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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ACUERDO ACDO.AS2.HCT.291117/308.P.DPES y sus Anexalictado por el H. Consejo Técnico en la sesion
ordinaria celebrada el dia 29 de noviembre de 2017elativo a la aprobacion de los datos y documentaspecificos
que se deben proporcionar o adjuntar para efectuadiversos tramites en materia de prestaciones en diro, asi
como los plazos méaximos de resolucion de éstos yigencia de la resolucion de los mismos.

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

El H. Consejo Técnico, en la sesion ordinaria celebrada el dia 29 de noviembre del presente afio, dict6 el
Acuerdo ACDO.AS2.HCT.291117/308.P.DPES, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 251, fracciones 1V, Xl y
XXXVII, 263 y 264, fracciones lll, XIV y XVII, de la Ley del Seguro Social; 31, fracciones IV y XX, del
Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social; y de conformidad con el planteamiento
presentado por la Direccién General, a través de la persona Titular de la Direccién de Prestaciones
Econdémicas y Sociales, mediante oficios 210 y 211 del 17 de noviembre de 2017, asi como el
dictamen del Comité del mismo nombre del propio Organo de Gobierno, en reunién celebrada el dia
17 del mes y afio citados, Acuerda: Primero.- Dejar sin efecto el Acuerdo
ACDO.SA2.HCT.270814/185.P.DPES y sus Anexos, dictado por este Organo de Gobierno en sesion
ordinaria del 27 de agosto de 2014, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 23 de octubre
de ese mismo afio, relativo a la aprobacion de los datos y documentos especificos que se deben
proporcionar o adjuntar para efectuar diversos tramites ante el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Segundo.- Aprobar los datos, documentos y formatos especificos que se describen en los Anexos A
y B de este Acuerdo, respectivamente, que se deben proporcionar y presentar para la gestion de los
siguientes tramites en materia de prestaciones en dinero, asi como los plazos maximos de resolucién
de éstos y la vigencia de la resolucién de los mismos: 1) Solicitud de Pensién de Incapacidad
Permanente; 2) Solicitud de Pension de Invalidez; 3) Solicitud de Pensién de Cesantia en Edad
Avanzada o Vejez; 4) Solicitud de Pensién de Retiro; 5) Solicitud de Pension de Retiro, Cesantia en
Edad Avanzada o Vejez a través de transferencia de derechos IMSS-ISSSTE; 6) Solicitud de
Pension de Viudez, modalidades: a) Viuda esposa o concubina; b) Viudo esposo o concubinario; 7)
Solicitud de Pension de Orfandad, modalidades: a) Hijo menor y hasta 16 afios; b) Hijo mayor de 16
y hasta 25 afios estudiante; c) Hijo mayor de 16 afios incapacitado; 8) Solicitud de Pensién de
Ascendientes; 9) Solicitud de modificacion de pension por finiquito por contraer nuevas nupcias; 10)
Solicitud de modificaciéon de pension por hechos que inciden en el célculo o en el monto del pago de
la misma y por cambio de cuenta bancaria; 11) Solicitud para el pago de mensualidades no cobradas
o reclamo de diferencias relativas a la pension, modalidades: a) Por el pensionado; b) Por terceros
en caso de fallecimiento del pensionado; 12) Solicitud para préstamo a cuenta de pensién del
Régimen de la Ley del Seguro Social 1973; 13) Solicitud de ayuda para gastos de matrimonio; 14)
Solicitud de ayuda para gastos de funeral; 15) Solicitud de celebracién de convenio de pago indirecto
y reembolso de subsidios; 16) Solicitud de Pago de Subsidios en Cuenta Bancaria modalidades: I. En
linea: a) registro; b) modificacion de cuenta bancaria; c) baja del registro; y Il. En ventanilla: a)
registro; b) modificacién de cuenta bancaria; c) baja del registro. Tercero.- Instruir a la persona
Titular de la Direccion de Prestaciones Econdmicas y Sociales, para que de manera directa o por
conducto de la persona titular de sus unidades administrativas competentes, dicte las instrucciones y
criterios que considere convenientes para la debida aplicacion por parte de las Delegaciones, de las
disposiciones contenidas en el presente Acuerdo y resuelvan las dudas o aclaraciones que con ese
motivo se presenten. Cuarto.- Instruir a la persona Titular de la Direccién Juridica, para que previo
dictamen de la Comisién Federal de Mejora Regulatoria obtenido por la persona Titular de la
Direccion de Administracion, realice los trAmites necesarios ante las instancias competentes, a efecto
de que el presente Acuerdo y sus respectivos anexos, se publiquen en el Diario Oficial de la
Federacién. Quinto.- El presente Acuerdo entrard en vigor el dia habil siguiente de su publicacion.
Sexto.- En tanto inicie la vigencia del presente Acuerdo, continuard vigente el diverso
ACDO.SA2.HCT.270814/185.P.DPES y Anexos”.

Atentamente

Ciudad de México, a 29 de noviembre de 2017.- El Secretario General, Juan Carlos Velasco Pérez .-
Rdabrica.
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Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Econdmicas y Sociales
ANEXO “A”

Anexo por el que se establecen, los datos, documentos, formatos especificos que se deben proporcionar y
presentar para la gestion de los mismos ante el Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como los plazos
méximos de resolucion del tramite y la vigencia de la misma, en relacion con los tramites en materia de
prestaciones en dinero que prevé la Ley del Seguro Social.

REGLAS GENERALES

1. Todos los documentos que presenten los solicitantes deben ser legibles, no contener tachaduras ni
enmendaduras y estar vigentes en los términos que se establezca para el tramite de que se trate.

2. Tratdndose de documentos publicos expedidos en el extranjero, deberan contener la apostilla o
legalizacion, segun corresponda.

Si el pais que emite el documento esta adherido a la Convencion de la Haya del 5 de octubre de
1961, relativa a la Supresién de la Exigencia de Legalizacién de los Documentos Publicos
Extranjeros, se requerira de la apostilla, la cual constara sobre el propio documento o sobre una
prolongacion del mismo, en el formato establecido para ello.

En el supuesto de que el pais emisor del documento no esté adherido a la referida Convencion, se
requerira de la legalizacién del documento, es decir, la legalizacion efectuada por la Representacion
Consular mexicana ubicada en el lugar en donde se expidié el documento, a través de la cual se
certifica que la firma o sello (de un funcionario u oficina gubernamental o notarial) que se localiza
dentro de su circunscripcion, coincide con la firma o sello registrados en sus archivos.

3. Siel documento esta redactado en idioma diferente al espafiol se deberd acompafiar la traduccion al
espafiol realizada por perito autorizado por el Tribunal Superior de Justicia de cualquier Entidad
Federativa del territorio nacional o por perito autorizado por el pais de que se trate.

4. Si el solicitante se encuentra impedido fisicamente para firmar o estampar su huella digital en la
solicitud del trdmite, podra designar a una persona para que firme a su ruego. Invariablemente,
también se requerira identificacion oficial de la persona que firma a ruego, la cual debera ser mayor
de edad.

5. Los documentos originales que se enuncian a continuaciéon quedaran en poder del Instituto, en el
respectivo expediente:

a. Copia Certificada de Acta de Nacimiento
b. Copia Certificada de Acta de Adopcién

Copia Certificada de Acta de Reconocimiento

e o

Copia Certificada de la Carta de Naturalizacion
e. Copia Certificada de Acta de Tutela
f.  Copia Certificada o extracto de Acta de Matrimonio

g. Copia Certificada del Acta de Matrimonio con anotacion marginal que certifique la disolucién del
vinculo matrimonial, en su caso, Copia Certificada de Acta de Divorcio.

h. Copia Certificada de Acta de Defuncién
i. Copia Certificada de la resolucion emitida por autoridad jurisdiccional que acredite:

i. La relacion de concubinato (resolucion, declaratoria, constancia, acreditamiento de las
acciones de jurisdiccion voluntaria).

ii. La disolucion del concubinato (resolucién, declaratoria, constancia, acreditamiento de las
acciones de jurisdiccion voluntaria).

iii. La dependencia econ6mica (resolucion, declaratoria, constancia, acreditamiento de las
acciones de jurisdiccién voluntaria).
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q.

iv.  El auto de discernimiento de la tutela.
V. La nulidad de matrimonio.
vi. La disolucion del vinculo matrimonial.

Copia certificada del testimonio notarial por el que se acredita la constitucion de la persona moral
que se ostenta como patron.

Copia certificada del testimonio notarial, a través del cual se acredite que se cuenta con poder
general para actos de dominio, o bien, especial para realizar el tramite que corresponda ante el
Instituto.

Copia certificada de la constancia de periodos de cotizacién reconocidos al amparo del Anexo
Técnico |, del Convenio de Colaboracion entre el Instituto Mexicano del Seguro Social y el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, para el cumplimiento
de lo previsto en el Titulo Segundo, Capitulo VIII, Seccién | “De la Transferencia de Derechos
entre el Instituto y el IMSS”, de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado.

Constancia expedida por los servicios de Afiliacion y Vigencia de Derechos institucionales, que
acredite el cambio de domicilio.

Constancia expedida por las representaciones consulares mexicanas, a través de la cual se
acredite el domicilio del solicitante en el pais de que se trate.

Documento que acredite domicilio en el extranjero por autoridad administrativa o migratoria del
pais de que se trate.

Constancia de estudios que acredite la inscripcion del beneficiario hijo mayor de dieciséis y
menor de veinticinco afios, en el ciclo escolar de que se trate, expedida por instituciones
pertenecientes al Sistema Educativo Nacional.

Documento que justifique la no comparecencia fisica, del pensionado, entre ellos:

En el Extranjero:

i. Constancia de “Fe de Vida”, expedida por los Consulados de México en el extranjero. Este
documento se entregara a través de la Secretaria de Relaciones Exteriores.

i. Documento que defina el Convenio Internacional que haya suscrito México con el pais de
que se trate, a través del cual se acredite la supervivencia del pensionado.

El pensionado debera solicitar al Consulado o Autoridad administrativa extranjera que la
constancia o documento que acredite su supervivencia contenga los siguientes datos:

¢« Nombre(s), apellido paterno y materno.

¢ Numero de Seguridad Social.

«  Denominacién del documento con el cual se identifica.

«  Domicilio.

«  Fotografia reciente.

¢ Firma del interesado.

«  Numero consecutivo o de control de la constancia que se expide.

«  Nombre y firma del servidor publico que expide la constancia.

¢ Lugary fecha en la que se expide la constancia.

¢ Sello oficial del Consulado o Autoridad administrativa de que se trate.
Dentro de la Republica Mexicana:

i. Nota médica o constancia expedida por los servicios médicos institucionales, que acredite
el internamiento en hospitales del Instituto con antigliedad de expedicion hasta de 48 horas
previas a la fecha en que se realice la comprobacion de supervivencia.
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ii. Constancia de internamiento en Centros de Readaptacion Social con antigiedad de
expedicion hasta de 30 dias naturales previos a la fecha en que se realice la comprobacién
de supervivencia.

iii. Nota médica elaborada en visita domiciliaria por los servicios médicos institucionales que
acredite el internamiento del pensionado en otros hospitales publicos o privados, o bien,
acredite que el pensionado por su condicion de salud no puede acudir a comprobar
supervivencia (con antigliedad de expedicion hasta 48 horas previas a la fecha en que se
realice la comprobacion de supervivencia).

r. Dictamen de incapacidad permanente o de defuncién por riesgo de trabajo ST-3, expedido por
los servicios médicos institucionales, que acredite el estado de incapacidad o defuncién por
riesgos de trabajo. Este documento sera proporcionado directamente por los servicios de Salud
en el Trabajo correspondiente y quedara en el expediente.

s. Dictamen de invalidez ST-4, expedida por los servicios médicos institucionales, que acredite el
estado de invalidez del asegurado. Este documento serd proporcionado directamente por los
servicios de Salud en el Trabajo correspondientes y quedara en el expediente.

t. Dictamen de beneficiario incapacitado ST-6, expedido por los servicios médicos institucionales,
que acredite que el beneficiario se encuentre totalmente incapacitado. Este documento sera
proporcionado directamente por los servicios de Salud en el Trabajo correspondientes y quedara
en el expediente.

u. Constancia de los servicios médicos institucionales a través del cual se acredite que la
incapacidad que padecia desaparecio.

6. Los tramites podran realizarse a través de representante legal, presentado los siguientes
documentos, considerando la personalidad juridica con que se ostenta:

a) Identificacién oficial con fotografia y firma vigente (original y copia simple), de las sefialadas en
el numeral 1 de la lista de documentos a presentar en los tramites, de este Acuerdo:

b) Documento que acredite la personalidad con la que se ostente:
a) Tratandose de Apoderado Legal:

« Copia certificada del testimonio notarial, a través del cual se acredite que se cuenta
con poder general para actos de dominio, o bien, especial para realizar el tramite que
corresponda ante el Instituto.

b) Tratdndose de quienes ejercen la Patria Potestad:

¢ Copia certificada de acta de nacimiento, acta de adopcidon o reconocimiento; del
menor con derecho a alguna de las prestaciones en comento (original y copia simple),
expedida por:

- Las oficinas o juzgados del Registro Civil de la Entidad Federativa que
corresponda o de la Ciudad de México.
- Las Representaciones Consulares de México,

- Gobierno Extranjero. En este caso, se debe atender a las disposiciones que
sobre documentos publicos expedidos en el extranjero prevé el derecho comun y
los tratados internacionales.

¢« En su caso, copia certificada de la resolucién jurisdiccional ejecutoriada a través de la
cual conste el ejercicio de la patria potestad a cargo del solicitante.

c) Tratandose de quienes ejercen la Tutela:

¢ Copia certificada de la resolucién jurisdiccional ejecutoriada, que acredite el auto de
discernimiento de la tutela, o bien, copia certificada de Acta de Tutela.

7. Para cada tramite se deberan presentar y proporcionar los documentos y datos que correspondan de
acuerdo al tramite que se solicita, descritos en el apartado de trdmites institucionales en materia de
prestaciones en dinero.
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10.

11.

12.

13.

14.

Los documentos originales que se solicitan en cada tramite, se devolveran al solicitante una vez que
se haya cotejado con la copia simple que al efecto proporcione éste, salvo los que expresamente se
indique que se quedaran en el expediente.

Son causales de prevencion, entre otras: error, alteraciéon o inconsistencias en los documentos
presentados, por ejemplo en: Actas de Nacimiento, Defuncién, Matrimonio, documento de eleccion
de régimen pensionario, documento de elecciobn de aseguradora e inconsistencias en los datos
proporcionados.

En los casos de presentarse alguno de los siguientes supuestos: homonimias; duplicidad del Niumero
de Seguridad Social; la existencia de un procedimiento administrativo vinculado con la comprobacion de
la relacién laboral; existencia de mas de una cuenta individual;, error en la cuenta individual;
procedimiento administrativo o judicial interpuesto por el asegurado o sus beneficiarios en contra del
Instituto, que se encuentre pendiente de resolucién y que se refiera a la prestacion que solicita a
través de un tramite; asi como otros que puedan afectar el sentido de la resolucion del tramite, el
Instituto notificara por escrito dicha circunstancia y comunicara al interesado sobre los
procedimientos a seguir tendentes a la solucién de la problematica.

El pensionado recibir4 una ayuda econdémica denominada asignacién familiar, por concepto de carga
familiar, por los beneficiarios siguientes:

a. esposa 0 concubina.
para cada uno de los hijos menores de edad y hasta los dieciséis afios.

c. para cada uno de los hijos de dieciséis y hasta veinticinco, si se encuentra estudiando en
planteles del Sistema Educativo Nacional, siempre que no sean sujeto del régimen obligatorio.

d. para cada uno de los hijos del pensionado con motivo de no poderse mantener por si mismos,
debido a inhabilitacion para trabajar por enfermedad croénica, fisica o psiquica, podran
continuarse pagando hasta en tanto no desaparezca la inhabilitacion.

e. si el pensionado no tuviera ni esposa o concubina, ni hijos menores de dieciséis afios se
concedera una asignacion para cada uno de los padres del pensionado si dependieran
econdmicamente de él.

Si el pensionado no tuviera ni esposa o concubina, ni hijos, ni ascendientes que dependan
economicamente de él, se le concedera una ayuda asistencial.

Las asignaciones familiares se entregardn de preferencia al propio pensionado, pero la
correspondiente a los hijos podra entregarse a la persona o instituciéon que los tenga bajo su cargo
directo, en el caso de no vivir con el pensionado.

Las asignaciones familiares cesaran con la muerte del familiar que la originé y, en el caso de los
hijos, terminaran con la muerte de éstos o cuando cumplan los dieciséis afios, o hasta los veinticinco
aflos si comprueban realizar estudios, o hasta en tanto no desaparezca la inhabilitacion que
padecen.

Es obligacion de los pensionados y asignatarios comprobar supervivencia ante el Instituto, por lo
menos cada seis meses o en la forma y términos que establezca este Organo de Gobierno. Los
pensionados deberan presentar los documentos identificados en los numerales 1 y 2 si la
comprobaciéon de supervivencia es presencial; el documento 29, segln corresponda, si la
comprobacion de supervivencia no es presencial y es dentro de la Republica Mexicana; el
documento 30, segln corresponda, si la comprobacion de supervivencia se realiza en el extranjero.

Los asegurados y pensionados deberan mantener actualizado el registro de sus beneficiarios, a
efecto de identificar a las personas que tendran derecho a recibir una prestacion econémica.

El pago de la pension o subsidios, a través de acreditamiento en cuenta requiere que el solicitante
proporcione la informacion y documentacion relativa a la cuenta bancaria a su nombre, en la que se
realizaran los depdésitos correspondientes, aperturada en cualquiera de las instituciones de crédito
autorizadas por el Instituto.
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15.

16.

17.

Para los trdmites que se enuncian en el presente Acuerdo, las inconsistencias, diferencias, errores
en el nombre de los asegurados, pensionados o beneficiarios, asentado en los documentos oficiales
que presentan adjuntos a su solicitud, serd motivo de prevencion. En este sentido, el solicitante
debera agotar los procedimientos administrativos o judiciales que corresponda ante las autoridades
emisoras de los documentos que permita la aclaracion, rectificacién, modificacion o la figura que
proceda respecto del nombre.

Si de la informacion proporcionada se infiere la existencia de mas de una CURP expedida al
interesado, se orientara a éste para que acuda a los Servicios de Afiliacion Vigencia a realizar la
aclaracion correspondiente.

Si el pensionado llega a cambiar su domicilio dentro de la Republica Mexicana o al extranjero, debera
realizar el tramite “solicitud de registro y actualizacion de derechohabientes”, ante los servicios de
Afiliacién Vigencia, a efecto de determinar la circunscripcion institucional que corresponda para el
otorgamiento de las prestaciones.

