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
7 [C.URP.: Clave Unica de Registro de Poblacion.
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.
II. DATOS DEL SOLICITANTE
9 | Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
10 | Domicilio: Calle y Numero Int. | Ubicacion del domicilio del solicitante.
Ext., Colonia, C.P., Ciudad o
Entidad:
11 | Teléfono y Correo Electrénico | Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se
: presente a suscribir (no celular), asi como correo electrdnico, en su caso.
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 otorgd 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 pensién otorgada al asegurado o beneficiario.

15 | Grupo familiar: Numero del grupo familiar al que va dirigido el tramite solicitado.

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO
16 | Se solicita el pago de Marcar con una “X” en el casillero que sefiala la persona que realiza la solicitud.
mensualidades o diferencias:
a) Por el pensionado
b) Por terceros, en caso de fallecimiento del pensionado

17 | Correspondiente(s) al (los) El mes de la fecha de las mensualidades no cobradas o reclamos de diferencias

mes (es) de: relativas a la pensién. Anotando el mes y por ultimo el afo.

18 | ...por los siguientes motivos: | Los motivos por los cuales desea hacer el reclamo para pago de mensualidades no

cobradas o diferencias relativas a la pension.
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V. DOCUMENTOS ADJUNTOS

19 | Documentos adjuntos: Una “X” en el o los casillero(s) que sefiale(n) el (los) documento(s) entregado(s) por el
solicitante, que sustenta(n) el (los) tramite(s) de la prestacion.
Cuando marque otros debera describir con claridad y precision en el campo de
OBSERVACIONES, el nombre del (de los) documento(s) que entrega el solicitante
para comprobar sus derechos.

VI. OBSERVACIONES

20 | Observaciones: Informacion adicional de conformidad al tramite.

21 | Firma o Huella del Solicitante: | La firma o en su caso, impresion de la huella digital del solicitante, debera estamparse
en el espacio respectivo de la solicitud, en presencia del personal de los servicios de
Prestaciones Economicas, la cual constara de conformidad por el interesado.

22 | Elaboré: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la

Matricula, Nombre y Firma: recepcion de la solicitud y documentos probatorios y sello del Servicio de la Unidad

Receptora.

23 | Lugar, Fechay Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, dia, mes y afio de
solicitud y suscripcion y sello del servicio.

24 | Autorizo: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien

Matricula, Nombre, Firma o
Cargo:

autorizé el tramite, asi como el cargo.
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INSTITUTO MEXICANO
" DELEGACION (1)
MEXICO SUBDELEGACION )

JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES

B
DEL SEGURO SOCIAL ’
IMSS

SOLICITUD DE PRORROGA PARA EL
PAGO DE PENSION DE ORFANDAD O

DE ASIGNACION FAMILIAR POR

CONTINUACION DE ESTUDIOS DE

HIJO MAYOR DE DIECISEIS ANOS

ECONOMICAS Y SOCIALES

Delegacion (3)
Subdelegacion (3) FOLIO NO. (4)
Unidad Receptora (3)
|. DATOS DEL PENSIONADO
(5)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(6) (7)
Numero de Seguridad Social C.U.R.P.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
(8)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(9) (9)
Domicilio: Calle y Numero Int. Ext. Colonia
(9) (9) (10) (10)
C.P. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrénico
11l. DATOS DE LA PENSION
(11) (12)
Régimen Rama
(13) (14)

Tipo de Pension

Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Por medio del presente solicito el tramite de prérroga por continuacion de estudios para:

Nombre completo del alumno (15)

Nombre y clave de la Institucion Educativa (16)

1
2
3
4
5
Datos que deberdn ser llenados por Departamento de Pensiones Subdelegacional
Ciclo escolar (17) Afio escolar (17) Periodo de vigencia (incluyendo vacaciones Lugar y fecha en la que se
escolares y administrativas) (17) expide la constancia
(17)
1
2
3
4
5

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS (18)

DEL SOLICITANTE: ()

EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL:

Identificacién Oficial

()

Identificacion Oficial

Documento con NSS

()

Documento que acredite la personalidad que ostente

Constancia de Estudios

()

Otros (Describir)

VI. OBSERVACIONES (19)

. El plazo para la resolucion del tramite se computara a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya recibido la solicitud ante la Unidad Receptora de Prestaciones
Econdmicas. Tratdndose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kildmetros de la Subdelegacion de adscripcién competente para
resolver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud.

. Se podrd desistir de continuar con este tramite, la solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptora donde solicito el tramite, hasta antes de la notificacion de la
resolucion.

. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencion telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-
800-386-24-66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

(20)
Firma o huella digital del Solicitante

Elaboré Pago IMSS Pago Aseguradora
(23) (23)
Autorizd Revisé
(23)
(22) (22)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Matricula, Nombre, Firma y Cargo

Documento para uso exclusivo del IMSS.
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Nombre de la forma:

Solicitud de proérroga para el pago de Pension de Orfandad o de Asignacién Familiar
por continuacion de estudios de hijo mayor de dieciséis afos.