Una vez realizado el trdmite correspondiente, si el pensionado cambia su domicilio dentro de la
Republica Mexicana, presentara el comprobante (documento 24) que se le otorgue ante la ventanilla
de Prestaciones Econdmicas, a fin de verificar si dentro de su nueva circunscripcion existe presencia
de la institucién bancaria en la que se deposita el pago de su pensién. En su caso, debera realizar
nuevo contrato con alguna de las instituciones bancarias autorizadas dentro de la circunscripcion e
informar el nUmero de cuenta, Clave Bancaria Estandarizada e Institucion de Crédito con la que
apertura cuenta a su nombre para recibir el pago de la pension.

Si el pensionado traslada su domicilio en el extranjero, el pensionado podra seguir recibiendo el pago
de su pensién en la institucién bancaria que determine, en cuyo caso los gastos administrativos
correran por cuenta de éste. Si el pensionado decide que el pago de la pension se realice a través de
una institucién bancaria del extranjero, debera informar al Instituto el nimero de cuenta, Clave
Bancaria Estandarizada, cddigo internacional, localidad, sucursal e Institucién de Crédito con la
apertura nueva cuenta a su nombre para recibir el pago de la pensién. Adicionalmente, debera
presentar al Instituto, el documento 25 o 26, segun corresponda.

El pensionado de nacionalidad extranjera, podra solicitar la aplicacién de convenio internacional, en
caso de existir, suscrito entre México y el pais donde traslade su domicilio, para recibir el pago de
esa prestacion en los términos sefialados en dicho convenio.

En cumplimiento con lo establecido en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion y
la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados (LGPDPPSO)
publicadas en el Diario Oficial de la Federacion el 9 de mayo de 2016 y el 26 de enero de 2017
respectivamente, el Instituto Mexicano del Seguro Social, organismo publico descentralizado cuyo
objetivo se encuentra regulado en el articulo 2 de la Ley del Seguro Social, al establecer entre otras
finalidades garantizar la proteccion de los medios de subsistencia, asi como el otorgamiento de una
pension que, en su caso y previo cumplimiento de los requisitos legales, sera garantizada por el
Estado.

En este sentido, el Instituto requiere diversos datos personales de los solicitantes, a fin de allegarse
de los elementos necesarios para determinar sobre la procedencia de otorgar la prestacion
economica solicitada. Estos datos personales no seran difundidos, distribuidos o comercializados y
seran protegidos conforme al articulo 22 de la Ley del Seguro Social y de la Ley General de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, asi como la demés normatividad
aplicable a la materia, por lo cual el Instituto Mexicano del Seguro Social se compromete a tratar
dicha informacién invariablemente, de conformidad con los principios de licitud, finalidad, lealtad,
consentimiento, calidad, proporcionalidad, informacion y responsabilidad en el tratamiento de datos
personales, garantizando las medidas de seguridad de caracter administrativo, fisico y técnico para la
proteccién de los datos personales, asi como su confidencialidad, integridad y disponibilidad

En todo momento el titular o su representante de los datos personales podran solicitar a este Instituto
el Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicion al tratamiento de los datos personales (derechos
ARCO) que le conciernen, en la manera y términos que para tal efecto la ley respectiva sefale.
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Los servidores publicos del Instituto que registran, actualizan, administran o tienen acceso a los
datos personales de los solicitantes de los tramites en materia de prestaciones en dinero que prevé
la Ley del Seguro Social, en el ejercicio de sus actividades, funciones o intervencion en cualquier
fase del tratamiento, se obligan y son responsables de mantener confidencialidad respecto de dicha
informacion.

Los formatos relacionados con los trAmites que se autorizan en el presente Acuerdo, contendran un
aviso de privacidad, el cual se incluir4 de acuerdo con la factibilidad técnica para el mantenimiento de
los sistemas, por lo que se liberaran gradualmente.

18. Los tramites presenciales identificados en los numerales 1 a 12 del Acuerdo, podran presentarse en
la Unidad de Medicina Familiar o en la Subdelegacion de adscripcion de 8:00 a 15:00 horas, o en el
horario ampliado que determine la Delegacién. Los tramites presenciales identificados en los
numerales 13 a 16, se deben presentar en la Unidad de Medicina Familiar de adscripcion de 8:00 a
15:00 horas; los trdmites 13 a 15 podrén realizarse en la Subdelegacién de adscripcion sélo para la
Ciudad de México y el Estado de México, en el mismo horario. El tramite en linea identificado en el
numeral 16, se podra realizar las 24 horas los 365 dias del afio.

LISTA DE DOCUMENTOS A PRESENTAR EN LOS TRAMITES

I.- EN ORIGINAL U ORIGINAL DE LA COPIA CERTIFICADA, ACOMPANADOS DE COPIA SIMPLE
PARA COTEJO:

1. Identificacion oficial con fotografia y firma (vigente de acuerdo con la legislacién que aplique a cada
una de ellas), cualquiera de las siguientes:

a) Tratandose de mexicanos:
*  Credencial ADIMSS.

» Credencial para votar, expedida por el Instituto Nacional Electoral o por Instituto Federal
Electoral, hasta en tanto concluya su vigencia.

e Cédula Profesional, expedida por la Secretaria de Educacion Publica, a través de la
Direccion General de Profesiones.

» Pasaporte expedido por la Secretaria de Relaciones Exteriores.
« Cartilla del Servicio Militar Nacional emitida por la Secretaria de la Defensa Nacional.
e Cédula de Identidad Personal emitida por la Secretaria de Gobernacion.

» Documento con fotografia expedido por la Delegacion o Municipio en donde reside el
interesado, a través del cual se haga constar la identidad del mismo.

»  Carta de naturalizacion.

Para menores de edad se aceptara:

*  Credencial ADIMSS.

» Pasaporte expedido por la Secretaria de Relaciones Exteriores;

» Certificado o Constancia de estudios con fotografia, expedida por institucion educativa
perteneciente al Sistema Educativo Nacional.

e Cédula de Identidad Personal emitida por la Secretaria de Gobernacion.

« Documento con fotografia expedido por la Delegacién o Municipio en donde reside el
menor, a través del cual se haga constar la identidad del mismo.

b) Tratdndose de extranjeros:
e Pasaporte.

* Documento migratorio expedido por las Oficinas Consulares de México en el extranjero
(Visa de residencia temporal, Visa de residente temporal estudiante, Visa de residencia
permanente, Visa de visitante sin permiso para realizar actividades remuneradas o Visa de
visitante con permiso para realizar actividades remuneradas).
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» Tarjeta de residencia, expedida por el Instituto Nacional de Migracion.
*  Credencial ADIMSS.

e Cédula Profesional, expedida por la Secretaria de Educacion Publica, a través de la
Direccion General de Profesiones.

Cualquier documento o medio de identificacion emitido por el IMSS, el INFONAVIT o una AFORE,
que contenga el Numero de Seguridad Social y el nombre del asegurado o pensionado.

Comprobante de domicilio, siempre que su fecha de expediciéon no tenga una antigiiedad mayor a
tres meses previos a la presentacion de la solicitud:

» Credencial para votar, expedida por el Instituto Nacional Electoral o por Instituto Federal
Electoral (hasta en tanto concluya su vigencia), si manifiesta vivir en el domicilio registrado en la
misma;

» Boleta predial (bimestral o anual del ejercicio vigente);

» Estado de cuenta de servicio telefénico (fijo);

* Recibo de consumo de agua;

* Recibo del servicio de Luz;

* Recibo del servicio de gas;

e Constancia de residencia emitida por la autoridad municipal, ejidal o delegacional;

Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP), copia simple o impresiéon de la misma obtenida a
través de la pagina de Internet del Registro Nacional de Poblacién, salvo en los casos en que el
solicitante tenga nacionalidad diferente a la mexicana y residan en el extranjero. También podra
aceptarse para satisfacer este requisito, la presentacion de la credencial ADIMSS que contenga el
dato de la CURP.

Estado de cuenta, impresion obtenida de la pagina de Internet de la AFORE que maneja la cuenta
individual o contrato firmado con la AFORE, con una antigliedad no mayor a seis meses previos a la
fecha de la solicitud de la pension o de la prestacion econémica de que se trate, solo si el asegurado
cotiz6 a partir del 1 de julio de 1997.

Constancia de la inscripcion del asegurado en el Registro Federal de Contribuyentes, con homoclave
a 13 posiciones, a través de la presentacion de cualquiera de los documentos siguientes:

« Constancia de inscripcién en el Registro Federal de Contribuyentes.
e Cédula de Identificacion Fiscal.

» Comprobante de pago de salario, Estado de Cuenta de su Cuenta Individual AFORE, factura
fiscal expedida a su favor, en general, cualquier documento que contenga dicho dato.

Este documento se debera presentar por los solicitantes mayores de edad, dentro de los cinco dias
naturales siguientes a la notificacion de la resolucion a través de la cual se otorgue la pensién, sin
embargo el solicitante podra entregarlo desde el dia que presente su Solicitud de Pension, esto de
conformidad con lo previsto en el articulo 109 de la Ley del Impuesto sobre la Renta.

Documento expedido por la institucion de crédito autorizada por el Instituto, dentro de la
circunscripcion de que se trate, en el cual se identifique el nUmero de cuenta y Clave Bancaria
Estandarizada, a favor del solicitante para recibir el pago de la pensiéon o del subsidio, segun
corresponda.

Este documento se debera presentar, tratdndose de solicitudes de pensién dentro de los cinco dias
naturales siguientes a la eleccion del régimen de pension de la Ley del Seguro Social de 1973 o de la
notificacién de la resolucion que otorga la pensién, segin sea el caso. Sin embargo, el solicitante
podra entregar dicho documento desde el dia que presente su Solicitud de Pension.

En los casos del tramite de solicitud de registro de cuenta bancaria para el pago de los subsidios,
este documento se debera presentar al momento realizar la solicitud de forma presencial en las
ventanillas.
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8. Cuenta Original de los gastos de funeral (factura o documento fiscal que avala el pago de los
servicios funerarios de un asegurado o pensionado del IMSS que describa cualquier gasto como es
el atadd, cremacion, embalsamamiento, equipo de velacion, derechos del servicio de entierro o
servicios de traslado y en general gastos por servicios funerarios o de velacion).

9. Ultima liquidacion de las cuotas obrero patronales.

10. Copia certificada de la Toma de Nota realizada por la Secretaria del Trabajo y Prevision Social,
respecto de la dirigencia de la organizacion sindical representante de los trabajadores de la empresa
solicitante del convenio, en su caso.

11. Cualquier documento que sirvan de apoyo a su solicitud, en caso de contar con ellos (recibos de
pago, contratos de trabajo, comprobantes de inscripcion al Seguro Social, entre otros).

12. Documento que contenga el nombre de la institucién bancaria del pais extranjero, su cdodigo
internacional, localidad y sucursal, asi como la clave de la cuenta a nombre del pensionado en la que
se haré el deposito de la pensién.

13. ST-7 Aviso de atencidon médica inicial y calificacion de probable accidente de trabajo.
Il.- EN ORIGINAL O COPIA CERTIFICADA QUE QUEDARAN E N EL EXPEDIENTE:
14. Copia certificada del Acta de Nacimiento, Acta de Adopcion o Reconocimiento, expedida por:

» Las oficinas o juzgados del Registro Civil de la Entidad Federativa que corresponda o de la
Ciudad de México.

» Las Representaciones Consulares de México.

» Gobierno Extranjero. En este caso, se debe atender a las disposiciones que sobre documentos
publicos expedidos en el extranjero prevé el derecho comun y los tratados internacionales.

También se aceptardn Copia certificada del Acta de Nacimiento, Reconocimiento o Adopcion,
expedida con firma electronica de las autoridades administrativas nacionales, cuyas legislaciones
otorguen validez a los documentos expedidos de esa forma.

La Carta de naturalizacion hara las veces de Acta de Nacimiento.
15. Copia certificada del Acta de Matrimonio, expedida por alguna de las autoridades siguientes:

e Las oficinas o juzgados del Registro Civil de la Entidad Federativa que corresponda o de la
Ciudad de México.

» Las Representaciones Consulares de México,

» Gobierno Extranjero. En este caso, se debe atender a las disposiciones que sobre documentos
publicos expedidos en el extranjero prevé el derecho comun y los tratados internacionales.

La fecha de expedicion de este documento, no debera ser mayor a 90 dias naturales anteriores a la
fecha de la solicitud del tramite. Adicionalmente, para el tramite de solicitud de pensién de viudez, la
expedicion del Acta de Matrimonio debera ser posterior a la fecha de la defuncion del asegurado o
pensionado.

16. Copia certificada del Acta de Divorcio o del Acta de Matrimonio con la anotaciébn marginal de la
disolucion del vinculo matrimonial, expedida por alguna de las autoridades siguientes:

» Las oficinas o juzgados del Registro Civil de la Entidad Federativa que corresponda o la Ciudad
de México.

» Las Representaciones Consulares de México.

e Gobierno Extranjero. En este caso, se debe atender a las disposiciones que sobre documentos
publicos expedidos en el extranjero prevé el derecho comun y los tratados internacionales.

La fecha de expedicion de este documento, no debera ser mayor a 90 dias naturales anteriores a la
fecha de la solicitud del tramite.
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17.

18.

19.

20.

22.

23.

Copia certificada del Acta de Defuncién, expedida por:

» Las oficinas o juzgados del Registro Civil de la Entidad Federativa que corresponda o de la
Ciudad de México.

e Las Representaciones Consulares de México,

e Gobierno Extranjero. En este caso, se debe atender a las disposiciones que sobre documentos
publicos expedidos en el extranjero prevé el derecho comun y los tratados internacionales.

Para efectos de suspension de una pension se aceptara copia del certificado de defuncion en el
formato autorizado por la Secretaria de Salud, previo cotejo con el documento original, hasta que se
cuente con el acta del Registro Civil, para registrar la baja por fallecimiento.

Copia Certificada de la resolucion emitida por autoridad judicial que acredite la dependencia
econdmica. Tratdndose de coényuge viudo esposo, se presumird cumplido el requisito de la
dependencia econdmica acreditado el parentesco, atendiendo lo previsto en el articulo 68 del
Reglamento de la Ley del Seguro Social en materia de Afiliacion, Clasificacién de Empresas,
Recaudacion y Fiscalizacion, por lo que la Copia Certificada del Acta de Matrimonio acreditara la
dependencia econémica.

Copia Certificada de la resolucion ejecutoriada emitida por autoridad judicial, que acredite la relacion
de concubinato, entre el beneficiario(a) y el asegurado(a) o pensionado(a) fallecido(a) durante los
cinco afios que precedieron inmediatamente a la muerte de este(a) Ultimo(a). Tratdandose de
asignaciones familiares, se acreditara la relacion de concubinato, entre el beneficiario(a) y el
asegurado(a) o pensionado(a) durante los cinco afios que preceden inmediatamente a la solicitud de
este(a) ultimo(a).

Manifestacién por escrito del(los) solicitante(s) del pago de las mensualidades no cobradas en vida
por el pensionado, a través de la cual exprese(n), bajo protesta de decir verdad, que las personas
que suscriben dicha manifestacion son las que prevé el articulo 501 de la Ley Federal del Trabajo,
mismas que se vinculan con el pensionado fallecido.

Copia certificada de la constancia de periodos de cotizacion reconocidos, expedido por los servicios
de Afiliacion y Vigencia de Derechos institucionales, al amparo del Anexo Técnico | del Convenio de
Colaboracion entre el Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, para el cumplimiento de lo previsto en el Titulo Segundo,
Capitulo VIII, Seccién | “De la Transferencia de Derechos entre el Instituto y el IMSS”, de la Ley del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Constancia de estudios que acredite su inscripcion del ciclo escolar del que se trate, expedida por
instituciones pertenecientes al Sistema Educativo Nacional, que de conformidad con la Ley General
de Educacion, son:

» Las instituciones educativas de las Entidades Federativas y del Distrito Federal y de sus
organismos descentralizados.

» Las instituciones particulares con autorizacion o con reconocimiento de validez oficial de
estudios, y

e Las instituciones de educacién superior a las que la Ley les otorga autonomia.

Se aceptaran las constancias de estudios en el extranjero, siempre que hayan sido revalidados por
las autoridades educativas federal o estatal.

La constancia debera contener:

*  Nombre completo del alumno.

* Nombre y clave de la institucion educativa.

« Ensu caso, clave de autorizacion o de reconocimiento de validez oficial de estudios.

« Ciclo escolar en que esta inscrito el alumno y el periodo de la vigencia del mismo incluyendo las
vacaciones escolares y administrativas.

* Lugary fecha en que se expide la constancia.
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

*  Sello oficial de la institucién educativa.

» Firma autografa, nombre y cargo de quien firma la constancia. Se aceptaran constancias con
firma electrénica de las instituciones que de acuerdo a su normatividad puedan expedirlas y
tengan la misma validez que las constancias expedidas con firma autografa.

Constancia expedida por los servicios de Afiliacién Vigencia, que acredite el cambio de domicilio, la
cual deriva del tramite “solicitud de registro y actualizacion de derechohabientes”.

Constancia expedida por las representaciones Consulares mexicanas, a través de la cual se acredite
el domicilio del pensionado en el pais de que se trate.

Documento que acredite domicilio en el extranjero por autoridad administrativa o migratoria del pais
de que se trate, a través de la cual se acredite que el pensionado tiene su domicilio en dicho pais.

Documento que acredite la personalidad con la que se ostente, como es alguno de los siguientes:
a) Tratdndose de Apoderado o Representante Legal:

» Copia certificada del testimonio notarial a través del cual se acredite que se cuenta con
poder general para actos de dominio, o bien, especial para realizar el tramite que
corresponda ante el Instituto (poder notarial).

b) Tratdndose de quienes ejercen la Patria Potestad:

» Copia certificada de Acta de Nacimiento, Acta de Adopcion o Reconocimiento; del menor
con derecho a alguna de las prestaciones en comento (original y copia simple), expedida
por:

- Las oficinas o juzgados del Registro Civil de la Entidad Federativa que corresponda o
de la Ciudad de México.

- Las Representaciones Consulares de México,

- Gobierno Extranjero. En este caso, se debe atender a las disposiciones que sobre
documentos publicos expedidos en el extranjero prevé el derecho comuin y los tratados
internacionales.

* En su caso, copia certificada de la resolucion judicial ejecutoriada, a través de la cual conste
el ejercicio de la patria potestad a cargo del solicitante.

c) Tratandose de quienes ejercen la Tutela:

« Copia certificada de la resolucion judicial ejecutoriada que acredite el auto de discernimiento
de la tutela, o bien, copia certificada de Acta de Tutela.