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite para prérroga para el
pago de Pension de Orfandad o de Asignacion Familiar por continuacion de estudios de
hijo mayor de dieciséis afios.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econdmicas.

Numero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucion: Original: Expediente de pension.
Copia: Solicitante.
INSTRUCTIVO DE LLENADO
No DATO ANOTAR
Delegacion: Nombre de la Delegacion.

Subdelegacion:

Nombre de la Subdelegacion.

Delegacion:
Subdelegacion:
Unidad Receptora:

Clave identificadora de la Delegacion.
Clave identificadora de la Subdelegacion.
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: Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
7 [C.URP.: Clave Unica de Registro de Poblacion.
II. DATOS DEL SOLICITANTE
8 | Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
9 | Domicilio: Calle y NUmero Ubicacion del domicilio del solicitante.
Int. Ext., Colonia, C.P.,
Ciudad o Entidad:
10 | Teléfono y Correo | Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se
Electrénico : presente a suscribir (no celular), asi como correo electronico, en su caso.
Il. DATOS DE LA PENSION
(Datos que deberan ser llenados por el Departamento de Pensiones Subdelegacional)

11 | Régimen: Clave del régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorgd la pension al
asegurado o a sus beneficiarios. Debera anotar el tipo de régimen que corresponde al
tramite solicitado.

12 | Rama: Clave y nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorgd la pension del
asegurado o de los beneficiarios de éste.

13 | Tipo de Pension: Nombre de la pensién otorgada al asegurado o beneficiario.

14 | Grupo Familiar: Numero del grupo familiar al que va dirigido el tramite solicitado.

IV. DATOS DELTRAMITE SOLICITADO
15 | Nombre completo del | Apellido paterno y materno y nombre(s) del alumno (huérfano o asignatario).
alumno:
16 [Nombre y clave de la|Nombre de la Institucion Educativa en la que esta inscrito el alumno perteneciente al
Institucion Educativa: Sistema Educativo Nacional.
17 | Datos que deberan ser Llenar con los datos de la constancia de estudios:
llenado por el _ e Ciclo escolar
Departamento de Pension e Afio escolar
Subdelegacional: . . L . . .
e Periodo de vigencia (incluyendo vacaciones escolares administrativas)
e Lugary Fecha en la que se expide la constancia
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS
18 | Documentos adjuntos: Una “X” en el o los casillero(s) que sefale(n) el (los) documento(s) entregado(s) por el

solicitante, que sustenta(n) el (los) tramite(s) de la prestacién econémica.
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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

19 | Observaciones: Informacién adicional de conformidad al tramite.
20 |Firma o Huella  del | La firma o en su caso, impresion de la huella digital del solicitante, debera estamparse
Solicitante: en el espacio respectivo de la solicitud, en presencia del personal de los servicios de
Prestaciones Economicas, la cual constara de conformidad por el interesado.
21 | Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la recepcion
Matricula, Nombre y Firma: | de la solicitud y documentos probatorios y sello del Servicio de la Unidad Receptora.
22 | Lugar, Fechay Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, dia, mes y afio de
solicitud y suscripcion y sello del servicio.
23 | Autorizo6: Una “X” en el casillero que sefale la forma del pago ( ) Pago IMSS ( ) Pago

Matricula, Nombre, Firma o
Cargo:

Aseguradora.
Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien
autorizé o revis6 el tramite, asi como el cargo.
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) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
MEXICO | DELEGACION w
e _ SUBDELEGACION @) IMSS

JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES

Delegacidn — B3) SOLICITUD DE PAGO DE PENSION A
Subdelegacion 3) FOLIO NO. ) | TRAVES DE ACREDITAMIENTO EN CUENTA
Unidad Receptora (3)
I. DATOS DEL PENSIONADO
(5)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(6) (7)
Numero de Seguridad Social C.U.R.P.
1l. DATOS DEL SOLICITANTE
(8)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(9) (9)
Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext. Colonia
(9) (9) (10) (10)
C.P. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrénico
11l. DATOS DE LA PENSION
(11) (12)
Régimen Rama
(13) (14)
Tipo de Pension Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Por medio de la presente autorizo al Instituto Mexicano del Seguro Social para que acredite mensualmente el importe de mi pensién.