Copia certificada del testimonio notarial por el que se acredita la constitucion de la persona moral que
se ostenta como patron. (Acta constitutiva)

Documento que justifique la no comparecencia fisica del pensionado, dentro de la Republica
Mexicana, entre ellos:

Dentro de la Republica Mexicana:

i. Nota médica o constancia expedida por los servicios médicos institucionales, que acredite el
internamiento en hospitales del Instituto con antigiiedad de expedicion hasta de 48 horas previas
a la fecha en que se realice la comprobacion de supervivencia.

ii. Constancia de internamiento en Centros de Readaptacién Social con antigliedad de expedicion
hasta de 30 dias naturales previos a la fecha en que se realice la comprobacién de
supervivencia.

iii. Nota médica elaborada en visita domiciliaria por los servicios médicos institucionales que
acredite el internamiento del pensionado en otros hospitales publicos o privados, o bien, acredite
que el pensionado por su condiciéon de salud no puede acudir a comprobar supervivencia (con
antigliedad de expedicion hasta 48 horas previas a la fecha en que se realice la comprobacion
de supervivencia).

Documento que justifique la no comparecencia fisica del pensionado, en el extranjero, entre ellos:
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Constancia de “Fe de Vida", expedida por los Consulados de México en el extranjero. Este
documento se entregard a través de la Secretaria de Relaciones Exteriores.

Documento que defina el Convenio Internacional que haya suscrito México con el pais de que se
trate, a través del cual se acredite la supervivencia del pensionado.

El pensionado debera solicitar al Consulado o autoridad administrativa extranjera que la constancia o
documento que acredite su supervivencia contenga los siguientes datos:

*  Nombre(s) apellido paterno y materno.

*  Numero de Seguridad Social.

«  Denominacién del documento con el cual se identifica.

e Domicilio.

»  Fotografia reciente.

*  Firma del interesado.

*  Numero consecutivo o de control de la constancia que se expide.

«  Nombre y firma del servidor publico que expide la constancia.

* Lugary fecha en la que se expide la constancia.

»  Sello oficial del Consulado o autoridad administrativa de que se trate.

Dictamen de incapacidad permanente o de defuncion por riesgo de trabajo ST-3, expedido por los
servicios médicos institucionales, que acredite el estado de incapacidad o defuncién por riesgos de
trabajo. Este documento serd proporcionado directamente por los servicios de Salud en el Trabajo
correspondientes y quedara en el expediente.

Dictamen de invalidez ST-4, expedida por los servicios médicos institucionales, que acredite el
estado de invalidez del asegurado. Este documento sera proporcionado directamente por los
servicios de Salud en el Trabajo correspondientes y quedara en el expediente.

Dictamen de beneficiario incapacitado ST-6, expedido por los servicios médicos institucionales, que
acredite que el beneficiario se encuentre totalmente incapacitado. Este documento sera
proporcionado directamente por los servicios de Salud en el Trabajo correspondientes y quedara en
el expediente.

Constancia de los servicios médicos institucionales a través del cual se acredite que la incapacidad
que padecia el solicitante de una prestacién econémica, pensionado o asignatario, desaparecio.

Constancia expedida por los servicios de Afiliacion y Vigencia de Derechos, a través de la cual se
acredite que el registro como beneficiario del asegurado o pensionado, se encuentra vigente al
momento del fallecimiento de este Ultimo, o bien, tratandose de asignaciones familiares a la fecha de
la solicitud.

Consentimiento por escrito de la dirigencia de la organizacién sindical representante de los
trabajadores de la empresa solicitante del convenio, en su caso. De no existir representacion sindical,
se debera presentar el consentimiento por escrito de los trabajadores, sefialando el nombre de los
mismos y su Numero de Seguridad Social.

“Solicitud de Acreditamiento en Cuenta” (formato establecido debidamente requisitado), para que el
reembolso de subsidios se realice a través de depdsito en cuenta de cheques a nombre de la
empresa solicitante, en la institucién de crédito que indique.

Escrito sefialando el registro patronal por el que solicita el convenio, su domicilio y el nimero de
trabajadores relacionados con dicho registro. Si la solicitud se refiere a mas de un registro patronal,
deberéa indicar el nimero de trabajadores y domicilio por cada registro. Este escrito debera ser
suscrito por el patrén o su representante legal.

“Carta de Acreditamiento” (formato establecido debidamente requisitado) de las personas
autorizadas para recibir facturas y cheques, asi como para realizar aclaraciones de reembolso de
subsidios.
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TRAMITES INSTITUCIONALES EN MATERIA DE PRESTACIONES EN DINERO

1. SOLICITUD DE PENSION DE INCAPACIDAD PERMANENTE.

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
. 12 dias habiles.

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 kildbmetros 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, y se adicionara un dia méas por cada cuarenta
kilémetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados 0 no cumpla con los requisitos previstos
en la Ley del Seguro Social, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias hébiles siguientes a la
presentacion de la solicitud, para que subsane la omision dentro del término de cinco dias héabiles contados a
partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya notificado el oficio de prevencién. En ese caso, el plazo
de resolucion del trdmite se suspendera y se reanudard a partir del dia habil siguiente a aquel en que el
solicitante presente los documentos o proporcione la informacion solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la informacion solicitada posterior a los cinco dias
habiles indicados, su solicitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podré iniciar el tradmite
en ese mismo momento con la firma de una nueva solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite
comenzara nuevamente.

Plazo de prevencion:

* 08 dias héabiles.

Vigencia de la resolucion:

« Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron origen al tramite.
Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26,
27, 28, 30, 31 y 40. Adicionalmente, en su caso: 14B, 14C, 15, 24, 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato
denominado “Solicitud de Pension”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:
Los identificados con los numerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:

¢ Del asegurado: 1, 2, 3, 4, 5 (este requisito es aplicable si el asegurado tiene cotizaciones posteriores
al 30 de junio de 1997 y si su solicitud se refiere a incapacidad con caracter permanente), 6, 7, 14 y
31 (este Ultimo sera proporcionado por los Servicios de Salud en el Trabajo).

Tratdndose de Incapacidad Permanente Total, el solicitante indicara si tiene beneficiarios para el
otorgamiento de asignaciones familiares, en su defecto, serd acreedor de una ayuda asistencial. Si requiere el
otorgamiento de una asignacion familiar, deber& proporcionar los documentos 1, 4, 3 y 14 de su beneficiario,
asi como los siguientes, segun corresponda:

¢ Adicionalmente, por tipo de beneficiario: Esposa: 15; Concubina: 19 (entre la beneficiaria y el
asegurado o pensionado, durante los cinco afios que precedieron al tramite) 6 14, en caso de que la
beneficiaria y el asegurado hubieren procreado hijos, siempre que ambos hayan permanecido libres
de matrimonio durante el concubinato; Hijo menor y hasta 16 afios: no se presentard documento
adicional; Hijo de 16 afios y hasta 25 afios Estudiante: 23; Hijo mayor de 16 afios Incapacitado: 33; y
Ascendiente: 18, del solicitante respecto del asegurado o pensionado fallecido, al momento del
fallecimiento de éste, o bien, 35, cuando los ascendientes del asegurado o pensionado, se encuentren
registrados ante el Instituto como beneficiarios del primero.

Es obligacion de los pensionados y sus asignatarios comprobar supervivencia al menos cada seis meses o0
en el periodo que sefiale el Consejo Técnico, para seguir disfrutando del pago de la correspondiente
prestacion econdmica. Si no se comprueba la supervivencia en la forma y términos que se indica en el
presente Acuerdo, el pago de la pensién sera suspendido.
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Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997, pagadas a través de compafiias
aseguradoras, la comprobacién de supervivencia se realizara en los términos que establezcan los contratos
gue los pensionados suscriban con su aseguradora.

Al realizar la comprobacién de supervivencia, se entregara un comprobante, a través del cual se
comunicara la fecha méaxima en que se deberd realizar la siguiente comprobacién de supervivencia. Para los
pensionados que residan en el extranjero, la comprobacion de supervivencia se realizar4 a través de las
oficinas consulares mexicanas. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplicacion de convenio
internacional suscrito entre México y el pais donde traslade su domicilio, comprobara supervivencia conforme
se determine en dicho instrumento internacional.

2. SOLICITUD DE PENSION DE INVALIDEZ.

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
. 12 dias habiles.

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. Tratdndose de Unidades
Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kildbmetros 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, y se adicionara un dia mas por cada cuarenta
kilémetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados 0 no cumpla con los requisitos previstos
en la Ley del Seguro Social, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias hébiles siguientes a la
presentacion de la solicitud, para que subsane la omision dentro del término de cinco dias héabiles contados a
partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya notificado el oficio de prevencion. En ese caso, el plazo
de resolucion del tramite se suspenderda y se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquel en que el
solicitante presente los documentos o proporcione la informacion solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la informacién solicitada posterior a los cinco dias
habiles indicados, su solicitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podré iniciar el tradmite
en ese mismo momento con la firma de una nueva solicitud, por lo que el plazo de la resolucién del tramite
comenzara nuevamente.

Plazo de prevencion:

* 08 dias habiles.

Vigencia de la resolucién:

¢« Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron origen al tramite.
Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26,
27, 28, 30, 31y 40. Adicionalmente, en su caso: 14C, 15, 24, 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato denominado
“Solicitud de Pension”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:
Los identificados con los nhumerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:

« Delasegurado: 1, 2, 3, 4, 5 (este requisito es aplicable si el asegurado tiene cotizaciones posteriores
al 30 de junio de 1997 y su solicitud de refiere a invalidez con caracter definitivo), 6, 7, 14 y 32 (este
ultimo sera proporcionado por los Servicios de Salud en el Trabajo).

El solicitante indicard si tiene beneficiarios para el otorgamiento de asignaciones familiares, en su defecto,
serd acreedor de una ayuda asistencial. Si requiere el otorgamiento de una asignacion familiar, debera
proporcionar los documentos 1, 3, 4 y 14 de su beneficiario, asi como los siguientes, segun corresponda:

« Adicionalmente, por tipo de beneficiario: Esposa: 15; Concubina: 19 (entre la beneficiaria y el
asegurado o pensionado, durante los cinco afios que precedieron al tramite) 6 14, en caso de que la
beneficiaria y el asegurado hubieren procreado hijos, siempre que ambos hayan permanecido libres
de matrimonio durante el concubinato; Hijo menor y hasta 16 afios: no se presentara documento
adicional; Hijo de 16 afios y hasta 25 afios Estudiante: 23; Hijo mayor de 16 afios Incapacitado: 33; y
Ascendiente: 18, del solicitante respecto del asegurado o pensionado fallecido, al momento del
fallecimiento de éste, o bien, 35, cuando los ascendientes del asegurado o pensionado, se encuentren
registrados ante el Instituto como beneficiarios del primero.
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Es obligacion de los pensionados y sus asignatarios comprobar supervivencia al menos cada seis meses o
en el periodo que sefiale el Consejo Técnico, para seguir disfrutando del pago de la correspondiente
prestacién econdmica. Si no se comprueba la supervivencia en la forma y términos que se indica en el
presente Acuerdo, el pago de la pension sera suspendido.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997, pagadas a través de compariias
aseguradoras, la comprobacion de supervivencia se realizara en los términos que establezcan los contratos
gue los pensionados suscriban con su aseguradora.

Al realizar la comprobacién de supervivencia, se entregara un comprobante, a través del cual se
comunicara la fecha méaxima en que se deberd realizar la siguiente comprobacién de supervivencia. Para los
pensionados que residan en el extranjero, la comprobacion de supervivencia se realizara a través de las
oficinas consulares mexicanas. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplicacion de convenio
internacional suscrito entre México y el pais donde traslade su domicilio, comprobara supervivencia conforme
se determine en dicho instrumento internacional.

3. SOLICITUD DE PENSION DE CESANTIA EN EDAD AVANZAD A O VEJEZ.

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
. 12 dias habiles.

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 kildbmetros de la Subdelegacion de
adscripcion competente para resolver el tramite, el plazo para la resolucion se computard a partir del segundo
dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y se adicionara un dia méas por cada cuarenta
kilémetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados 0 no cumpla con los requisitos previstos
en la Ley del Seguro Social, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias habiles siguientes a la
presentacion de la solicitud, para que subsane la omision dentro del término de cinco dias hébiles contados a
partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya notificado el oficio de prevencién. En ese caso, el plazo
de resolucion del tramite se suspenderd y se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquel en que el
solicitante presente los documentos o proporcione la informacion solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la informacion solicitada posterior a los cinco dias
héabiles indicados, su solicitud sera desechada; sin embargo a peticion del mismo, se podra iniciar el tramite
en ese mismo momento con la firma de una nueva solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite
comenzard nuevamente.

Plazo de prevencion:

* 08 dias habiles.

Vigencia de la resolucién:

« Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron origen al tramite.
Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26,
27, 28, 30, 31y 40. Adicionalmente, en su caso: 14C, 15, 24, 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato denominado
“Solicitud de Pension”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:
Los identificados con los numerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:

« Delasegurado: 1, 2, 3, 4, 5 (Este requisito es aplicable si el asegurado tiene cotizaciones posteriores
al 30 de junio de 1997), 6, 7 y 14.

El solicitante indicara si tiene beneficiarios para el otorgamiento de asignaciones familiares, en su defecto,
serd acreedor de una ayuda asistencial. Si requiere el otorgamiento de una asignacion familiar, debera
proporcionar los documentos 1, 4, 3y 14 de su beneficiario, asi como los siguientes, segun corresponda:

¢ Adicionalmente, por tipo de beneficiario: Esposa: 15; Concubina: 19 (entre la beneficiaria y el
asegurado o pensionado, durante los cinco afios que precedieron al tramite) 6 14, en caso de que la
beneficiaria y el asegurado hubieren procreado hijos, siempre que ambos hayan permanecido libres
de matrimonio durante el concubinato; Hijo menor y hasta 16 afios: no se presentara documento



(Tercera Seccion) DIARIO OFICIAL Miércoles 88 marzo de 2018

adicional; Hijo de 16 afios y hasta 25 afios Estudiante: 23; Hijo mayor de 16 afios Incapacitado: 33; y
Ascendiente: 18, del solicitante respecto del asegurado o pensionado fallecido, al momento del
fallecimiento de éste, o bien, 35, cuando los ascendientes del asegurado o pensionado, se encuentren
registrados ante el Instituto como beneficiarios del primero.

Es obligacion de los pensionados y sus asignatarios comprobar supervivencia al menos cada seis meses o
en el periodo que sefiale el Consejo Técnico, para seguir disfrutando del pago de la correspondiente
prestacion econdmica. Si no se comprueba la supervivencia en la forma y términos que se indica en el
presente Acuerdo, el pago de la pensién sera suspendido.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997, pagadas a través de compafiias
aseguradoras, la comprobacién de supervivencia se realizara en los términos que establezcan los contratos
que los pensionados suscriban con su aseguradora.

Al realizar la comprobacién de supervivencia, se entregara un comprobante, a través del cual se
comunicara la fecha méaxima en que se deberd realizar la siguiente comprobacién de supervivencia. Para los
pensionados que residan en el extranjero, la comprobacion de supervivencia se realizar4 a través de las
oficinas consulares mexicanas. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplicacion de convenio
internacional suscrito entre México y el pais donde traslade su domicilio, comprobara supervivencia conforme
se determine en dicho instrumento internacional.

4. SOLICITUD DE PENSION DE RETIRO.

Plazo maximo de la resolucion del tramite:

e 12 dias habiles, tratandose de eleccion del régimen de pension previsto en la Ley del Seguro Social
de 1997.

El plazo para la resolucién del tramite se computara a partir del dia habil siguiente a 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 kildbmetros de la Subdelegacion de
adscripcion competente para resolver el tramite, el plazo para la resolucion se computard a partir del segundo
dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y se adicionara un dia mas por cada cuarenta
kilémetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados 0 no cumpla con los requisitos previstos
en la Ley del Seguro Social, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias habiles siguientes a la
presentacion de la solicitud, para que subsane la omision dentro del término de cinco dias hébiles contados a
partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya notificado el oficio de prevencién. En ese caso, el plazo
de resolucién del trdmite se suspendera y se reanudard a partir del dia habil siguiente a aquel en que el
solicitante presente los documentos o proporcione la informacion solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la informacién solicitada posterior a los cinco dias
héabiles indicados, su solicitud serd desechada; sin embargo a peticion del mismo, se podra iniciar el tramite
en ese mismo momento con la firma de una nueva solicitud, por lo que el plazo de la resolucién del tramite
comenzara nuevamente.

Plazo de prevencion:

« 08 dias habiles.

Vigencia de la resolucién:

¢« Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron origen al tramite.
Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26,
27, 28, 30, 31y 40. Adicionalmente, en su caso: 14C, 15, 24, 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato denominado
“Solicitud de Pension”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:
Los identificados con los numerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:
. Del asegurado: 1, 2,3,4,5,6,7y14.

El solicitante indicard si tiene beneficiarios para el otorgamiento de asignaciones familiares, en su defecto,
serd acreedor de una ayuda asistencial. Si requiere el otorgamiento de una asignacion familiar, debera
proporcionar los documentos 1, 4, 3y 14 de su beneficiario, asi como los siguientes, segun corresponda:



Miércoles 28 de marzo de 2018 DIARIO OFICIAL (Tax&eccion)

¢ Adicionalmente, por tipo de beneficiario: Esposa: 15; Concubina: 19 (entre la beneficiaria y el
asegurado o pensionado, durante los cinco afios que precedieron al tramite) 6 14, en caso de que la
beneficiaria y el asegurado hubieren procreado hijos, siempre que ambos hayan permanecido libres
de matrimonio durante el concubinato; Hijo menor y hasta 16 afios: no se presentard documento
adicional; Hijo de 16 afios y hasta 25 afios Estudiante: 23; Hijo mayor de 16 afios Incapacitado: 33; y
Ascendiente: 18, del solicitante respecto del asegurado o pensionado fallecido, al momento del
fallecimiento de éste, o bien, 35, cuando los ascendientes del asegurado o pensionado, se encuentren
registrados ante el Instituto como beneficiarios del primero.

Es obligacién de los pensionados y sus asignatarios comprobar supervivencia. Las pensiones otorgadas al
amparo de la Ley del Seguro Social de 1997, pagadas a través de compafiias aseguradoras, la comprobacion
de supervivencia se realizara en los términos que establezcan los contratos que los pensionados suscriban
con su aseguradora.

5. SOLICITUD DE PENSION DE RETIRO, CESANTIA EN EDAD AVANZADA O VEJEZ A TRAVES DE
TRANSFERENCIA DE DERECHOS IMSS-ISSSTE.

Plazo méaximo de la resolucién del tramite, contado a partir de la recepcion de la solicitud:
e 12 dias habiles. La resolucion se notificard en dia habil.