Nombre del titular (15)

Institucién bancaria (16)

Sucursal (nimero y nombre) (17)

NuUmero de cuenta (18) Numero de Cuenta CLABE (19)
Acreditamiento a partir del mes de (20)

El beneficiario de la cuenta bancaria se compromete, para el caso de fallecimiento del pensionado, a notificar al Instituto dentro de los tres dias siguientes del
acontecimiento, para evitar pagos indebidos, y en el caso de omisién, se compromete a reembolsar al Instituto Mexicano del Seguro Social las mensualidades abonadas con
posterioridad al fallecimiento del pensionado, para el caso de haber retirado dichos depésitos, o bien expresamente a autorizar al Banco a efectuar la devolucidn de estos al
IMSS, en términos del articulo 56 de la Ley de Instituciones de Crédito, quedando a salvo los derechos familiares para tramitar ante el IMSS las prestaciones a que tenga
derecho de acuerdo a la Ley del Seguro Social.

(21) (22)

Domicilio y teléfono del beneficiario Nombre y firma o huella digital del beneficiario

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS (23)

DEL SOLICITANTE: EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL:

Identificacion Oficial () Identificacion Oficial
Documento con NSS () Documento que acredite la personalidad que ostente

()
()

Documento expedido por la Institucion de Crédito autorizada por el IMSS

para pago de pension () Otros (Describir) ()

VI. OBSERVACIONES: (24)

1. El plazo para la resolucidn del tramite se computard a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya recibido la solicitud ante la Unidad Receptora de Prestaciones
Econdmicas. Tratandose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kildmetros de la Subdelegacion de adscripcion competente para
resolver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud.

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

3. Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencidn telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-
800-386-24-66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

(25)
Firma o huella digital del Solicitante
Elabord Autorizo
(26) (27) (28)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Matricula, Nombre, Firma y Cargo

Documento para uso exclusivo del IMSS.
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Nombre de la forma:

Solicitud de pago de pension a través de acreditamiento en cuenta.

Objetivo:

Disponer de un documento que avale la autorizaciéon y el registro de los datos del
interesado (solicitante) para controlar y atender las solicitudes de acreditamiento en
cuenta.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econdmicas.

Numero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucion: Original: Expediente de pension.
Copia: Solicitante.
INSTRUCTIVO DE LLENADO
No. DATO ANOTAR
Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 | Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 | Delegacion: Clave identificadora de la Delegacion.
Subdelegacion: Clave identificadora de la Subdelegacion.
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: | Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacién.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
8 | Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
9 | Domicilio: Calle y Numero | Ubicacion del domicilio del solicitante.
Int. Ext., Colonia, C.P.,
Ciudad o Entidad:
10 | Teléfono y Correo [ Nimero telefénico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se
Electrénico : presente a suscribir (no celular), asi como correo electrénico, en su caso.
IIl. DATOS DE LA PENSION
(Datos que deberan ser llenados por el Departamento de Pensiones Subdelegacional)

11 | Régimen: Clave del régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorgd la pension al
asegurado o a sus beneficiarios. Debera anotar el tipo de régimen que corresponde al
tramite solicitado.

12 |Rama: Clave y nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorgd la pension del
asegurado o de los beneficiarios de éste.

13 | Tipo de pension: Nombre de la pensién otorgada al asegurado o beneficiario.

14 | Grupo familiar: Numero del grupo familiar al que va dirigido el tramite solicitado.

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

15 | Nombre del titular: Apellidos paterno, materno y nombre(s) del titular de la cuenta bancaria.

16 | Instituciéon bancaria: Nombre de la Institucion bancaria donde se apertura la cuenta bancaria.

17 | Sucursal (ndmero  y | Numero y nombre de la sucursal bancaria que controla la cuenta bancaria.

nombre)

18 | Numero de cuenta: Numero asignado a la cuenta por la Institucion bancaria.

19 | Numero de Cuenta | Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucién bancaria.
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CLABE:

20

Acreditamiento a partir del
mes de:

Mes y afio de la némina de pensionados a partir de la cual sera depositado el pago
mensual de la pension en la cuenta bancaria.

21 | Domicilio y teléfono del Ubicacion del domicilio del beneficiario asi como numero telefonico donde se le pueda
beneficiario localizar en la Ciudad donde se presente a suscribir la solicitud (no celular).
22 | Nombre y firma o huella Apellidos paterno y materno y nombre(s) del (de los) beneficiario(s) del titular de la

digital del beneficiario:

cuenta bancaria, registrado(s) en el contrato bancario. Quien firma de aceptante
solidario del titular de la cuenta y se compromete a rembolsar al IMSS las
mensualidades abonadas con posterioridad al fallecimiento del pensionado.

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS

23 | Documentos adjuntos: Anotar 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 econémica.
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

24 | Observaciones: Informacion adicional de conformidad al tramite.

25 | Firma o Huella del La firma o en su caso, impresién de la huella digital del solicitante, debera estamparse
Solicitante: en el espacio respectivo de la solicitud, en presencia del personal de los servicios de

Prestaciones Econdmicas, la cual constara de conformidad por el interesado.

26 | Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la recepcion
Matricula, Nombre y de la solicitud y documentos probatorios y sello del Servicio de la Unidad Receptora.
Firma:

27 | Lugar, Fechay Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, dia, mes y afio de

solicitud y suscripcion y sello del servicio.