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 kildbmetros de la Subdelegacién 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, y se adicionara un dia mas por cada cuarenta
kilémetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados 0 no cumpla con los requisitos previstos
en la Ley del Seguro Social, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias hébiles siguientes a la
presentacion de la solicitud, para que subsane la omision dentro del término de cinco dias hébiles contados a
partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya notificado el oficio de prevencién. En ese caso, el plazo
de resolucion del tramite se suspenderd y se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquel en que el
solicitante presente los documentos o proporcione la informacion solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la informacién solicitada posterior a los cinco dias
héabiles indicados, su solicitud sera desechada; sin embargo a peticion del mismo, se podra iniciar el tramite
en ese mismo momento con la firma de una nueva solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite
comenzara nuevamente.

Plazo de prevencion:

« 8dias habiles. La resolucion se notificara en dia habil.

Vigencia de la resolucion:

« Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron origen al tramite.
Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26,
27, 28, 30, 31y 40. Adicionalmente, en su caso: 14C, 15, 24, 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato denominado
“Solicitud de Pension”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:
Los identificados con los nhumerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:

« Del asegurado: 1, 2, 3, 4, 5 (este requisito es aplicable si el asegurado tiene cotizaciones posteriores
al 30 de junio de 1997), 6, 7, 14 y 22.

Tratdndose de Cesantia en Edad Avanzada o Vejez, en su caso, se debera presentar ademas los
documentos para el otorgamiento de la asignacién familiar, en la modalidad que corresponda, es
decir, esposa, concubina, hijo menor y hasta 16 afios, hijo de 16 afios y hasta 25 afios estudiante, hijo
mayor de 16 afios incapacitado o ascendientes.

El solicitante indicara si tiene beneficiarios para el otorgamiento de asignaciones familiares, en su defecto,
serd acreedor de una ayuda asistencial. Si requiere el otorgamiento de una asignacion familiar, debera
proporcionar los documentos 1, 4, 3y 14 de su beneficiario, asi como los siguientes, segun corresponda:
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¢ Adicionalmente, por tipo de beneficiario: Esposa: 15; Concubina: 19 (entre la beneficiaria y el
asegurado o pensionado, durante los cinco afios que precedieron al tramite) 6 14, en caso de que la
beneficiaria y el asegurado hubieren procreado hijos, siempre que ambos hayan permanecido libres
de matrimonio durante el concubinato; Hijo menor de 16 afios: no se presentara documento adicional;
Hijo mayor de 16 afios y hasta 25 afios Estudiante: 23; Hijo mayor de 16 afios Incapacitado: 33; y
Ascendiente: 18, del solicitante respecto del asegurado o pensionado fallecido, al momento del
fallecimiento de éste, o bien, 35, cuando los ascendientes del asegurado o pensionado, se encuentren
registrados ante el Instituto como beneficiarios del primero.

Es obligacion de los pensionados y sus asignatarios comprobar supervivencia al menos cada seis meses o
en el periodo que sefiale el Consejo Técnico, para seguir disfrutando del pago de la correspondiente
prestacién econdmica. Si no se comprueba la supervivencia en la forma y términos que se indica en el
presente Acuerdo, el pago de la pensién sera suspendido.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997, pagadas a través de compafiias
aseguradoras, la comprobacién de supervivencia se realizara en los términos que establezcan los contratos
que los pensionados suscriban con su aseguradora.

Al realizar la comprobacién de supervivencia, se entregara un comprobante, a través del cual se
comunicaréd la fecha maxima en que se deberd realizar la siguiente comprobacién de supervivencia. Para los
pensionados que residan en el extranjero, la comprobacién de supervivencia se realizara a través de las
oficinas consulares mexicanas. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplicacion de convenio
internacional suscrito entre México y el pais donde traslade su domicilio, comprobara supervivencia conforme
se determine en dicho instrumento internacional.

6. SOLICITUD DE PENSION DE VIUDEZ.
Modalidades:

A. Viuda- Esposa o Concubina

B. Viudo- Esposo o Concubinario

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
. 12 dias habiles.

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 kildbmetros 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, y se adicionara un dia mas por cada cuarenta
kilémetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados 0 no cumpla con los requisitos previstos
en la Ley del Seguro Social, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias habiles siguientes a la
presentacion de la solicitud, para que subsane la omision dentro del término de cinco dias hébiles contados a
partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya notificado el oficio de prevencién. En ese caso, el plazo
de resolucion del tramite se suspenderd y se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquel en que el
solicitante presente los documentos o proporcione la informacion solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la informacién solicitada posterior a los cinco dias
habiles indicados, su solicitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podré iniciar el trdmite
en ese mismo momento con la firma de una nueva solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite
comenzara nuevamente.

Plazo de prevencion:

e 08 dias habiles.

Vigencia de la resolucién:

¢« Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron origen al tramite.
Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26,
27, 28, 30, 31y 40. Adicionalmente, en su caso: 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato denominado “Solicitud de
Pension”, Forma IMSS (2) (42).
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Documentos:
Los identificados con los nhumerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:
« Del asegurado:

Tratandose de asegurado fallecido: 2, 4 y 5 (este Ultimo requisito se debera presentar si el
asegurado tiene cotizaciones posteriores al 30 de junio de 1997) 14y 17.

Tratdndose de pensionado fallecido: 2y 17.
. Del beneficiario: 1, 3,4,6,7y 14.

Documentos adicionales por Modalidad:

A. Viuda-Esposa o Concubina:

» Tratdndose de esposa, 15 (cuya fecha de expedicién sea posterior a la fecha de defuncion
del asegurado o pensionado fallecido).

e Tratdndose de concubina, 19 6 14 (respecto de los hijos en comin), en caso de que la
beneficiaria y el asegurado o pensionado hubieren procreado hijos, siempre que ambos
hayan permanecido libres de matrimonio durante el concubinato.

B. Viudo-Esposo o Concubinario:

» Tratdndose de esposo, 15, cuya fecha de expedicién sea posterior a la fecha de defuncion
de la asegurada o pensionada. Dicho documento servira para comprobar la dependencia
econdmica del solicitante.

» Tratdndose de concubinario, 19 6 14 (de los hijos en comun), en caso de que el beneficiario
y la asegurada o pensionada hubieren procreado hijos, siempre que ambos hayan
permanecido libres de matrimonio durante el concubinato. Asimismo, 18, del solicitante
concubinario, respecto de la asegurada o pensionada fallecida, al momento del fallecimiento
de ésta, o bien, 35, cuando el viudo concubinario de la asegurada o pensionada, se
encuentre registrado ante el Instituto como beneficiario de ésta.

e 33, sélo tratdndose del Régimen de Pensiones de la Ley del Seguro Social de 1973.

El solicitante sera acreedor de una ayuda asistencial, cuando su estado fisico requiera ineludiblemente,
que lo asista otra persona de manera permanente o continua. Para eleccion de régimen de pension al amparo
de la Ley del Seguro Social de 1973, la ayuda asistencial se otorgaré a las viudas.

Es obligacién de los pensionados comprobar supervivencia al menos cada seis meses o en el periodo que
sefiale el Consejo Técnico, para seguir disfrutando del pago de la correspondiente prestacion econémica. Si
no se comprueba la supervivencia en la forma y términos que se indica en el presente Acuerdo, el pago de la
pensién sera suspendido.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997, pagadas a través de compariias
aseguradoras, la comprobacion de supervivencia se realizara en los términos que establezcan los contratos
que los pensionados suscriban con su aseguradora.

Al realizar la comprobacion de supervivencia, se entregard un comprobante, a través del cual se
comunicaré la fecha maxima en que se deberd realizar la siguiente comprobacién de supervivencia. Para los
pensionados que residan en el extranjero, la comprobacion de supervivencia se realizar4 a través de las
oficinas consulares mexicanas. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplicacion de convenio
internacional suscrito entre México y el pais donde traslade su domicilio, comprobara supervivencia conforme
se determine en dicho instrumento internacional.

7. SOLICITUD DE PENSION DE ORFANDAD.
Modalidades:

A. Hijo menor y hasta 16 afios.

B. Hijo mayor de 16 y hasta 25 afios Estudiante.
C. Hijo mayor de 16 afios Incapacitado.

Plazo maximo de la resolucion del tramite:

e 12 dias habiles.
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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 kildbmetros de la Subdelegacién de
adscripcion competente para resolver el tramite, el plazo para la resolucion se computard a partir del segundo
dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y se adicionara un dia méas por cada cuarenta
kilbmetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados 0 no cumpla con los requisitos previstos
en la Ley del Seguro Social, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias hébiles siguientes a la
presentacion de la solicitud, para que subsane la omision dentro del término de cinco dias hébiles contados a
partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya notificado el oficio de prevencién. En ese caso, el plazo
de resolucion del tramite se suspenderd y se reanudara a partir del dia habil siguiente a aquel en que el
solicitante presente los documentos o proporcione la informacion solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la informacién solicitada posterior a los cinco dias
habiles indicados, su solicitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podré iniciar el tradmite
en ese mismo momento con la firma de una nueva solicitud, por lo que el plazo de la resolucién del tramite
comenzara nuevamente.

Plazo de prevencion:

e 08 dias habiles.

Vigencia de la resolucién:

« Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron origen al tramite.
Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26,
27, 28, 30, 31 y 40. Adicionalmente, en su caso: 14D, 15, 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato denominado
“Solicitud de Pension”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:
Los identificados con los nhumerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:
»  Del asegurado:

Tratandose de asegurado fallecido: 2, 4, 5 (este Ultimo requisito se debera presentar si el
asegurado tiene cotizaciones posteriores al 30 de junio de 1997) 14y 17.

Tratandose de pensionado fallecido: 2y 17.
« Delrepresentante legal del beneficiario, ensucas o0: 1,4y 27.
. Del beneficiario: 1, 3,4,6,7y 14.
Documentos adicionales por Modalidad:
A. Hijo menor y hasta 16 afios. No requiere ningin documento adicional a los mencionados.
B. Hijo mayor de 16 y hasta 25 afios Estudiante: 23.
C. Hijo mayor de 16 afios Incapacitado: 33.

Es obligacion de los pensionados comprobar supervivencia al menos cada seis meses o en el periodo que
sefiale el Consejo Técnico, para seguir disfrutando del pago de la correspondiente prestacion economica. Si
no se comprueba la supervivencia en la forma y términos que se indica en el presente Acuerdo, el pago de la
pension sera suspendido. Tratandose de menores de edad, deberan presentarse con su representante legal.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997, pagadas a través de compafiias
aseguradoras, la comprobacion de supervivencia se realizara en los términos que establezcan los contratos
que los pensionados suscriban con su aseguradora.

Al realizar la comprobacion de supervivencia, se entregard un comprobante, a través del cual se
comunicaréd la fecha maxima en que se deberd realizar la siguiente comprobacién de supervivencia. Para los
pensionados que residan en el extranjero, la comprobacién de supervivencia se realizara a través de las
oficinas consulares mexicanas. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplicacion de convenio
internacional suscrito entre México y el pais donde traslade su domicilio, comprobara supervivencia conforme
se determine en dicho instrumento internacional.
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El pago de la pension se realizara de forma mensual y comprendera el periodo que acredite la constancia
de estudios, incluyendo las vacaciones escolares y administrativas de la institucion educativa de que se trate.

Cuando los beneficiarios hayan alcanzado los dieciséis afios de edad y continuaren estudios dentro del
Sistema Educativo Nacional, deberan presentar los comprobantes respectivos (documento 23) para que opere
la prérroga y sigan disfrutando del goce de la pension hasta cumplir los 25 afios de edad, siempre que no sea
sujeto del régimen obligatorio.

Tratandose de los hijos mayores de dieciséis afios, que no pueda mantenerse por su propio trabajo,
debido a una enfermedad crénica, defecto fisico o psiquico, continuaran disfrutando de la prestacién hasta en
tanto no desaparezca la incapacidad que padece.

Cuando los beneficiarios hayan alcanzado los dieciséis afios de edad y no continuaren estudios dentro del
Sistema Educativo Nacional, o bien, hayan alcanzado una edad mayor a esta y hasta los veinticinco afos,
habiendo realizado estudios prorrogandose el goce de la pension y dejaren de realizar estudios dentro del
Sistema Educativo Nacional, cesara su derecho al goce de la pension y seran acreedores al pago de un
finiquito equivalente a tres mensualidades de la pension. En este sentido, cuando los pensionados por
orfandad cumplan los dieciséis afios de edad, el Instituto Mexicano del Seguro Social realizara por oficio el
pago del finiquito sefialado y, en su caso, procedera a realizar los pagos de pension por la prérroga a que
tenga derecho el menor.

8. SOLICITUD DE PENSION DE ASCENDIENTES.

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
. 12 dias habiles.

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. Tratdndose de Unidades
Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kildbmetros 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, y se adicionara un dia méas por cada cuarenta
kilémetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados 0 no cumpla con los requisitos previstos
en la Ley del Seguro Social, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias habiles siguientes a la
presentacion de la solicitud, para que subsane la omision dentro del término de cinco dias héabiles contados a
partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya notificado el oficio de prevencién. En ese caso, el plazo
de resolucién del trdmite se suspendera y se reanudard a partir del dia habil siguiente a aquel en que el
solicitante presente los documentos o proporcione la informacion solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la informacién solicitada posterior a los cinco dias
habiles indicados, su solicitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podré iniciar el tradmite
en ese mismo momento con la firma de una nueva solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite
comenzara nuevamente.

Plazo de prevencion:

e 08 dias habiles.

Vigencia de la resolucién:

« Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron origen al tramite.
Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14A, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26,
27, 28, 30, 31y 40. Adicionalmente, en su caso: 32, 33, 34, 35, 36 y 37, del formato denominado “Solicitud de
Pension”, Forma IMSS (2) (42).

Documentos:
Los identificados con los numerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:
¢ Del asegurado:

Tratandose de asegurado fallecido: 2, 4 y 5 (este ultimo requisito se debera presentar si el
asegurado tiene cotizaciones posteriores al 30 de junio de 1997) 14y 17.

Tratdndose de pensionado fallecido: 2y 17.
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. Del beneficiario:
1, 3,4,6,7,14y

e 18, del solicitante respecto del asegurado o pensionado fallecido, al momento del fallecimiento de
éste, o bien, 35, cuando los ascendientes del asegurado o pensionado, se encuentren registrados
ante el Instituto como beneficiarios del primero.

Las pensiones otorgadas al amparo de la Ley del Seguro Social de 1997, pagadas a través de compariias
aseguradoras, la comprobacién de supervivencia se realizara en los términos que establezcan los contratos
que los pensionados suscriban con su aseguradora.

Al realizar la comprobacién de supervivencia, se entregara un comprobante, a través del cual se
comunicaréd la fecha maxima en que se deberd realizar la siguiente comprobacién de supervivencia. Para los
pensionados que residan en el extranjero, la comprobacién de supervivencia se realizara a través de las
oficinas consulares mexicanas. El pensionado de nacionalidad extranjera, con aplicacion de convenio
internacional suscrito entre México y el pais donde traslade su domicilio, comprobara supervivencia conforme
se determine en dicho instrumento internacional.

9. SOLICITUD DE MODIFICACION DE PENSION POR FINIQUITO POR CONTRAER NUEVAS
NUPCIAS

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
. 12 dias habiles.

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 kildbmetros 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, y se adicionara un dia mas por cada cuarenta
kilémetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados 0 no cumpla con los requisitos previstos
en la Ley del Seguro Social, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dia habiles siguientes a la
presentacion de la solicitud, para que subsane la omision dentro del término de cinco dias hébiles contados a
partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya notificado el oficio de prevencién. En ese caso, el plazo
de resolucién del trdmite se suspendera y se reanudard a partir del dia habil siguiente a aquel en que el
solicitante presente los documentos o proporcione la informacion solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la informacién solicitada posterior a los cinco dias
habiles indicados, su solicitud sera desechada; sin embargo a peticién del mismo, se podré iniciar el trdmite
en ese mismo momento con la firma de una nueva solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite
comenzara nuevamente.

Plazo de prevencion:

e 08 dias habiles.

Vigencia de la resolucion:

« Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron origen al tramite.
Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 27, y 46.
Adicionalmente, en su caso 16, 17, 18, 19, 38, 39, 41, 42, 43, 44 y 45 del formato denominado “Solicitud de
modificacion de pension”.

Documentos
Los identificados con los numerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:

¢ Del pensionado: 1y 2, asi como 15, tratandose de pensionada viuda o concubina bajo el Régimen
de pensién en la Ley del Seguro Social 1973 y pensionado(a) viudo(a) esposa(o) o concubina(rio)
bajo el Régimen de pension en la Ley del Seguro Social de 1997.

Para pensiones de eleccion del Régimen de la Ley del Seguro Social de 1997, el finiquito serd pagado por
la compafiia aseguradora con la que el pensionado haya contratado.
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10. SOLICITUD DE MODIFICACION DE PENSION POR HECHOS QUE INCIDEN EN EL CALCULO O
EN EL MONTO DEL PAGO DE LA MISMA'Y POR CAMBIO DE CU ENTA BANCARIA.

Plazo maximo de la resolucion del tramite:

e 22 dias hébiles, tratAndose de eleccion del régimen de pension previsto en la Ley del Seguro Social
de 1973.

e 45 dias habiles, tratandose de eleccion del régimen de pension previsto en la Ley del Seguro Social
de 1997. La resolucién se entregaré en dia habil.

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 kildbmetros de la Subdelegacion de
adscripcién competente para resolver el tramite, el plazo para la resolucion se computard a partir del segundo
dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y se adicionara un dia méas por cada cuarenta
kilémetros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados 0 no cumpla con los requisitos previstos
en la Ley del Seguro Social, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias habiles siguientes a la
presentacion de la solicitud, para que subsane la omision dentro del término de cinco dias héabiles contados a
partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya notificado el oficio de prevencién. En ese caso, el plazo
de resolucién del trdmite se suspendera y se reanudard a partir del dia habil siguiente a aquel en que el
solicitante presente los documentos o proporcione la informacion solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la informacién solicitada posterior a los cinco dias
héabiles indicados, su solicitud sera desechada; sin embargo a peticion del mismo, se podra iniciar el tramite
en ese mismo momento con la firma de una nueva solicitud, por lo que el plazo de la resolucion del tramite
comenzara nuevamente.

Plazo de prevencion:

¢ 12 dias hébiles tratdndose de eleccion del régimen de pension previsto en la Ley del Seguro Social de
1973.

¢ 20 dias héabiles, tratAndose de eleccion del régimen de pensidn previsto en la Ley del Seguro Social
de 1997.

Vigencia de la resolucién:
¢« Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron origen al tramite.
Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 22, 23, 24, 25, 37, 38 y 46.
Adicionalmente, en su caso 16, 17, 18, 19, 20, 21, 39; 28, 29, 30, 31, 32, 33, 37; 34, 35, 36; 41, 42, 43, 44 y
45 del formato denominado “Solicitud de modificacion de pension”.

Documentos:
Los identificados con los numerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:
. Del pensionado: 1, 2, 11y, en su caso, 6.
Este tramite, se refiere a Aclaraciones relativas a:
i. Semanas de Cotizacion.
ii. Salario Base de Cotizacion.
iii. Calificacion de Riesgos de Trabajo.
iv. Porcentaje de Valuacién Médica.
v. Inexistencia del Estado de Invalidez.
vi. Reingreso al Régimen Obligatorio al Seguro Social (Régimen del Seguro Social 1973).
vii. Fecha de inicio del Estado de Invalidez o de la Incapacidad Permanente para el trabajo.
viii. Errores aritméticos o informaticos.

ix. Nuevo asignatario o beneficiario de pension.
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11. SOLICITUD PARA EL PAGO DE MENSUALIDADES NO COBR ADAS O RECLAMO DE
DIFERENCIAS RELATIVAS A LA PENSION.

Modalidades:

A. Por el pensionado.

B. Por terceros, en caso de fallecimiento del pensionado.

Plazo maximo de la resolucion del tramite:
. 12 dias habiles.

Este tramite aplica a las pensiones de eleccion del régimen de pensién de la Ley del Seguro Social de
1973.

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. Tratdndose de Unidades
Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kilbmetros de la Subdelegacién 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, y se adicionara un dia méas por cada cuarenta
kilometros de distancia.

El Instituto, cuando la solicitud no contenga los datos solicitados 0 no cumpla con los requisitos previstos
en la Ley del Seguro Social, prevendra por escrito al solicitante, dentro de los ocho dias habiles siguientes a la
presentacion de la solicitud, para que subsane la omision dentro del término de cinco dias hébiles contados a
partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya notificado el oficio de prevencion. En ese caso, el plazo
de resolucién del trdmite se suspendera y se reanudard a partir del dia habil siguiente a aquel en que el
solicitante presente los documentos o proporcione la informacion solicitada.

Si el interesado presenta los documentos o proporciona la informacién solicitada posterior a los cinco dias
héabiles indicados, su solicitud sera desechada; sin embargo a peticion del mismo, se podra iniciar el tramite
en ese mismo momento con la firma de una nueva solicitud, por lo que el plazo de la resolucién del tramite
comenzard nuevamente.

Plazo de prevencion:

« 08 dias habiles.

Vigencia de la resolucion:

¢« Permanente, en tanto existan las condiciones que dieron origen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 y 21, del formato
denominado “Solicitud para el pago de mensualidades no cobradas o reclamo de diferencias relativas a la
pension”.

Documentos:

Los identificados con los nhumerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:

A. Por el pensionado:

e Del pensionado: 1,2y86.
B. Por terceros, en caso de fallecimiento del pensiona  do:
» Del pensionado: 2y 17.

En este supuesto el pago de las diferencias o las mensualidades no cobradas en vida del
pensionado, se entregaran a las personas que prevé el articulo 501 de la Ley Federal del Trabajo.

e Del solicitante: 1, 3,4y 21.
Adicionales por solicitante:
» Delaviuda: 15.

e Del viudo: 15, 18 o 35y 33. Tendra derecho a recibir las mensualidades el viudo que hubiese
dependido econdmicamente de la pensionada y que tenga una incapacidad del cincuenta por
ciento o mas.
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e Hijos menores de dieciséis afios:  14.

e Hijos mayores de dieciséis afios con incapacidad de cincuenta por ciento o mas: 14y 33.
Tendra derecho a recibir las mensualidades si tiene una incapacidad del cincuenta por ciento o
mas.

» Ascendientes que dependian econémicamente del pensi  onado: 14 (del pensionado) y 18
(del solicitante respecto del asegurado, este requisito no sera obligatorio, cuando los
ascendientes se encuentren registrados por el Instituto como beneficiarios del asegurado o
pensionado, en tal caso, se debera presentar el documento 35.

* Concubina: 19.

e Las personas que dependian econdmicamente del pensi  onado: 18.

12. SOLICITUD PARA PRESTAMO A CUENTA DE PENSION DEL REGIMEN DE LA LEY DEL
SEGURO SOCIAL 1973

Plazo méximo de la resolucion:

« El mismo dia en que se presenta la solicitud.

Plazo de prevencion:

¢ No aplica.

Vigencia de la resolucién:

e Temporal, en tanto existan las condiciones que dieron origen al tramite.

Este tramite aplica a las pensiones otorgadas conforme a la Ley del Seguro Social de 1973. No se
otorgaradn préstamos a cuenta de pension a los titulares de las pensiones alimenticias, por Incapacidad
Permanente (provisional) e Invalidez (temporal).

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 y 17, del formato denominado
“Solicitud para préstamo a cuenta de pension de régimen de la Ley del Seguro Social 1973".

Documentos:
Los identificados con los numerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:
e Del pensionado: 1y 2.

Los préstamos a cuenta de pension otorgados por las entidades financieras a los pensionados de los
regimenes de la Ley del Seguro Social 1973 y 1997, a que se refiere el articulo 118, en correlacién con el
articulo vigésimo noveno transitorio, de la Ley del Seguro Social (Reforma publicada en el Diario Oficial de la
Federacioén del 28 de mayo de 2012), se tramitaran en la forma y términos previstos en el convenio que dichas
entidades financieras hayan celebrado con el Instituto, debiendo el pensionado otorgar su consentimiento
expreso para que este Instituto descuente de la pension que le corresponda los importes relativos al pago del
préstamo y los entregue a la entidad financiera que lo otorgo.

13. SOLICITUD DE AYUDA PARA GASTOS DE MATRIMONIO.

Plazo méaximo de la resolucién del tramite, contado a partir de la recepcion de la solicitud:
e 12 dias hébiles.

Plazo de prevencion:

¢ No aplica.

Vigencia de la resolucion:

« Permanente, en tanto existan las condiciones que le dieron origen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15 y 29 del formato denominado “Solicitud
de Otorgamiento de Ayudas”
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Documentos:
Los identificados con los nhumerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:

Del asegurado:

« 1, 2,15 (la copia certificada que se presente de este documento se devolvera al interesado una vez
cotejada la copia simple que adjunte; puede ser de cualquier fecha de expedicién), 5 (s6lo se presenta
en copia simple) y 4.

¢ Si el asegurado tiene registrado ante el Instituto, como su beneficiario a otro cényuge debera exhibir
cualquiera de los documentos siguientes segun se trate: 17 (del conyuge beneficiario) o 16.

El asegurado sélo podra ejercer este derecho por una sola vez. No tendra derecho por los posteriores
matrimonios que contraiga.

Es obligacion del asegurado mantener actualizado el registro de sus beneficiarios legales, por lo que
de tener registrado a otro cényuge, concubina o concubinario, debera dar aviso a los servicios de
Afiliacion y Vigencia de Derechos a través del tramite correspondiente, del registro del conyuge por el
que solicita la ayuda para gastos de matrimonio.

14. SOLICITUD DE AYUDA PARA GASTOS DE FUNERAL.

Plazo méaximo de la resolucién del tramite, contado a partir de la recepcion de la solicitud:
e 12 dias habiles.

Plazo de prevencion:

* No aplica.

Vigencia de la resolucién:

« Permanente, en tanto existan las condiciones que le dieron origen al tramite.

Datos:

Los identificados con los numerales: 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 y 29 del formato denominado
“Solicitud de Otorgamiento de Ayudas”.

Documentos:

Los identificados con los humerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:
« Del solicitante: 1.

« Del asegurado o pensionado:

e 2,17 (la copia certificada que se presente de este documento se devolvera al interesado una vez
cotejada la copia simple que adjunte), 8 y 4. Tratandose de fallecimiento de un asegurado por
Riesgo de Trabajo, ademas se debera presentar: 13.

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

Plazo méaximo de la resolucién del tramite, contado a partir de la recepcion de la solicitud:
e 20 dias habiles.

Plazo de prevencion:

e 12 dias habiles.

Vigencia de la resolucién:

¢ No aplica.

Vigencia de la resolucion:

« Permanente, en tanto existan las condiciones que le dieron origen al tramite.
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Datos:

Los identificados con los numerales: 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 y 19, del formato
denominado “Solicitud de celebracién de convenio de pago indirecto y reembolso de subsidios”.

Documentos:

Los identificados con los nhumerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:
«  “Solicitud de celebracién de Convenio” (formato establecido), en original y copia.

e Tratandose de patrén persona fisica: 1, 9, 10, 36, 37, 38 y 39.

e  Tratandose de patrén persona moral: 1 y en su caso 27 (del Representante legal), 28, 9, 10, 36, 37,
38y 39.

16. SOLICITUD DE PAGO DE SUBSIDIOS EN CUENTA BANCAR IA

Modalidades:
I. En linea:
A. registro;
B. modificacién de cuenta bancaria;
C baja del registro.
Il. En ventanilla :
A. registro;
B. modificacién de cuenta bancaria;

C. baja del registro.

Plazo méaximo de la resolucién del tramite:

. El mismo dia, tanto en linea como en ventanilla.

Plazo de prevencion:

«  En mismo momento que se genera el tramite.

Vigencia de la resolucién

¢ Permanente en tanto no exista una modificacion en la cuenta.
Datos:

Los identificados con los numerales: 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 y 18, adicionalmente tratandose
de modificacion de cuenta bancaria los numerales 8 y 9, del formato denominado “Solicitud de alta,
modificacion o baja del registro del pago de subsidios en cuenta bancaria”

Documentos:

Los identificados con los numerales del apartado “Lista de documentos a presentar en los tramites”:
Del asegurado:

¢ Losnumerales1,2y7.

En cualquier momento el solicitante podra modificar o dar de baja el registro de su cuenta bancaria.

El trdmite se podr& realizar en las ventanillas institucionales o a través de la plataforma que el Instituto
ponga a disposicion para tal efecto, para lo cual el asegurado debera ingresar a través del uso de su Firma
Electrénica Avanzada, cuyo certificado digital sea emitido por el Servicio de Administracién Tributaria. Los
actos que se realicen en dicha plataforma se consideraran realizados por el asegurado, por lo que las
consecuencias juridicas de los mismos, les seran directamente imputables a éste.

Los asegurados que no deseen recibir el pago de los subsidios a su favor a través del depdsito en su
cuenta bancaria, podran seguir recibiendo los pagos que les corresponde en las ventanillas de las
instituciones bancarias a través del Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo.
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ANEXO “B”

Anexo que comprende los formatos y sus instructivos de llenado que respaldan los tramites
correspondientes a las prestaciones en dinero previstas en la Ley del Seguro Social, mismos que forman parte

del presente Acuerdo.
)
©)
IMSS

FORMA IMSS (2) (42)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

MEXICO

SOLICITUD DE PENSION

Delegacion 1)
Subdelegacion (2 FOLIO NO. @)
Unidad Receptora (3)

I. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO
MOFO® ® ©)

(5) (6)

NUmero de Seguridad Social C.UR.P. Sexo Fecha de Nacimiento Fecha de Defuncién
(10) (10) (10)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
11 (12) (13)
Estado Civil AFORE (Nombre) R.F.C. con Homoclave
II. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA (14 A)
Incapacidad Permanente () Retiro () Vejez ()
Invalidez () Cesantia en Edad Avanzada () Viudez ()
Orfandad () Ascendientes () Portabilidad IMSS-ISSSTE ()
Aplicacion de Convenio Internacional ()
11.1 EN CASO DE INCAPACIDAD PERMANENTE (14 B)
Indemnizacion Global ) Indemnizacién Global ( ) o Pension () Pension )

La valuacion es mayor al 25% y hasta el 50%. La valuacion es mayor al 50%.
No procedera modificar la forma de pago una vez elegido (art. 58 fraccion Ill).

1.2 EN CASO DE ASIGNACION FAMILIAR (14 C)

La valuacién es de hasta el 25%.

SI() NO ()
Esposa o concubina () Hijo menor de 16 afios () Procede ayuda asistencial
Hijo mayor de 16 afios incapacitado ) Ascendientes:
Padre () Madre ()
Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante ()
11.3 EN CASO DE PRORROGA DE PENSION DE ORFANDAD (14 D)
Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante () I Hijo mayor de 16 afios incapacitado ()
Manifiesto que el (los) beneficiario(s) hijo(s) mayor(es) de 16 hasta 25 afios estudiante(s) se encuentra(n) inscrito(s) en la Institucion educativa (15). con clave
(! al ciclo escolar __ (15) _____ y afio escolar____ (15) ___; se entrega constancia de estudios con una vigenciade ____ (15) _____a (15) ___, con
fecha y lugar de expedicion .
IV. DATOS DEL SOLICITANTE
(16)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
17) (18) (19) (20)
C.UR.P. Domicilio Calle y No. Colonia C.P.
(21) (22) (23)
Ciudad o Entidad Correo Electrénico Teléfono

En este acto, autorizé al Instituto para que me informe de cualquier aviso relacionado con este tramite, al correo electrénico y/o al nimero telefénico que proporcioné.
Transcurridos ocho dias hébiles a la presentacién de ésta, me comprometo a presentarme en esta ventanilla para enterarme sobre la procedencia de la solicitud de pension.

V. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS O ASIGNATARIOS FAMILI ARES
Fecha d
(24)

Sexo CURP

(24)

Parentesco
(24)

Apellido Paterno Nombre(s) e Nacimiento

(24)

Apellido Materno

(24) (24) (24)

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

VI. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

(25) (25) (25)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
(26) 27) (28)
Identificacion Numero del Poder, Fecha y Lugar de Expedicion Teléfono
VII. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONA DO (29)
IDENTIFICACION OFICIAL
Credencial ADIMSS ) Cédula profesional ) Cartilla del servicio militar )
Credencial para votar () Pasaporte ) Cédula de identidad personal ()
Documento Expedido por la Delegacion o () Carta de naturalizacion () Constancia de estudios ()
Municipio
Documento migratorio () Tarjeta de residencia ()




Miércoles 28 de marzo de 2018 DIARIO OFICIAL (Tax&eccion)
DOCUMENTO CON NSS
IMSS () | INFONAVIT () | AFORE ()
COMPROBANTE DE DOMICILIO
Ssrﬁedencial para votar, en caso de coincidir con () Boleta predial, bimestral o anual del ejercicio vigente () Estado de cuenta del servicio telefénico ()
Recibo de consumo de agua O) Recibo del servicio de luz () Recibo de gas ()
Constancia de residencia emitida por la autoridad O
municipal ejidal o municipal
RF.C.
Constancia de inscripcion en el registro federal de () Cédula de identificacion fiscal () Comprobante de pago de salario ()

contribuyentes

Estado de cuenta de su cuenta individual AFORE

Q

Factura Fiscal expedida a su favor

Cualquier documento que contenga el RFC ()

C.UR.P. () DOCUMENTO DE AFORE () ACTA DE DIVORCIO ()
DOCUMENTO QUE IDENTIFIQUE LA CUENTA COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO/ACTA .

BANCARIA EXPEDIDO POR LA INSTITUCION () DE_ ADOPCION/RECONOCIMIENTO/  CARTA DE () ACTA DE DEFUNCION @]
DE CREDITO AUTORIZADA POR EL IMSS NATURALIZACION

CONSTANCIA DE PERIODOS DE COTIZACION ) DICTAMEN ST-3 ) DICTAMEN ST-4 )

RECONOCIDOS IMSS-ISSSTE

VIIl. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL SOLICITANTE Y/O BENEF ICIARIO (30)

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS () | cédula profesional () | cCartilla del servicio militar )

Credencial para votar () Pasaporte () Cédula de identidad personal ()

5%?1%??"'0 Bxpedido por la Delegacion o () Carta de naturalizacion () Constancia de estudios ()
ipio

Documento migratorio () Tarjeta de residencia ()

COMPROBANTE DE DOMICILIO

éC:edenmaI para votar, en caso de coincidir con Boleta predial, bimestral o anual del ejercicio vigente () Estado de cuenta del servicio telefonico ()

Recibo de consumo de agua () Recibo del servicio de luz () Recibo de gas ()

Constancia de residencia emitida por la autoridad O

municipal o ejidal

RF.C.

Constancia de inscripcion en el Registro Federal ) | ceqyia de identificacion fiscal ) Comprobante de pago de salario ()

de Contribuyentes

Estado de cuenta individual AFORE

Q

Factura Fiscal expedida a su favor

Q

Cualquier documento que contenga el RFC ()

C.UR.P.

)

COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO/ACTA
DE ADOPCION/RECONOCIMIENTO/ CARTA DE
NATURALIZACION

)

DICTAMEN ST-6 )

DOCUMENTO EXPEDIDO POR LA
INSTITUCION DE CREDITO AUTORIZADA POR
EL IMSS PARA PAGO DE PENSION CON
CLAVE BANCARIA ESTANDARIZADA

COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE MATRIMONIO

CONSTANCIA VIGENTE DE REGISTRO DE
BENEFICIARIO ASCENDIENTE/CONYUGE ()
ESPOSO O CONCUBINARIO

COPIA CERTIFICADA DE RESOLUCION
JUDICIAL QUE ACREDITE LA DEPENDENCIA
ECONOMICA

COPIA CERTIFICADA DE LA RESOLUCION JUDICIAL
QUE ACREDITE LA RELACION DEL CONCUBINATO

CONSTANCIA DE ESTUDIOS )

OTROS

IX. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LE GAL (31)
IDENTIFICACION OFICIAL
Credencial ADIMSS () Cédula profesional () Cartilla del servicio militar )
Credencial para votar () Pasaporte () Cédula de identidad personal ()
5%?1%?;}3'0 Bxpedido por la Delegacion o () Documento migratorio () Tarjeta de residencia ()
DOCUMENTO QUE ACREDITA LA PERSONALIDAD
Copia certificada del poder notarial para actos de dominio () Copia certificada del poder notarial especial () Acta de nacimiento ()
Copia certificada de la resolucion judicial que acredite la ) Copia certificada del acta de tutela )

En caso de obtener una resolucién favorable, autorizo al Instituto Mexicano del Seguro Social para que el pago de las mensualidades de pension se realice a través de Acreditamiento en

cuenta bancaria

Nombre del titular: (32) Institucién bancaria: (32) Sucursal (nimero): (32)

Namero de cuenta: (32) Clave e DO (32) Acreditamiento a partir del mes de (32)
Observaciones

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

Tratandose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kilometros de la Subdelegacion de adscripcion 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, y se adicionara un dia mas por cada cuarenta kilometros de

distancia.
2. Se podra desistir de continuar con este tramite, con la solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptora donde suscribi6 la solicitud, hasta antes de la notificacién de la
resolucion de pension.
3. El Solicitante debera acudir a la Unidad Receptora donde inici6 el tramite, en la fecha que se le indica (determinacién maxima 8 dias), a efecto de darle aviso de la procedencia de la
solicitud y en su caso, realice la eleccién de régimen de pension y/o aseguradora, segin corresponda. Su cita es el proximo____ de____, en un horario de
hrs.
4. En caso de tener una resolucién positiva de otorgamiento de pension, para el pago de la misma, a través del Instituto, el pensionado debera 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. Es obligacion del pensionado y sus asignatarios comprobar supervivencia en la forma y términos que determine el Consejo Técnico, para seguir disfrutando del pago de la

correspondiente prestaciéon econémica.