28 | Autorizo: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien

Matricula, Nombre, Firma
o Cargo:

autoriz6 el tramite, asi como el cargo.

53




! INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL -
M FX]CO . DELEGACION (1) -Qﬂ
GONERND DI LA REFUBLICA ; SUBDELEGACION (2) I :

JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES

Delegacion (3) SOLICITUD PARA PRESTAMO A
Subdelegacién (3) FOLIONO.  (4) CUENTA DE PENSION DEL REGIMEN
Unidad Receptora  (3) DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL 1973

|. DATOS DEL PENSIONADO

(5)

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(6) (7)
Numero de Seguridad Social C.U.R.P.
1. DATOS DEL SOLICITANTE
(8)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(9) (9)
Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext. Colonia
(9) (9) (10) (10)
C.P. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrénico
1ll. DATOS DE LA PENSION
(11) (12)
Régimen Rama
(13) (14)
Tipo de Pensién Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Solicito me sea concedido un préstamo a cuenta de la pensién que actualmente disfruto bajo el Régimen de la Ley del Seguro Social 1973, estando conforme en que de ser
favorecido con dicho préstamo, el mismo sea descontado de mi pension en mensualidades, por un plazo no mayor de 12 meses.

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS (15)

DEL PENSIONADO:
Identificacion Oficial () | Otros (Describir) ()
Documento con NSS ()

V1. OBSERVACIONES (16)

1. El plazo para la resolucidn del tramite se computara a partir del dia habil siguiente a aquel en que haya recibido la solicitud ante la Unidad Receptora de Prestaciones
Econdmicas. Tratandose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kildmetros de la Subdelegacion de adscripcién competente 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.

2. De proceder el préstamo a cuenta de pension, sera incluido en la mensualidad de pago de pension.

3. Los pensionados por Invalidez (definitiva), Riesgos de Trabajo (definitivo), Retiro, Cesantia en Edad Avanzada, Vejez, Viudez, Orfandad o Ascendientes del Régimen de la
Ley del Seguro Social 1973, podran solicitar préstamo a cuenta de pension ante el Instituto, cuyo plazo para el pago no podré exceder de un afio, siempre y cuando la
cuantia de la pensién no se reduzca a una cantidad inferior a los minimos establecidos por la Ley del Seguro Social. No se otorgaran préstamos a cuenta de pension a los
titulares de las pensiones alimenticias, por Incapacidad Permanente (provisional) e Invalidez (temporal).

4. Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencidn telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-
800-386-24-66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

(17)
Firma o huella digital del Solicitante
Elaboré Autorizd
(18) (19) (20)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Matricula, Nombre, Firma y Cargo

Documento para uso exclusivo del IMSS.
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Nombre de la forma:

Solicitud para préstamo a cuenta de pension del Régimen de la Ley del Seguro
Social 1973.

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite para préstamo a

cuenta de pension del Régimen de la Ley del Seguro Social 1973.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econdmicas.

Numero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucion: Original: Expediente de pension.
Copia: Solicitante.
INSTRUCTIVO DE LLENADO
No DATO ANOTAR
1 | Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 | Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.

3 | Delegacion: Clave identificadora de la Delegacion.
Subdelegacion: Clave identificadora de la Subdelegacion.
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: Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
7 |C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacién.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
8 | Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
9 | Domicilio: Calle y Numero Int. Ext., [ Ubicacion del domicilio del solicitante.
Colonia, C.P., Ciudad o Entidad:

10 | Teléfono y Correo Electrénico : Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se

presente a suscribir (no celular), asi como correo electronico, en su caso.
IIl. DATOS DE LA PENSION
(Datos que deberan ser llenados por el Departamento de Pensiones Subdelegacional)

11 | Régimen: Clave del régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorgd la pensioén al
asegurado o a sus beneficiarios. Debera anotar el tipo de régimen que
corresponde al tramite solicitado.

12 | Rama: Clave y nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorg6 la pension del
asegurado o de los beneficiarios de éste.

13 | Tipo de pension: Nombre de la pension otorgada al asegurado o beneficiario.

14 | Grupo familiar: Numero del grupo familiar al que va dirigido el tramite solicitado.

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS
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Documentos adjuntos:

Una “X” el o los casillero(s) que sefale(n) el (los) documento(s) entregado(s) por
el solicitante, que sustenta(n) el (los) tramite(s) de la prestacion.

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

16 | Observaciones: Informacion adicional de conformidad al tramite.

17 | Firma o Huella del Solicitante: La firma o en su caso, impresion de la huella digital del solicitante, debera
estamparse en el espacio respectivo de la solicitud, en presencia del personal de
los servicios de Prestaciones Econdémicas, la cual constara de conformidad por el
interesado.