6. Los asegurados y pensionados deberan mantener actualizado el registro de sus beneficiarios y su domicilio, ante los servicios de Afiliacién Vigencia.
7 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.

Firma otra persona a su ruego: (33) | SI() NO ()
Nombre completo (34), Identificacion (35). No. 6 Clave (36),
Domicilio 37,

Elabor6

(38)

(39)

(40)

Matricula, Nombre y Firma

Lugar, Fecha y Sello

Firma o huella digital del Solicitante

Documento para uso exclusivo del IMSS.

El Instituto Mexleano del Seguro Social,
los

s datos que

AVISO DE PRIVACIDAD

dictada por la Direccion de

Clave: 3300-009-022

através de sus unidades operativas son responsables de la operacion de l0s servicios institucionales, en razén de su competencia prevista en el Reglamento Interior de este Instituto, las cuales recaban y
de tramites y servicios ala

y Sociales, son del uso y proteccion de sus datos

personales y manfiestan como domiiio para efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo. 21, primer piso, Colonia Judrez, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable del uso y proteccion de
de

sus datos personales, al respecto utilizara sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la aute
datos necesarios para el otorgamiento y operacion d
privacidad integral a través de la pagina electronica www.imss.gob.mx

el tramite de “Solicitud de pensién”, en todas sus

nticidad de la

6n acerca del

integrar  los ases de datos

. Para mayor

y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de pension Forma IMSS (2) 42.

Clave:

3300-009-022

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el trdmite de la pensién 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 mecanogréfica
o impresa, la firma o huella se pondra hasta que sea entregado el formato y documentos en
presencia de personal de los Servicios de Prestaciones Econémicas de la Unidad de Medicina
Familiar (UMF) de adscripcién que corresponda.

NUmero de Tantos:

Original y 2 copias.

Distribucion:

Original: Expediente de pension.
la. Copia: Afiliacién y Vigencia de Derechos.
2a. Copia: Solicitante.

No. DATO ANOTAR
1 Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 Unidad Receptora: Siglas y Nimero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (U.M.F.).
4 Folio: NUmero consecutivo asignado a la solicitud.

|. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO

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

6 C.U.R.P. Clave Unica de Registro de Poblacion.

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

8 Fecha de Nacimiento: Con numero arabigo dia, mes y afio de la fecha de nacimiento. Anotando primero el dia, luego
el mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).

9 Fecha de Defuncién: Con numero arabigo dia, mes y afio, de la fecha de fallecimiento. Anotando primero el dia,

luego el mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).

10 Apellido Paterno, Apellido
Materno y Nombre(s):

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

11 Estado Civil: Estado civil del asegurado y/o pensionado, que se debe acreditar legalmente.
12 AFORE (Nombre): Nombre de la AFORE que maneja la cuenta individual del asegurado.
13 R.F.C. con Homoclave: Registro Federal de Causantes con Homoclave del asegurado, asignada al ciudadano por la

Secretaria de Hacienda y Crédito Pablico.

Il. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA

14 A Tipo de Tramite:

Una “X" en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con los datos
consignados.

14B En caso de incapacidad | Una “X" en el casillero que sefiale el tipo de Incapacidad Permanente.
permanente.

14C En caso de asignacién | Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de Asignacién Familiar.
familiar.

14D En caso de prdrroga de | Una “X” en el casillero que sefiale el tipo Prérroga de Pension de Orfandad.

pensién de orfandad.

15 Manifiesto que el(los) | Poner el nombre y clave de la Institucion Educativa en la que esta inscrito el alumno
beneficiario(s) hijo(s) | perteneciente al Sistema Educativo Nacional.
mayor(es) de 16 hasta 25 | Llenar con los datos de la constancia de estudios:
afios... . Ciclo escolar.
L] Afio escolar.
. Periodo de vigencia (incluyendo vacaciones escolares administrativas).
. Lugar y fecha en que se expide la constancia.
IV. DATOS DEL SOLICITANTE.
16 Nombre del solicitante: Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno y nombre.
17 C.U.R.P. Clave Unica de Registro de Poblacion.
18 Domicilio calle y nimero: | Nombre de la Calle y Numero Int. y Ext.,, de acuerdo con los datos consignados en el
comprobante de domicilio.
19 Colonia: Nombre de la Colonia, de acuerdo con los datos consignados en el comprobante de domicilio.
20 Cédigo Postal: NUmero de Cédigo Postal, de acuerdo con los datos consignados en el comprobante de
domicilio.
21 Ciudad o Entidad: Nombre de la Ciudad o Entidad, de acuerdo con los datos consignados en el comprobante de
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domicilio.
22 Correo Electrénico: Correo electrénico del solicitante, en su caso.
23 Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se
presente a suscribir la pensién (no celular).
V. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS O ASIGNATARIOS FAMILIARES.
24 Apellido Paterno, Apellido | < Asentar el Apellido Paterno del beneficiario o asignatario familiar
Materno, Nombre, Fecha | « Asentar el Apellido Materno del beneficiario o asignatario familiar
de Nacimiento, | . Asentar el Nombre del beneficiario o asignatario familiar
Parentesco, Sexo y . Asentar la Fecha de Nacimiento con niimero arabigo dia, mes y afio. Anotando primero
CURP: el dia, luego el mes y por Gltimo el afio (dd/mm/aaaa).
. Asentar el Parentesco, Vinculo familiar que existe (existi6) entre el asegurado y
beneficiario(s) que comprueben su derecho al pago de la prestacion.
. Asentar el sexo al cual se pertenece, “M” para masculino y “F” para femenino.
. Asentar CURP, Clave Unica de Registro de Paoblacién.
VI. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL.
25 Nombre del representante | Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
legal:
26 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
27 Numero del Poder, Fecha | Numero del poder, fecha de emision y lugar de expedicion.
y Lugar de Expedicion:
28 Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se
presente a suscribir la pension (no celular).
VII. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO.
29 Documentos adjuntos del | Una “X", en el casillero que corresponda a los documentos entregados por el asegurado y/o
Asegurado ylo | pensionado del tramite respectivo.
Pensionado:
VIIl. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL SOLICITANTE Y/0 BENEFICIARIO.
30 Documentos adjuntos del | Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por él solicitante y/o
Solicitante ylo | beneficiario del tramite respectivo.
Beneficiario:
IX. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN EL CASO DE REPRESENTANTE LEGAL.
31 Documentos adjuntos del | Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados para el caso de existir un
Representante Legal: Representante Legal del tramite respectivo.
32 Nombre, Numero de |+ Nombre del Titular: Apellido paterno, materno y nombre (s) del titular de la cuenta
Cuenta, Institucion bancaria.
Bancaria, Clave Bancaria |« Numero de cuenta: Nimero asignado a la cuenta por la instituciéon bancaria.
Estandarizada, Sucursal y |« Institucién bancaria: Nombre de la institucion donde se apertura la cuenta bancaria.
Acreditamiento a partir del |, ¢|ave Bancaria Estandarizada: Namero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la
mes de: Institucién Bancaria.
. Sucursal: Namero de la Sucursal bancaria que controla la cuenta bancaria.
. Acreditamiento a partir del mes de: Mes y afio de la némina de pensionados a partir de la
cual sera depositado el pago mensual de la pension en la cuenta bancaria.
33 Firma otra persona a su | Una “X" en el casillero de conformidad a lo que manifieste el solicitante.
ruego:
34 Nombre de la persona | Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
que firma a ruego:
35 Identificacion de la | Documento con el que acredite su persona.
persona que firma a
ruego:
36 NUmero o Clave: Numero o Clave del documento con el cual acredité su persona.
37 Domicilio: Calle y Namero Int. Ext., Colonia, C.P., Ciudad o Entidad; ubicacién del domicilio de la persona
que firma a su ruego.
38 Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcién de la
Matricula, Nombre 'y | solicitud de pension y documentos probatorios en la Unidad Receptora.
Firma:
39 Lugar, Fechay Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracién
(dia, mes y afio) y sello de la dependencia, la fecha debera coincidir.
40 Firma o huella digital del | Nombre completo del solicitante y firma o huella digital, la firma o huella se debera asentar,
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Solicitante:

hasta que el formato y documentos hayan sido revisados por el empleado responsable de
recibir el trdmite y en presencia de éste.

MEXICO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SOLICITUD DE MODIFICACION DE PENSION

Delegacion 1)

Subdelegacion %) FOLIO NO. (@)
Unidad Receptora (3)

Finiquito (5) () Hechos que inciden en el calculo o en el monto de pago de la misma (5) ()

Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pension (5) ()

Cambio de cuenta bancaria (5)

QO

|. DATOS DEL PENSIONADO

(6)

(6)

(6)

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
7 (8)
Numero de Seguridad Social C.URP.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
(9) (9) ©)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(10) (11)
Domicilio: Calle y Numero Int. Ext. Colonia
(12) (13) (14) (15)
C.P. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrénico
IIl. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
(16) (16) (16)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
17) (18) (19)
C.URP. Identificacion Teléfono
Apoderado Legal (20) () Patria Potestad (20) () Tutor (20) () (21)

Personalidad Juridica NUmero del Poder, Fecha y Lugar de Expedicién

IV. DATOS DE LA PENSION

(22) (23)
Régimen Rama
(24) (25)

Tipo de Pension Grupo Familiar

V. DATOS PARA EL TRAMITE SOLICITADO

V.I EN CASO DE FINIQUITO (26)

Finiquito por contraer nuevas nupcias 27) () Fecha de matrimonio: (27)

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

V.Il EN CASO DE MODIFICACION DE PENSION POR HECHOS QUE INCIDEN EN EL CALCULO DEL MONTO DEL PAGO DE LA MISMA (28)

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

Motivo: (29)

Semanas de Cotizacion @] Porcentaje de Valuacion Médica ) Fecha de inicio del Estado de Invalidez o de la )
Incapacidad Permanente para el trabajo

Salario Base de Cotizacion () Inexistencia del Estado de Invalidez () Errores aritméticos o informaticos ()

Calificacion de Riesgos de Trabajo () Reingreso al Régimen Obligatorio al Seguro Social  y 6 Asignatario o Beneficiario de Pensién )

(Régimen del Seguro Social 1973/1997)

V. Il EN CASO DE NUEVO ASIGNATARIO O BENEFICIARIO DE PENSION (30)

Nuevo asignatario (31) ( )

. " o Hijo mayor de 16 hasta 25
Esposa o concubina ) Hijo menor de 16 afios () aftos estudiante ()
Hijo mayor de 16 afios incapacitado () Ascendientes padre/madre ( )
Beneficiario de pension de orfandad (32) ()
Hijo menor de 16 afios ) Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante () Hijo mayor de 16 afios ()
incapacitado

Manifiesto que el (los) beneficiario(s) hijo(s) mayor(es) de 16 hasta 25 afios estudiante(s) se encuentra(n) inscrito(s) en la Institucién educativa con clave

al ciclo escolar y afio escolar ; se entrega constancia de estudios con una vigencia de a , con fecha y lugar de expedicion
. (33)
V. IV CAMBIO DE CUENTA BANCARIA
(34) (35) (36)

Nombre de la institucion bancaria Nuamero de Cuenta CLABE Acreditamiento a partir del mes de

DATOS DEL BENEFICIARIO O ASIGNATARIO FAMILIAR 37)
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Apellido Paterno

Apellido Materno Nombre(s)

Fecha de Nacimiento Parentesco

Sexo

CURP

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.

VI. DOCUMENTOS ADJUNTOS (38)

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS

Q)

Cédula profesional

Cartilla del servicio militar

O

Credencial para votar

@)

Pasaporte

Cédula de identidad personal

(@)

Documento Expedido por la Delegacién o
Municipio

Carta de naturalizacion

Constancia de estudios

Documento migratorio

Tarjeta de residencia

DOCUMENTO CON NSS

IMSS () | INFONAVIT () | AForE O)
RF.C.
Constancia de inscripcion en el Registro
! I. tpet 9 (@] Cédula de identificacion fiscal ) Comprobante de pago de salario ()
Federal de Contribuyentes
Estado de cuenta de su cuenta individual . " .
AFORE ) Factura Fiscal expedida a su favor ) Cualquier documento que contenga el RFC )
DOCUMENTOS DE APOYO
Recibos de pago () Contratos de trabajo () Comprobantes de inscripcion al seguro social ()
COMPROBANTE DE DOMICILIO ) C.URP. ) DOCUMENTO DE AFORE ()
DOCUMENTO QUE IDENTIFIQUE LA
COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO/ACTA
CUENTA BANCARIA EXPEDIDA POR LA DE ADOPCION/RECONOCIMIENTO/ CARTA DE DICTAMEN ST-6
INSTITUCION DE crépro () " 0 ) 0
NATURALIZACION
AUTORIZADA POR EL IMSS
CONSTANCIA VIGENTE DE REGISTRO .
. COPIA CERTIFICADA DE RESOLUCION
DE BENEFICIARIO COPIA CERTIFICADA DE LA RESOLUCION JUDICIAL
) ) , () | upiciaL QUE ACREDITE LA ()
ASCENDIENTE/CONYUGE ESPOSO O QUE ACREDITE LA RELACION DEL CONCUBINATO .
DEPENDENCIA ECONOMICA
CONCUBINARIO
COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE CONSTANCIA DE ESTUDIO OTROS
MATRIMONIO O @) ESPECIFICAR @)
EN CASO DE FINIQUITO
COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE O
MATRIMONIO
EN CASO DE CAMBIO DE CUENTA BANCARIA
CONTRATO BANCARIO ESTADO DE CUENTA O DOCUMENTO EMITIDO POR LA
0 INSTITUCION BANCARIA O
VIIl. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE L EGAL (39)
IDENTIFICACION OFICIAL
Credencial ADIMSS () | ceédula profesional () | cartilla del servicio militar )
Credencial para votar () Pasaporte () Cédula de identidad personal ()
Documento Expedido por la Delegacion o
P () Documento migratorio () Tarjeta de residencia ()
Municipio
DOCUMENTO QUE ACREDITA LA PERSONALIDAD
Copia certificada del poder notarial para actos de
Pi i p al b () Copia certificada del poder notarial especial () Acta de nacimiento )
dominio
Copia certificada de la resolucion judicial que
i i uel Judicial qu () Copia certificada del acta de tutela ()
acredite la tutela
VIIl. OBSERVACIONES (40)
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 Econémicas.

Tratandose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kilémetros de la Subdelegacion de adscripcion 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, y se adicionara un dia mas por cada cuarenta kilémetros de distancia.

2. Se podra desistir de continuar con este tramite, con la solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptora donde suscribié la solicitud, hasta antes de la notificacion de la
resolucion.
3. El Solicitante debera acudir a la Unidad Receptora donde inicié su tramite, en la fecha que se le indica (determinacién maxima 8 dias), a efecto de darle aviso de la procedencia de la
solicitud y en su caso, realice la eleccion de régimen de pension y/o aseguradora, segdn corresponda. Su cita es el proximo____ de de___, en un horario de a
hrs.
4. Los asegurados y pensionados deberan mantener actualizado el registro de sus beneficiarios y su domicilio, ante los servicios de Afiliacién Vigencia.

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 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

Firma otra persona a su ruego: (41) SI () NO ()

Nombre completo (42), Identificacion 43) No. o Clave, (44),

Domicilio (45)

(46)
Firma o huella digital del Solicitante
Elaboré Pago IMSS Pago Aseguradora
L1 e [] e
Autorizd Revisé
(49) (50) 51)

Matricula, Nombre y Firma

Lugar, Fecha y Sello

Matricula, Nombre, Firma y Cargo




(Tercera Seccion)

DIARIO OFICIAL Miércoles @8 marzo de 2018

El Instituto Mexicano del Seguro Social,
los

o datos que prop

de tramites y servicios

el tramite de “Solicitud de modificacion de pension

AVISO DE PRIVACIDAD

através de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios insitucionales, en razon de su competencia prevista en el Reglamento Interior de este Insituto, las cuales recaban y

ala del uso y proteccion de sus datos
personales y manifiestan como domicilio para efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Jurez, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de Mésico, C.p. 06600, guien es el responsable el uso y proteccion de
sus datos personales, al respecto utilizara sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la aute
datos necesarios para el otorgamiento y operacion d

y Sociales, son

dictada por la Direccion de

nticidad de la bases de datos

. Para mayor

integrar  los
6n acerca del

", en todas sus

acceder al aviso de privacidad integral a través de la pagina electronica www.imss.gob.mx

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de Modificacion de Pensién.

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite de solicitud de modificaciéon de
pensiones: Finiquito, Hechos que inciden en el célculo o en el monto de pago de la misma y
Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pensién.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econémicas y/o el solicitante personalmente en forma mecanogréfica o
impresa, la firma o huella se pondrd hasta que sea entregado el formato y documentos en
presencia de personal de los Servicios de Prestaciones Econémicas de la Unidad de Medicina
Familiar (UMF) de adscripcién que corresponda.

Numero de Tantos:

Original y 2 copias.

Pensioén:

Distribucion: Original: Expediente de pension.
la. Copia: Afiliacién y Vigencia de Derechos.
2a. Copia: Solicitante.
No. DATO ANOTAR

1 Delegacion: Nombre de la Delegacion.

2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.

3 Unidad Receptora: Nombre de la Unidad Receptora.

4 Folio: Numero consecutivo asignado a la solicitud.

5 Tipo de Modificacion de | Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con los datos

consignados.

I. DATOS DEL PENSIONADO.

Nombre del Pensionado:

Nombre completo del Pensionado, empezando por apellido paterno materno y nombre.

No. de Seguridad Social:

Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

C.UR.P.:

Clave Unica de Registro de Poblacion.

Il. DATOS DEL SOLICITANTE.

9 Nombre del Solicitante: Nombre completo del Pensionado, empezando por apellido paterno, apellido materno y nombre.
10 Domicilio: Nombre de la Calle y Namero Int. Ext., de acuerdo con los datos consignados.
11 Colonia: Nombre de la Colonia, de acuerdo con los datos consignados.
12 Caédigo Postal: Numero del Cédigo Postal, de acuerdo a los datos consignados.
13 Ciudad o Entidad: Nombre de la Ciudad o Entidad, de acuerdo a los datos consignados.
14 Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se
presente a suscribir la pension (no celular).
15 Correo Electrénico: Correo electrénico del solicitante, en su caso.
1ll. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL.
16 Nombre del representante | Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
legal:
17 C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacion.
18 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
19 Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se
presente a suscribir la pension (no celular).
20 Personalidad Juridica: Aquella que ostenta el representante legal que realiza el tramite.
21 Numero del Poder, Fecha | Nimero del poder, fecha de emision y lugar de expedicion.
y Lugar de Expedicion:
IV. DATOS DE LA PENSION
22 Régimen: Régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorgd la pension al asegurado o a sus
beneficiarios. Debera anotar el tipo de Régimen que corresponde al tramite solicitado.
23 Rama: Clave y Nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorg6 la pension del asegurado o de
los beneficiarios de éste.
24 Tipo de Pension: Nombre de la pension otorgada al asegurado o beneficiario.
25 Grupo Familiar: Numero del Grupo Familiar al que va dirigido el tramite solicitado.
V. DATOS PARA EL TRAMITE SOLICITADO.
26 En caso de finiquito: Una “X" en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con los datos
consignados.
27 Finiquito  por  contraer | Una “X” en el casillero si el tramite solicitado es finiquito por contraer nuevas nupcias.
nupcias y fecha de [ Con nimero arabigo dia y afio, con letra el mes de la fecha del nuevo matrimonio. Anotando
matrimonio: primero el dia, luego el mes y por dltimo el afio (dd/mm/aaaa).
28 En caso de modificacion [ Una “X” en el casillero si el tramite solicitado es por modificacion de pensién por hechos que

y de los derechos que puede hacer valer, usted puede
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de pension por hechos
que inciden en el célculo
del monto del pago de la
misma:

inciden en el calculo del monto del pago.

29 Motivo: Una “X" en el casillero del motivo que de origen a su solicitud de modificaciéon de pensién por
hechos que inciden en el célculo del monto del pago:
. Semanas de cotizacion. . Porcentaje de Valuacién Médica.
. Fecha de inicio del Estado de Invalidez o | ¢ Salario Base de Cotizacion.
de la Incapacidad Permanente para el | « Errores Aritméticos o Informaticos.
Trabajo. . Reingreso al Régimen Obligatorio al
. Inexistencia del Estado de Invalidez. Seguro Social (Régimen del Seguro
. Calificacion del Riesgo de Trabajo. Social 1973/1997)
. Nuevo Asignatario o Beneficiario de
Pension.
30 En caso de Nuevo | Una“X"en el casillero si el tramite solicitado es por Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pension.
Asignatario o Beneficiario
de Pension:
31 Nuevo Asignatario: Una “X” en el casillero del motivo que dio origen a su solicitud de Nuevo Asignatario.
. Esposa o Concubina. . Hijo mayor de 16 hasta 25 afios
. Hijo Menor de 16 afios estudiante
. Ascendientes Padre / Madre . Hijo mayor de 16 afios incapacitado
32 Beneficiario de Pension de | Una “X” en el casillero del motivo que dio origen a su solicitud de Beneficiario de Pensién de
Orfandad: Orfandad.
. Hijo menor de 16 afios
. Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante
. Hijo mayor de 16 afios incapacitado
33 Manifiesto que el(los) [ Poner el nombre y clave de la Institucién Educativa en la que esté inscrito el alumno perteneciente
beneficiario(s) hijo(s) | al Sistema Educativo Nacional.
mayor(es) de 16 hasta 25 | Llenar con los datos de la constancia de estudios:
afios estudiante(s): . Ciclo escolar.
. Afio escolar.
. Periodo de vigencia (incluyendo vacaciones escolares administrativas).
. Lugar y fecha en que se expide la constancia.
34 Nombre de la institucion | Banco al que pertenece la cuenta en la que se realizara el pago de la mensualidad de pension.
bancaria
35 NuUmero de cuenta CLABE | Clave Bancaria Estandarizada de la cuenta del pensionado, constituida por 18 digitos.
36 Acreditamiento a partir del | Mes en el cual se iniciaran los depésitos en la nueva cuenta bancaria proporcionada.
mes de
37 Datos del Beneficiario o |« Asentar el Apellido Paterno del beneficiario o asignatario familiar
Asignatario Familiar: . Asentar el Apellido Materno del beneficiario o asignatario familiar
. Asentar el Nombre del beneficiario o asignatario familiar
. Asentar la Fecha de Nacimiento con nimero arabigo dia, mes y afio. Anotando primero el
dia, luego el mes y por dltimo el afio (dd/mm/aaaa).
. Asentar el Parentesco, Vinculo familiar que existe (existid) entre el asegurado y
beneficiario(s) que comprueben su derecho al pago de la prestacion.
. Asentar el sexo al cual se pertenece, “M” para masculino y “F” para femenino.
. Asentar CURP, Clave Unica de Registro de Poblacién.
V1. DOCUMENTOS ADJUNTOS.
38 Documentos Adjuntos: Una “X", en el casillero que corresponda a los documentos entregados como documentos
adjuntos.
VII. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL.
39 Documentos Adjuntos en | Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados para el caso de existir un
caso de Representante | Representante Legal del tramite respectivo.
Legal:
VIIl. OBSERVACIONES.
40 Observaciones: Informacion adicional de conformidad al tramite.
41 Firma otra persona a su [ Una “X" en el casillero de conformidad a lo que manifieste el solicitante.
ruego:
42 Nombre completo: Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
43 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
44 Numero o Clave: Numero o Clave del documento con el cual acredito su persona.
45 Domicilio: Calle y NUmero Int. Ext., Colonia, C.P., Ciudad o Entidad; ubicacién del domicilio de la persona
que firma a su ruego.
46 Firma o huella digital del [ Nombre completo del solicitante y firma o huella digital, la firma o huella se debera asentar, hasta
Solicitante: que el formato y documentos hayan sido revisados por el empleado Responsable de recibir el
tramite y en presencia de éste.
a7 Pago IMSS: Una “X” en el casillero que sefiale la forma de pago.
48 Pago Aseguradora: Una “X” en el casillero que sefiale la forma de pago.
49 Elaboroé: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcién de la
Matricula, Nombre y | solicitud de pension y documentos probatorios en la Unidad Receptora.
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Firma:
50 Lugar, Fecha y Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracién
(dia, mes y afio) y sello de la dependencia, la fecha debera coincidir.
51 Matricula, Nombre, Firma | Matricula, Apellido paterno, materno y nombre (s), firma del funcionario pablico quien autoriz6é o

y Cargo:

revisé el trdmite, asi como el cargo.

MEXICO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SOLICITUD PARA EL PAGO DE MENSUALIDADES NO COBRADAS O RECLAMO DE DIFERENCIAS

RELATIVAS A LA PENSION

[

A D)
IMSS

Delegacion 1) FOLIO NO. [C))]
Subdelegacion @)
Unidad Receptora @)
|. DATOS DEL PENSIONADO
(5) (5) (5)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

6)

)

®)

Numero de Seguridad Social

C.UR.P.

R.F.C. con Homoclave

IIl. DATOS DEL SOLICITANTE

)

)

)

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
1ll. DATOS DE LA PENSION
(12) (13)
Régimen Rama
a4 @s)

Tipo de Pension

Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Se solicita el pago de mensualidades o diferencias:

a) Por el pensionado

)
(@]

b) Por terceros, en caso de fallecimiento del
pensionado

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

(16)

a7 del afio
Por los siguientes (18)
motivos:
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS (19)
DEL PENSIONADO: DEL HIJO MENOR DE DIECISEIS ANOS:

Identificacién Oficial

QO

Copia certificada del Acta de Nacimiento

QO

Documento con NSS

)

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

RF.C. () Copia certificada del Acta de Nacimiento ()
Copia certificada del Acta de Defuncion () Dictamen ST-6 ()
DEL SOLICITANTE: ASCENDIENTES QUE DEPENDIAN ECONOMICAMENTE DEL PENSI ONADO:

Identificacién Oficial

Copia certificada del Acta de Nacimiento

Comprobante de Domicilio

Copia certificada de resolucion judicial que acredite la dependencia econémica

CUR.P.

CONCUBINA:

Manifestacion por escrito del(los) solicitante(s) del pago de las mensualidades no
cobradas en vida por el pensionado, a través de la cual exprese(n), bajo protesta
de decir verdad, que las personas que suscriben dicha manifestacion son las que
prevé el articulo 501 de la Ley Federal del Trabajo mismas que se vinculan con el
pensionado fallecido.

Copia certificada de la resolucion judicial que acredite la relacion del concubinato

DE LA VIUDA: LAS PERSONAS QUE DEPENDIAN ECONOMICAMENTE DEL PENSI ONADO:
Copia certificada del Acta de Matrimonio () Copia certificada de resolucion judicial que acredite la dependencia econdmica ()
DEL VIUDO: EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL:

Copia certificada del Acta de Matrimonio

Identificacién Oficial

Copia certificada de resolucion judicial que acredite la dependencia econémica

Documento que acredite la personalidad que ostente

Dictamen ST-6 ()

Otros (describir)

VI. OBSERVACIONES (20)

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 Econémicas.
Tratandose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kilémetros de la Subdelegacion de adscripcion 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, y se adicionara un dia mas por cada cuarenta kilémetros de distancia.

2. 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
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Elabor6 (23) Autorizé
(22) Lugar, Fecha y Sello (24)
Matricula, Nombre y Firma Matricula, Nombre, Firma y Cargo

Documento para uso exclusivo del IMSS.

AVISO DE PRIVACIDAD
El nstulo Mexicano del Seguro Socal, 2 ravés de sus unidades operaivas son responsables de la operacion delos servcios nsiucionales, en raz6n de su competencia previsa en el Reglamento Inerior de este nstiuo, as cuales recaban y
los ala

s datos que de trémites y servicios dictada por la Direccion de y Sociales, son del uso y proteccion de sus datos
personales y maniietan como domiciio para efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juérez, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable del uso y proteccion de
sus datos personales, al respecto utilizara sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la aute  nticidad de la integrar los bases de datos

de
datos necesarios para el otorgamiento y operacion d el trémite de “Solicitud para el pago de mensualida  des no cobradas o reclamo de diferencias relativas a la pension’, en todas sus modalidades . Para mayor informacion acerca del
tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la pagina electrénica www.imss.gob.mx

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la forma: Solicitud para el pago de mensualidades no cobradas o reclamo de diferencias relativas a la
pensién
Objetivo: Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el trdmite 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.
No. DATO ANOTAR
1 Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacién.
3 Unidad Receptora: Siglas y Numero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (U.M.F.).
4 Folio: NUmero progresivo asignado a la solicitud.
|. DATOS DEL PENSIONADO
5 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del pensionado.
Apellido Materno:
Nombre(s):
No. de Seguridad Social: NUmero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
C.U.R.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.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE

9 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.

Apellido Materno:

Nombre(s):

10 Domicilio: Calle y Ndmero Int. | Ubicacién del domicilio del solicitante.
xt., Colonia, C.P., Ciudad o
Entidad:

11 Teléfono y Correo Electrénico : | Nomero telefénico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se 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)

12 Régimen: Clave del régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorg6 la pensién 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 otorg6 la pensién del asegurado o
de los beneficiarios de éste.

14 Tipo de Pensién: 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 relativas a la
mes(es) de: pensién. Anotando el mes y por Gltimo el afio.
18 ...por los siguientes motivos: Los motivos por los cuales desea hacer el reclamo para pago de mensualidades no cobradas

o diferencias relativas a la pension.

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS
19 Documentos adjuntos: Una “X” en el o los casillero(s) que sefiale(n) el (los) documento(s) entregado(s) por el
solicitante, que sustenta(n) el (los) tramite(s) de la prestacion.
Cuando marque otros deberd 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, deberd estamparse en el
espacio respectivo de la solicitud, en presencia del personal de los servicios de Prestaciones
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Econdmicas, la cual constara de conformidad por el interesado.
22 Elaboro6: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del responsable de la recepcion de la
Matricula, Nombre y Firma: solicitud y documentos probatorios y sello del Servicio de la Unidad Receptora.
23 Lugar, Fechay Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, dia, mes y afio de solicitud y
suscripcién y sello del servicio.
24 Autorizé: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien autorizé
Matricula, Nombre, Firma vy | el tramite, asi como el cargo.
Cargo:

MEXICO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SOLICITUD PARA PRESTAMO A CUENTA DE PENSION DEL REG IMEN

DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL 1973

)

IMSS

Delegacion 1)
Subdelegacion ) FOLIO NO. )
Unidad Receptora @)
|. DATOS DEL PENSIONADO
(5) (5) (5)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(6) 7)
Ndmero de Seguridad Social C.UR.P.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
(8)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(9) 9)
Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext. Colonia
9) ) (10) (10)
C.P Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrénico

1ll. DATOS DE LA PENSION

(11) (12)
Régimen Rama
(13) (14)

Tipo de Pension

Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

Solicito me sea concedido un préstamo a cuenta de la 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 pensién en mensualidades, por un plazo no mayor de 12 meses.

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL PENSIONADO (15)

Identificacién Oficial

() Otros (Describir)

Documento con NSS

()

VI. OBSERVACIONES (16)

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 Econémicas.

Tratandose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cuarenta kilémetros 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, y se adicionara un dia mas por cada cuarenta kilémetros de distancia.

seré incluido en la mensualidad de pago de pensién.

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 pensién ante el Instituto, cuyo plazo para el pago no podréa 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

1
2. De proceder el préstamo a cuenta de pension,
3.
alimenticias, por Incapacidad Permanente (provisional) e Invalidez (temporal).
4.

66 0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al sistema de atencién telefonica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-800-386-24-

(17)

Firma o huella digital del Solicitante
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Elabor6 Autorizd
(18) (19) (20)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fechay Sello Matricula, Nombre, Firma y Cargo

Documento para uso exclusivo del IMSS.

El Instituto Mexicano del Seguro Social,

Ios datos que p

de tramites y servicios

AVISO DE PRIVACIDAD

através de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios insitucionales, en razon de su competencia prevista en el Reglamento Interior de este Insituto, las cuales recaban y

el tramite de “Solicitud para préstamo a cuenta de

dictada por la Direccion de Sociales, son

nticidad de la integrar  los
pension del régimen de la Ley del Seguro Social 197 3", en todas sus

ases de datos y de

del uso y proteccion de sus datos
personales y manifiestan como domicilio pava efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Judrez, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable del uso y proteccion de
sus datos personales, al respecto utilizara sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la aute
datos necesarios para el otorgamiento y operacion d

- Paramayor 6n acerca del

de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la pagina electrénica www.imss.gob.mx

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la forma: Solicitud para préstamo a cuenta de pensién del Régimen de la Ley del Seguro Social
1973.

Objetivo: Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite para préstamo a cuenta
de pension del Régimen de la Ley del Seguro Social 1973.

Elaborado por: Servicio de Prestaciones Econémicas.

NUmero de tantos: Original y dos tantos.

Distribucioén: Original: Expediente de pensién.
Copia: Solicitante.

No. DATO ANOTAR
1 Delegacion: Nombre de la Delegacion.

2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.

3 Unidad Receptora: Siglas y 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.U.R.P. Clave Unica de Registro de Paoblacion.
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 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.
Ill. 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 pensién 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 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
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL PENSIONADO

15 Documentos adjuntos: Una “X" el o los casillero(s) que sefiale(n) el (los) documento(s) entregado(s) por el

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

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

18 Elaboro6: 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.
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 Autorizé: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien

Matricula, Nombre, Firma y Cargo: | autoriz6 el tramite, asi como el cargo.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL -
SOLICITUD DE OTORGAMIENTO DE AYUDAS

Delegacion 1)
Subdelegacion ) FOLIO NO. @)
Unidad Receptora (3)

ASEGURADO ) (5) PARA GASTOS DE MATRIMONIO )
(5) PARA GASTOS DE FUNERAL

PENSIONADO ) ASEGURADO

|. DATOS DEL ASEGURADO O PENSIONADO

No. Seguridad Social CUR.P. Fecha de Matrimonio AFORE Fecha de Defuncion Ramo de Seguro
(6) (7) (8) ©) (10) (11)

Apellido Paterno Apellido Materno (12) Nombre (s)

Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext.
(13)

Colonia C.P. Ciudad o Entidad Teléfono (s)
(13) (13) (13) (13)

Il. DATOS DEL SOLICITANTE (FUNERAL) O DEL CONYUGE ( MATRIMONIO)

: Apellido Materno
Apellido Paterno 4) Nombre (s)
14

Domicilio: Calle y Ntimero Int. Ext.

(15)
Colonia C.P. Ciudad o Entidad Teléfono(s)
(15) (15) (15) (15)
1Il. DOCUMENTACION PRESENTADA PARA LLENAR EL FORMAT O (16)
Identificacién Oficial ) CURP ) Documento de la AFORE ) Cuenta original de
gastos de funeral ()
Copia certificada del Acta Copia certificada del Acta Copia certificada del Acta
de Matrimonio () Documento con NSS O de Defuncion ) de Divorcio ()
Dictamen ST-7 () Otros (especificar) )
IV. DOCUMENTACION ANEXA (17)
Copia cotejada de Identificacién Oficial ) Copia cotejada del Acta de Defuncién () Copia cotejada del Acta de Divorcio ()
Copia cotejada del Acta de Matrimonio () Copia cotejada de la factura de gastos de funeral ) Otros (especificar) )
V. CERTIFICACION DE DERECHOS (FUNERAL)
SERVICIO DE PRESTACIONES ECONOMICAS SERVICIO DE AFILIACION Y VIGENCIA DE DERECHOS
Pension Vigente Responsable de la Certificacion
(18) Con Derecho
Numero Componente (20) (21)
(19) Matricula, nombre(s) y apellidos, firma y sello (o correo electrénico)
VI. RESOLUCION
FUNERAL Elabord MATRIMONIO
No. de Cheque o Volante de pago No. de Resolucién
(22) (24)
Fecha de Emision Fecha de Emision
(23) (25)
Fundamento Juridico (26) Fundamento Juridico
Art. 64 Fracc. | y 104, Ley del Seguro Social Matricula y Firma Art. 165 y 166, Ley del Seguro Social
OBSERVACIONES
1. El tramite es gratuito y podra ser solicitado en la Ventanilla del Control de Prestaciones de cualquier Unidad de Medicina Familiar.
2. En Ayuda para Gastos de Matrimonio la disposicién que realice el trabajador de los recursos de su cuenta individual por esta prestacion, no disminuira semanas de cotizacion.
3. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al sistema de 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.