18 | Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la

Matricula, Nombre y Firma: recepcion de la solicitud y documentos probatorios y sello del Servicio de la
Unidad Receptora.

19 | Lugar, Fechay Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, dia, mes y afio
de solicitud y suscripcion y sello del servicio.

20 |Autorizo: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico

Matricula, Nombre, Firma o Cargo:

quien autorizé el tramite, asi como el cargo.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

o\

o DELEGACION (1)
MEXICO SUBDELEGACION 2)
ORERND D ¥ \ JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES IM$
SOLICITUD DE AYUDA PARA
GASTOS DE MATRIMONIO
Delegacion 3)
Subdelegacion 3) FOLIO NO. (4)
Unidad Receptora (3)
|. DATOS DEL ASEGURADO
No. Seguridad Social C.U.R.P. Fecha de Matrimonio AFORE

5 (6) ) ®)

(5)

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

(9)
Domicilio: Calle y Niumero Int. Ext.
(10)
Colonia C.P. Ciudad o Entidad Teléfono(s)
(10) (10) (10) (10)
1. DATOS DEL CONYUGE
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(11)

11l. DOCUMENTACION PRESENTADA PARA LLENAR EL FORMATO (12)

()

Identificacion oficial

Copia certificada del
Acta de
Matrimonio ( )

Documento con nimero de
seguridad social ( )

Clave unica de registro
de poblacién ( )

Documento de la AFORE ( )

()

Otros (especificar)

IV. DOCUMENTACION ANEXA (13)

Copia cotejada de la identificacion oficial

() Copia cotejada del Acta de Matrimonio

Otros (especificar)

()

V. RESOLUCION

No. de Resolucion
(14)

Fecha Emision
(15)

Fundamento Juridico

Art. 165y 166, Ley del Seguro Social

Elaboré
(16)

Matricula y Firma

OBSERVACIONES

1. El tramite es gratuito y podra ser solicitado en la ventanilla del Control de Prestaciones de cualquier unidad de medicina familiar.
2. La disposicion que realice el trabajador de los recursos de su cuenta individual por esta prestacion, no disminuird semanas de cotizacion.

3. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este trdmite sirvase llamar al sistema de atencidn telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-800-
386-24-66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.
4. Plazo de resolucién: 12 dias habiles.

Entregd:

(17)

Matricula, Nombre y Firma

(18)

Lugar, Fechay Sello

Recibié:

(19)

Nombre y Firma

Documento para uso exclusivo del IMSS

Clave: 3300-009-018
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Nombre de la Forma:

Solicitud de ayuda para gastos de matrimonio.

Clave:

3300-009-018

Objetivo:

Asentar los datos del asegurado y tramitar la ayuda para gastos de matrimonio

del solicitante.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econémicas de la U.M.F. de eleccién del 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

Nudmero 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.

INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO

ANOTAR

1 | Delegacion:

Nombre de la Delegacion.

2 | Subdelegacion:

Nombre de la Subdelegacion.

3 | Delegacion:

Clave identificadora de la Delegacion.

Subdelegacion: Clave identificadora de la Subdelegacion.
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 ASEGURADO

5 | No. de Seguridad Social:

Numero asignado por el Instituto al asegurado.

6 |C.URP.:

Clave unica de registro de la poblacion compuesta de 18
caracteres.

7 | Fecha de Matrimonio (DD/MM/AA):

Dia, Mes, Afio de celebracion del matrimonio civil.

8 | AFORE:

Administradora de Fondos para el Retiro donde se encuentre
registrado el asegurado al momento de solicitar la ayuda.

9 | Apellido Paterno:

Apellido paterno, materno y nombre(s) del asegurado

Apellido Materno solicitante.
Nombre(s):
10 | Domicilio: Calle y Numero Int. Ext., Colonia, C.P., Ubicacion del domicilio del solicitante de acuerdo con los

Ciudad o Entidad y Teléfono(s):

datos consignados, asi como su nimero telefénico, de contar
con él.

Nota: cuando no exista nomenclatura se anotara “domicilio
conocido”.

Il. DATOS DEL CONYUGE
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11

Apellido Paterno:
Apellido Materno:
Nombre(s):

Apellido paterno, materno y nombre(s) del (la) conyuge.