4. Plazo de resolucién: 12 dias habiles.
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Entreg6: Recibi6:
27) (28) (29)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Nombre y Firma

Documento para uso exclusivo del IMSS

AVISO DE PRIVACIDAD
El Insiituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios insiitucionales, en razén de su competencia prevista en el Reglamento Interior de este Insiituio, las cuales recaban y

0 datos que prop de tramites y servicios ala dictada por la Direccion de y Sociales, son del uso y proteccion de sus datos
personales y manifiestan como domicilio pava efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Judrez, Delegacién Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable del uso y proteccién de
sus datos personales, al respecto utilizara sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la aute nticidad de la integrar  los bases de datos de
datos necesarios para el otorgamiento y operacion d el tramite de “Solicitud de otorgamiento de ayudas” , en todas sus . Para mayor 6n acerca del y de los derechos que puede hacer valer, usted puede

acceder al aviso de privacidad integral a través de la pagina electrénica wwiw.imss.gob.mx

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma: Solicitud de Otorgamiento de Ayudas.

Objetivo: Asentar los datos del asegurado o pensionado para tramitar la ayuda de gastos de funeral, en los
seguros de Riesgos de Trabajo o Enfermedades y Maternidad o en su caso, para tramitar la ayuda para
gastos de matrimonio, el solicitante debera de asentar los datos del asegurado.

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

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

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.

Distribucioén: Original: Expediente, junto con el tanto que emita la U.M.F. Tramitadora y de Control o U.M.F.
Tramitadora de la cual dependa.

1ra. Copia: Expediente con el acuse de recibo del interesado, al término del tramite.

2da. Copia: Para el interesado.

No. DATO ANOTAR
1 Delegacion: Nombre de la Delegacion.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacién.
3 Unidad Receptora: Siglas y Nimero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (UMF).
4 Folio: NUmero progresivo asignado a la solicitud.
5 Para Gastos Una “X” para indicar el tipo de tramite que se va a realizar.

de Funeral ( )
Asegurado ( )
Pensionado ( )
Para Gastos de
Matrimonio ()

Asegurado
|. DATOS DEL ASEGURADO O PENSIONADO
6 No. de Seguridad | Namero asignado por el Instituto al asegurado o pensionado.
Social:
C.U.R.P. Clave Unica de registro de la poblacién compuesta de 18 caracteres.
8 Fecha de Matrimonio | Dia, Mes, Afio de celebracién del matrimonio civil.
(DD/IMM/AA):
9 AFORE: Administradora de Fondos para el Retiro donde se encuentre registrado el asegurado al momento de

solicitar la ayuda.

10 Fecha de Defuncién: | Fecha que contenga el acta de defuncién, con nimeros arabigos el dia, mes y afio.

11 Ramo de Seguro: Tipo de Seguro que se solicita la prestacion (Riesgo de Trabajo o Enfermedad).

12 Apellido Paterno: Para funeral, Apellido paterno, materno y nombre(s) del asegurado o pensionado fallecido.
Apellido Materno: Para Matrimonio, Apellido paterno, materno y nombre(s) del asegurado solicitante.
Nombre(s):

13 Domicilio:  Calle y [ Ubicacién del domicilio del asegurado o pensionado seguin sea el caso en relacién al tramite solicitado,
Numero Int. Ext., | de acuerdo con los datos consignados, asi como su nimero telefénico, de contar con él.

Colonia, C.P., Ciudad | Nota: cuando no exista nomenclatura se anotara “domicilio conocido”.

o] Entidad y
Teléfono(s):
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. DATOS DEL SOLICITANTE (FUNERAL) O CONYUGE (MATRIMONIO)

14 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante, quien puede ser el estipulado en la factura o a
Apellido Materno: quien éste le ceda el derecho para realizar el tramite y cobro de la ayuda, o el (la) cényuge para el caso
Nombre(s): de ayuda de matrimonio.

15 Domicilio: Calle y | Ubicacién del domicilio del solicitante, de acuerdo con los datos consignados en el recuadro y nimero
Numero Int.  Ext., | telefonico de contar con él.

Colonia, C.P., Ciudad | para el caso de Matrimonio, no sera necesario requisitar este rubro.
o Entidad y
Teléfono(s):
IIl. DOCUMENTACION PRESENTADA PARA LLENAR EL FORMATO

16 Documentacion Una “X” para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos.
presentada para | dentificacion oficial: ( )
llenar el formato:

C.URP.:()
Documento de la AFORE: ( )
Original de Factura de Gastos de Funeral: ( )
Copia certificada del Acta de Matrimonio: ( )
Documento con NSS: ()
Copia certificada del Acta de Defuncién: ()
Copia certificada del Acta de Divorcio: ( )
Dictamen ST -7: ( )
Otros (especificar): ()
IV. DOCUMENTACION ANEXA
17 Una “X” para indicar los documentos que se anexan a la solicitud, de presentar otros especificarlos.
Copia cotejada de la identificacion oficial: ( )
Copia cotejada del Acta de Defuncién: ( )
Copia cotejada del Acta de Divorcio: ( )
Copia cotejada del Acta de Matrimonio: ( )
Copia cotejada de la Factura de Gastos de Funeral: ( )
Otros (especificar): ()
V. CERTIFICACION DE DERECHOS (FUNERAL)

18 Pension Vigente: Un “Si o No” si el finado se encuentra vigente en su calidad de pensionado (s6lo en casos de

pensionados fallecidos).

19 Numero El nimero de componente cuando se trate de beneficiarios pensionados (sélo en casos de
Componente: pensionados fallecidos).

20 Responsable de la | Nombre completo, firma de la persona que certifica el derecho al pensionado y sello del servicio, o en
Certificacion: su caso, datos del correo electrénico enviado con la certificacion de la pensién (sélo en casos de
Matricula, Nombre(s) pensionados fallecidos).

y Apellidos, Firma y
Sello (o correo
electrénico)
21 Con Derecho: Un “Si o No” dependiendo si tiene derecho la prestacion.
VI. RESOLUCION
FUNERAL

22 No. de Cheque o | Ndmero del documento que ampara el importe de la prestacion.
Volante de Pago:

23 Fecha de emision: Dia, mes y afio de emision de la solicitud.

MATRIMONIO

24 No. de Resolucién: NUmero de autorizacién para pago en la Administradora de Fondos para el Retiro.

25 Fecha de emision: Dia, mes y afio de emision de la solicitud.

26 Elaboro: Matricula y firma del empleado responsable de la recepciéon de la documentacién y revision del
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Matricula y Firma: contenido de la solicitud. EI nombre aparece de manera automatica en el documento. En Gastos de
Funeral, a la entrega del cheque o volante de pago recabar del interesado su nombre y firma como
acuse de recibo.

27 Entreg6: Matricula, nombre completo y firma del empleado responsable de la entrega de la solicitud y demés

Matricula, Nombre y documentacion.

Firma:

28 Lugar, Fechay Sello: | Municipio o Delegacion y dia, mes y afio en donde se elabora la solicitud y el sello del Servicio.

29 Recibi6: Nombre y firma o huella digital de acuse de recibo del solicitante; dia, mes y afio de entrega de

Nombre y Firma: resultados al interesado.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

MEXICO oy

SOLICITUD DE CELEBRACION DE CONVENIO DE PAGO INDIRE CTO Y REEMBOLSO DE IM$
SUBSIDIOS '
Delegacion (€3]
Subdelegacion @)
U.M.F. Tramitadora y de Control (3)

I. DATOS DE LA EMPRESA

Nombre de la Empresa Registro Patronal Registro Patronal Unico

4) 4) )

Domicilio Fiscal: Calle y Nimero
(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 Ptblico
(10) (11) (12)

Lugar de Ubicacién del Notario Publico
(13)

Il. DATOS DEL PATRON Y/O REPRESENTANTE LEGAL

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(14) (14) (14)

Cargo
(15)

1ll. DECLARACIONES

Bajo protesta de decir la verdad ante ese Instituto, respetuosamente expongo:
Que vengo a solicitar se autorice a la empresa para:
A) Hacer pagos por subsidios de incapacidades derivadas de riesgos de trabajo, enfermedades y maternidad que sean concedidas por ese Instituto en favor de nuestros trabajadores
asegurados.
B) Para recoger cheques y/o facturas que contengan la descripcion de las incapacidades otorgadas a favor de nuestros trabajadores o de ser el caso, el importe se aplicara 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) Porsu parte, _____ (16) se obligaa :
1. Hacerse responsable de cualquier reclamacion que haga el asegurado contra el Instituto en relacion 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 conservara 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 )

o o . Escrito sefialando registro patronal, domicilio y nimero de trabajadores relacionados con
Copia simple de la Identificacion oficial, para cotejo (@] ()
dicho registro

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

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

Consentimiento por escrito de la dirigencia de la organizacion sindical, o de no existir ésta,
Copia de tltima liquidacién de cuotas obrero - patronales () escrito de los trabajadores expresando su consentimiento sefialando nombre y nimero de ()
seguridad social
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Copia certificada de la Toma de Nota realizada por la Secretaria del Trabajo
y Previsién Social, respecto a la dirigencia de la organizacion sindical, en su ()
caso
Entregé: Recibio6:
(19)
(18) (20)
Nombre y Firma del Patrén o Representante Legal Lugar, Fecha y Sello de la Empresa Matricula, Nombre, Firma y Sello

Documento para uso exclusivo del IMSS
AVISO DE PRIVACIDAD
El Instituto Mexicano del Seguro Social, ~a través de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios institucionales, en razén de su competencia prevista en el Reglamento Interior de este Insituto, las cuales recaban y
los ala

05 datos que prop de tramites y servicios dictada por la Direccion de y Sociales, son del uso y proteccion de sus datos
personales y manilioetan como domico para elecios e presente aviso de privacidad, el Ubicado en Toledo. 21. primer piso, Colonia Juaros, Delegacion Cuauiémoc, Ciudad de MEXco, C.b. 06600, quion 65 6 r6Sponeable del Lo y pm[ecuon de
sus datos personales, al respecto utilizara sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la aute  nticidad de la integrar  los bases de datos y

datos necesarios para el otorgamiento y operacion d el tramite de “Solicitud de celebracion de convenio  de pago indirecto y reembolso de subsidios”, en o das sus . Para mayor 6n acerca del y de los
derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la pagina electrénica www.imss.gob.mx

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma: Solicitud de celebracion de convenio de pago indirecto y reembolso de subsidios.
Objetivo: Registrar y controlar antecedentes de la empresa que solicita celebracién de Convenio de Pago
Indirecto y Reembolso de Subsidios.
Elaborado por: Patréon o Representante Legal de la Empresa.
NUmero de Tantos: Original y copia.
Distribucion: Original: para la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Copia: para la Empresa
No. DATO ANOTAR
Delegacion: Nombre de la Delegacion.
Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacién.
3 U.M.F. Tramitadora y de | Nombrey nimero de la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Control:
I. DATOS DE LA EMPRESA
4 Nombre de la empresa: Nombre o razén social de la Empresa que solicita la celebracién 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).

5 Registro Patronal Unico: NUmero de registro patronal Gnico, asignado a la empresa por el Instituto.

6 Domicilio  fiscal: calle y | Ubicacién del domicilio de la empresa solicitante.

ndmero, 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.

9 A la escritura de: Tipo de la escritura que acredita la personalidad de quien celebra el convenio.

10 | Suscrita: Fecha de celebracion de los hechos ante el C. notario publico.

11 | No. de notario publico: NUmero de notario publico que dio fe del hecho.

12 | Nombre del notario publico: Nombre completo del notario publico que dio fe del hecho.

13 Lugar de ubicacién del notario | Ubicacién del domicilio del notario publico calle, nimero interior o exterior, colonia, C.P., ciudad
publico: o entidad.

1. DATOS DEL PATRON Y/O REPRESENTANTE LEGAL
14 | Apellido paterno, materno vy | Apellido paterno, materno y nombre(s) del patrén 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:

. DOCUMENTACION ANEXA AL FORMATO DE SOLICITUD

17 | Documentacion anexa al | Una “X” para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros
formato de solicitud: especificarlos.

Copia simple de la Identificacion oficial, para cotejo: ( )

Original y copia simple del testimonio Notarial por el que se acredita la constitucion de la persona
moral, para cotejo: ()

Copia certificada del Poder Notarial: ()

Copia de Ultima liquidacion de cuotas obrero — patronales: ()

Copia certificada de la Toma de Nota realizada por la Secretaria del Trabajo y Previsién Social,
respecto a la dirigencia de la organizacion sindical, en su caso: ( )

Escrito sefialando registro patronal, domicilio y nimero de trabajadores relacionados con dicho
registro: ()

Solicitud de Acreditamiento en Cuenta (Notificacion de numero de cuenta de cheques e

<
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Institucion Bancaria): ()

Original y copia de carta de acreditamiento de las personas autorizadas para recibir factura y
cheques, asi como para realizar aclaraciones de reembolso de subsidios: ( )

Consentimiento por escrito de la dirigencia de la organizacion sindical, o de no existir ésta,
escrito de los trabajadores expresando su consentimiento sefialando nombre y nimero de
seguridad social: ()

18 | Entreg6:
Nombre y Firma del Patrén o
Representante Legal:

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno y firma del patron o representante legal de la
empresa.

19 | Lugar, Fecha y Sello de la

Ciudad o entidad y dia mes y afio en donde se elabora la solicitud y el sello del servicio, en caso

Empresa: de contar con él.
20 | Recibio: Matricula, nombre completo y firma del empleado responsable de recepcién de la solicitud y sello
Matricula, Nombre, Firma vy | del servicio de prestaciones econémicas.
Sello:
) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL [ S
MEXICO L D)
! o ! SOLICITUD DE ALTA, MODIFICACION O BAJA DEL REGISTRO | MSS
DE PAGO DE SUBSIDIOS EN CUENTA BANCARIA "
Delegacion 1) Fecha de emision
Subdelegacion @)
U.M.F. Tramitadora y de Control 3) Folio

1. TIPO DE TRAMITE (4)

Enlinea () Ventanilla ()
Alta ) Baja ) Modificacion )
Il. DATOS PERSONALES

Nombre completo:

()

Numero de Seguridad Social:

(6)

CURP: Institucion bancaria:

7) (8)

Cuenta Clave Bancaria Estandarizada (CLABE):

Tipo de identificacion:

Firma Electronica Avanzada (FIEL o e firma):

9) (10) (11)
1ll. DATOS DE CONTACTO ALTA O MODIFICACION
Correo electrénico: Teléfono fijo: Teléfono celular:
12) (13) (14)

IV. DATOS MODIFICADOS

Institucién bancaria:

(8)

(9)

Cuenta Clave Bancaria Estandarizada (CLABE):

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO (15)

Tipo de identificacion (10)

Credencial ADIMSS () Cédula profesional () Cartilla del servicio militar ()
Credencial para votar () Pasaporte () Cédula de identidad personal ()
Documento Expedido por la Delegacién o Municipio () Carta de naturalizacion ()

Documento migratorio () Tarjeta de residencia ()

Documento con NSS (6)

IMSS ) INFONAVIT () | AFORE )

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

VI. VALIDACION

Elabor6
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(16) 17) (18)

Matricula, nombre y firma Lugar, Fecha y Sello Firma o huella digital del Solicitante

Documento para uso exclusivo del IMSS

AVISO DE PRIVACIDAD

El Instituto Mexicano del Seguro Social,  através de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios institucionales, en razén de su competencia prevista en el Reglamento Interior de este Instituto, las cuales recaban y

Ios datos que prop los de tramites y servicios ala dictada por la Direccion de 6 y Sociales, son del uso y proteccion de sus datos

personales y manifiestan como domicilio para efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juarez, Delegacién Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable del uso y proteccion de
sus datos personales, al respecto utilizara sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la aute  nticidad de la 6 integrar los bases de datos y de

datos necesarios para el otorgamiento y operacion d el tramite de “Solicitud de registro de pago de sub  sidios en cuenta bancaria® . Para mayor informacién acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede
acceder al aviso de privacidad integral a través de la pagina electronica www.imss.gob.mx

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la forma: Solicitud de alta, modificacion o baja del registro de pago de subsidios en cuenta bancaria

Objetivo: Registrar datos del asegurado solicitante para que el pago de los subsidios a que tenga derecho
a recibir, se realice a través del depdésito en su cuenta bancaria.

Elaborado por: Asegurado
NUmero de tantos: Original y copia
Distribucioén: Original: para la U.M.F. Tramitadora y de Control

Copia: para la o el asegurado

No. DATO ANOTAR
1 Delegacion: Nombre de la Delegacion
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion

3 U.M.F. Tramitadora y de | Nombrey nimero de la U.M.F. Tramitadora y de Control

Control:

I. TIPO DE TRAMITE

4 Identificacion del tramite: Si es motivo de Alta, Baja o modificacion. De forma presencial o en linea.
1. DATOS PERSONALES

5 Nombre completo: Apellido paterno, materno y nombre(s)
6 NuUmero de Seguridad Social: | Nimero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social
7 CURP: Clave Unica de Registro de Poblacién
8 Institucion bancaria: Nombre de la institucién bancaria donde se depositaran los importes del subsidio, o que sera

dada de baja en su caso.

9 Cuenta Clave Bancaria | Nimero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la institucion bancaria, o que sera dada
Estandarizada (CLABE): de baja en su caso.

10 | Tipo de identificacion: Documento con el que acredite su personalidad

11 | Firma Electrénica Avanzada: Conjunto de datos y caracteres que permite la identificacion del firmante, que ha sido creada por
medios electronicos bajo su exclusivo control, de manera que esta vinculada Unicamente al
mismo y a los datos a los que se refiere, lo que permite que sea detectable cualquier
modificacién ulterior de éstos, la cual produce los mismos efectos juridicos que la firma
autografa.

IIl. DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION

12 | Correo electrénico: Correo electrdnico del solicitante

13 | Teléfono fijo: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se
presente a suscribir el acreditamiento

14 | Teléfono celular: NuUmero telefénico mévil donde se pueda localizar al solicitante

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS AL ASEGURADO

15 | Documentacién anexa al [ Una “X” para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos
formato de solicitud: Copia simple de la Identificacion oficial, para cotejo: ( )
Documento que contenga el Numero de Seguridad Social: ( )

Estado de cuenta bancario con cuenta CLABE: ( )
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VI. VALIDACION

solicitante:

16 | Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcion de la
Matricula, nombre y firma: solicitud de alta, modificacion o baja del registro para el pago de subsidios en cuenta bancaria y
documentos probatorios en la unidad receptora
17 | 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
18 | Firma o huella digital del | Nombre completo del solicitante y firma o huella digital, la firma o huella se debera asentar hasta

que el formato y documentos hayan sido revisados por el empleado responsable de recibir el

tramite y en presencia de éste

Ciudad de México, a 29 de noviembre de 2017.- El Director de Prestaciones Econdmicas y Sociales del
IMSS, Santiago De Maria Campos Meade .- Rubrica.

(R.- 464553)