IIl. DOCUMENTACION PRESENTADA PARA LLENAR EL FORMATO

12 | Identificacion oficial: () Una “X” para indicar los documentos que presente el
Copia certificada del Acta de Matrimonio: () solicitante, de presentar otros especificarlos.
Documento con numero de seguridad social: (
)
Clave unica de registro de poblacién ()
Documento de la AFORE: ()
Otros (especificar):
IV. DOCUMENTACION ANEXA
13 | Copia cotejada de la identificacion oficial: () |Una“X’ para indicar los documentos que se anexan a la
Copia cotejada del Acta de Matrimonio: () |solicitud, de presentar otros especificarlos.
Otros (especificar):
V. RESOLUCION
14 | No. de Resolucién: Numero de autorizacion para pago en la Administradora de
Fondos para el Retiro.
15 | Fecha de emision: Dia, mes y afio de emisién de la solicitud.
16 | Elaboro: Matricula y firma del empleado responsable de la recepcion
Matricula y Firma: de la documentacion y revision del contenido de la solicitud.
El nombre aparece de manera automatica en el documento.
17 | Entrego: Matricula, nombre completo y firma del empleado
Matricula, Nombre y Firma: responsable de la entrega de la solicitud y demas
documentacion.
18 | Lugar, Fechay Sello: Municipio o Delegacién y dia, mes y afio en donde se elabora
la solicitud y el sello del Servicio.
19 | Recibiod: Nombre y firma o huella digital de acuse de recibo del

Nombre y Firma:

asegurado solicitante; dia, mes y afio de entrega de
resultados al interesado.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

MEXICO )
DELEGACION (1)
btk SUBDELEGACION 2) IMSS
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES SOLICITUD DE AYUDA PARA
GASTOS DE FUNERAL
Delegacion (3)
Subdelegacion (3) FOLIO NO. (4)
Unidad Receptora (3)

1. DATOS DEL FINADO

No. Seguridad Social C.U.R.P. Fecha de Defuncién Ramo de Seguro
(5) (6) () (8)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(9)
Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext.
(10)
Colonia C.P. Ciudad o Entidad
(10) (10) (10)
1. DATOS DEL SOLICITANTE
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(11)
Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext.
(12)
Colonia C.p. Ciudad o Entidad Teléfono(s)
(12) (12) (12) (12)
1Il. DOCUMENTACION PRESENTADA PARA LLENAR EL FORMATO (23)
Original de
|dentificacion oficial 0) Copia certificada del Documento con numero de Clave Unica de registro factura de Otros (especificar) )
Acta de Defuncién ( ) seguridad social ( ) de poblacién () gastos de P
funeral ( )

IV. DOCUMENTACION ANEXA (14)

Copia cotejada de Identificacion oficial ( )

Copia cotejada del Acta de
Defuncién ()

Copia cotejada de la factura de gastos de

funeral ()

Otros (especificar) ( )

V. CERTIFICACION DE DERECHOS

SERVICIO DE PRESTACIONES ECONOMICAS

SERVICIO DE AFILIACION Y VIGENCIA DE DERECHOS

Pension Vigente
(15)

Numero Componente
(16)

Responsable de la Certificacion

(17)

Matricula, nombre(s) y apellidos, firma y sello (o correo electrdnico)

Con Derecho
(18)

V. RESOLUCION

No. Cheque o Volante de pago
(19)

Fecha de Emision

(20)

Fundamento Juridico

Art. 64 Fracc. | y 104, Ley del Seguro Social

Elabord
(21)

Matricula y Firma

OBSERVACIONES

1. El tramite es gratuito y podra ser solicitado en la ventanilla del Control de Prestaciones de cualquier unidad de medicina familiar.
2. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencién telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-800-
386-24-66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

3. Plazo de resolucidn: 12 dias habiles.

(22)

Matricula, Nombre y Firma

(23)

Lugar, Fecha y Sello

(24)

Nombre y Firma

Documento para uso exclusivo del IMSS

Clave: 3300-009-015
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Nombre de la Forma:

Solicitud de ayuda para gastos de funeral.

Clave:

3300-009-015

Objetivo:

Asentar los datos del asegurado o pensionado y tramitar la ayuda para
gastos de funeral, en los seguros de Riesgos de Trabajo o

Enfermedades y Maternidad.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econémicas de la U.M.F. de eleccién del

interesado.

En U.M.F. Tramitad

ora 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.

INSTRUCTIVO DE LLENADO
No. DATO ANOTAR
1 | Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 | Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.

3 | Delegacion: Clave identificadora de la Delegacion.
Subdelegacion: Clave identificadora de la Subdelegacion.
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 FINADO
5 | No. de Seguridad Social: Numero asignado por el Instituto al asegurado.
6 [C.URP.: Clave unica de registro de poblacién compuesto de 18 caracteres
alfanuméricos
7 | Fecha de Defuncion: Fecha que contenga el acta de defuncion, con numeros arabigos el
dia, mes y afo.
8 | Ramo de Seguro: Tipo de seguro en que se solicita la prestacion (riesgos de trabajo o
enfermedad).
9 | Apellido Paterno, Materno y Nombre(s): Apellido paterno, materno y nombre(s) del asegurado o pensionado
fallecido.
10 | Domicilio: Calle y Numero Int. Ext., Colonia, | Lugar de residencia del asegurado y/o pensionado fallecido.

C.P., Ciudad o Entidad:

Il. DATOS DEL SOLICITANTE

11

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s):

Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante, quién puede ser
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el estipulado en la factura o a quien éste le ceda el derecho para
realizar el tramite y cobro de la ayuda.

12 | Domicilio: Calle y Numero Int. Ext., Colonia, | Ubicacion del domicilio del solicitante, de acuerdo a los datos

C.P., Ciudad o Entidad y Teléfono(s): consignados en el recuadro y numero telefénico, de contar con él.
IIl. Documentacion presentada para llenar el formato

13 | Identificacion Oficial: ( )|Una “X" para indicar los documentos que presente el
Copia certificada del Acta de Defuncion: () solicitante, de presentar otros especificarlos.

Documento con nimero de seguridad social: ()
Clave Unica de registro de poblacion: ()
Original de factura de gastos de funeral: )
Otros (especificar): )
IV. Documentacion anexa

14 | Copia cotejada de Identificacion Oficial : ( )|uUna“x’ para indicar los documentos que se anexan a la
Copia cotejada del Acta de Defuncion: () solicitud, de presentar otros especificarlos.

Copia cotejada de la factura de gastos de funeral: ()
Otros (especificar): ()
V. Certificacion de derechos

15 | Pension vigente: Un “Si o No”, si el finado se encuentra vigente en su calidad de

pensionado (so6lo en casos de pensionados fallecidos).

16 | NUumero de componente: El ndmero de componente cuando se trate de beneficiarios

pensionados (so6lo en casos de pensionados fallecidos).

17 | Responsable de la Certificacion: Nombre completo, firma de la persona que certifica el derecho al
Matricula, nombre(s) y apellidos, firma y|pensionado y sello del servicio, o en su caso datos del correo
sello(o correo electrénico): electrénico enviado con la certificacion de la pension (s6lo en casos de

pensionados fallecidos).

18 | Con derecho: Un “Si o No” dependiendo si tiene derecho a la prestacion.

VI. Resolucion

19 | No. de cheque o volante de pago: Numero del documento que ampara el importe de la prestacion.

20 |[Fecha de Emision: Dia, mes y afio de emision de la solicitud.

21 | Elaboro: Matricula y firma del empleado responsable de la recepcion de la
Matricula y firma: documentacion y revision del contenido de la solicitud. EI nombre

aparece de manera automatica en el documento. A la entrega del
cheque o volante de pago recaba del interesado su nombre y firma
como acuse de recibo.

22 | Entrego: Matricula, nombre completo y firma del empleado responsable de la
Matricula, Nombre y firma: entrega de la solicitud.

23 | Lugar, Fechay Sello: Municipio o Delegaciéon y dia, mes y afio en donde se elabora la

solicitud y el sello del Servicio.

24 | Recibio: Nombre y firma o huella digital de acuse de recibo del solicitante; dia,

Nombre y Firma:

mes y afo de entrega de resultados al interesado.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

- DELEGACION (1)
MEXICO SUBDELEGACION (2)
GOBERND DE LA REFUBLICA : JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES INMSS
Delegacion (3) SOLICITUD DE CELEBRACION DE
Subdelegacion (3) CONVENIO DE PAGO INDIRECTO
U.M.F. Tramitadora y de Control (3) Y REEMBOLSO DE SUBSIDIOS

I. DATOS DE LA EMPRESA

Nombre de la Empresa Registro Patronal Registro Patronal Unico
(4) (4) (5)
Domicilio Fiscal: Calle y Niumero
(6)
Colonia C.p. Ciudad o Entidad
(6) (6) (6)
No. de la Escritura Publica o Testimonio Notarial o Acta Constitutiva de la Empresa: Volumen A la Escritura de
(7) (8) (9)
Suscrita No. de Notario Publico Nombre del Notario Publico
(10) (11) (12)

Lugar de Ubicacién del Notario Publico
(13)

1. DATOS DEL PATRON Y/O REPRESENTANTE LEGAL

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(14)

Cargo
(15)

I1l. DECLARACIONES

Bajo protesta de decir la verdad ante ese H. Instituto, respetuosamente expongo:
Que vengo a solicitar se autorice a la empresa para:
A. Hacer pagos por subsidios de incapacidades derivadas de riesgos de trabajo, enfermedades y maternidad que sean concedidas por ese Instituto en favor de nuestros
trabajadores asegurados.
B. Para recoger cheques y/o facturas que contengan la descripcién de las incapacidades otorgadas a favor de nuestros trabajadores o de ser el caso el importe se aplicara
como reembolso en el nimero de cuenta proporcionado por la empresa, a la cual el Instituto debera depositar el pago de subsidios.
C. Para firmar y cobrar en su caso, en ese Instituto, los documentos que sean expedidos por cualquiera de los conceptos mencionados o por pago de diferencias en favor de
los asegurados.
D.Porsuparte, ___ (16) se obligaa:
1. Hacerse responsable de cualquier reclamacion que haga el asegurado contra el Instituto en relacidn con subsidios pagados de acuerdo con esta autorizacion, siempre
que resulte fundada.
2. Al pagar las incapacidades de su trabajador asegurado, tendra que recoger de éste un comprobante de dicho pago y lo conservard en su poder y 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 nimero de

Copia simple de la Identificacion oficial, para cotejo

P P "P ) 0 trabajadores relacionados con dicho registro )
Original y copia simple del testimonio Notarial por el que se acredita la Solicitud de Acreditamiento en Cuenta (Notificacion de nimero de
constitucion de la persona moral, para cotejo () cuenta de cheques e Institucion Bancaria) ()

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

Consentimiento por escrito de la dirigencia de la organizacién
Copia de ultima liquidacién de cuotas obrero - patronales () sindical, o de no existir éste, escrito de los trabajadores expresando ()
su consentimiento sefialando nombre y nimero de seguridad social

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 0)
Entregd: Recibio:
(18) (20)
(19)
Nombre y Firma del Patrén o Lugar, Fecha y Sello de la Empresa
Representante Legal Matricula, Nombre, Firma y Sello
Documento para uso exclusivo del IMSS Clave:3300-009-007
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Nombre de la Forma:

Solicitud de celebracion de convenio de pago indirecto y reembolso de subsidios.

Clave:

3300-009-007

Objetivo:

Registrar y controlar antecedentes de la empresa que solicita celebracion de Convenio
de Pago Indirecto y Reembolso de Subsidios.

Elaborado por:

Patron o Representante Legal de la Empresa.

Numero de Tantos:

Original y copia.

Distribucién: Original: para la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Copia: para la Empresa
INSTRUCTIVO DE LLENADO
No DATO ANOTAR
Delegacion: Nombre de la Delegacion.

Subdelegacion:

Nombre de la Subdelegacion.

3 | Delegacion: Clave identificadora de la Delegacion.
Subdelegacion: Clave identificadora de la Subdelegacion.
UMF. Tramitadora y de Nombre y ndmero de la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Control:
|. DATOS DE LA EMPRESA
4 | Nombre de la empresa: Nombre o razén social de la Empresa que solicita la celebraciéon del convenio.
Registro patronal: 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 patronal).
Registro Patronal Unico: Numero de registro patronal Unico, asignado a la empresa por el Instituto.
6 | Domicilio fiscal: calle vy | Ubicacion del domicilio de la empresa solicitante.
numero, colonia, C.P., ciudad
o entidad
7 | No. de la escritura publica o | No. de la Escritura publica o Testimonio notarial o Acta constitutiva de la empresa.
testimonio notarial o acta
constitutiva de la empresa:
Volumen: Numero de volumen del libro en el que esté registrada el acta.
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 ubicacién del | Ubicacion del domicilio del notario publico calle, numero interior o exterior, colonia,
notario publico: C.P., ciudad o entidad.
II. DATOS DEL PATRON Y/O REPRESENTANTE LEGAL
14 | Apellido paterno, materno y | Apellido paterno, materno y nombre(s) del patron o representante legal de la empresa.
nombre(s):
15 | Cargo: Cargo del patrén o representante legal de la empresa.
Ill. DECLARACIONES
16 | Por su parte, se | Nombre de la empresa.
obliga a:
V. DOCUMENTACION ANEXA AL FORMATO DE SOLICITUD
17 | Copia simple de la Identificacion oficial, para cotejo: ()| Una “X” para indicar los documentos que
Original y copia simple del testimonio Notarial por el que se () presente el solicitante, de presentar otros

acredita la constitucion de la persona moral, para cotejo:
Copia certificada del Poder Notarial:
Copia de ultima liquidacion de cuotas obrero — patronales:

Copia certificada de la Toma de Nota realizada por la Secretaria
del Trabajo y Prevision Social, respecto a la dirigencia de la

especificarlos.
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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 organizacién
sindical, o de no existir éste, escrito de los trabajadores
expresando su consentimiento sefialando nombre y nimero de
seguridad social:

18. | Entrego: Nombre(s), apellido paterno, apellido
Nombre y Firma del Patrén o materno y firma del patréon o representante
legal de la empresa.
Representante Legal:

19. | Lugar, Fecha y Sello de la Empresa: Ciudad o entidad y dia mes y afio en donde
se elabora la solicitud y el sello del servicio,
en caso de contar con él.

20. | Recibio: Matricula, nombre completo y firma del

Matricula, Nombre, Firma y Sello:

empleado responsable de recepcion de la
solicitud y sello del servicio de prestaciones
econoémicas.

México, D.F., a 25 de septiembre de 2013.- La Directora de Prestaciones Econdémicas y Sociales, Lic. Cristina

Gonzalez Medina.- Rubrica.
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