ANEXO “B”

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

gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social
SOLICITUD DE PENSION FORMA IMSS (2) (42)
0O0AD @)
Subdelegacion @) FOLIO NO. 4)
Unidad Receptora )
I. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO
5) 6) MOFO® (8 9
NUmero de Seguridad Social C.U.R.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
1I. 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)
Indemnizacién Global ) Indemnizacién Global ( ) o Pensién () Pension ()
La valuacion es de hasta el 25%. La valuacion es mayor al 25% y hasta el 50%. La valuacion es mayor al 50%.
No procedera modificar la forma de pago una vez elegido (art. 58 fraccion IIl).
111.2 EN CASO DE ASIGNACION FAMILIAR (14 C)
SI() NO ()
Esposa o concubina () Hijo menor y hasta 16 afios () Procede ayuda asistencial
Hijo mayor de 16 afios incapacitado () Ascendientes:
Padre () Madre ()
Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante )
111.3 EN CASO DE PRORROGA DE PENSION DE ORFANDAD (14 D)
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 (15), con clave (15)
al ciclo escolar __(15)___yafioescolar___ (15) ___; se entrega constancia de estudios con unavigenciade ___ (15) ____a (15) ___, con fecha y lugar de expedicion (15)
IV. DATOS DEL SOLICITANTE
(16) (16) (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 Electronico Teléfono
V. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS O ASIGNATARIOS FAMILIARES
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) Fecha de Nacimiento Parentesco Sexo CURP
(24) (24) (24) (24) (24) (24) (24)
Bajo protesta de decir verdad, hago constar que el (los) beneficiario(s) hijo(s) mayor(es) de 16 a 25 afios, no desempefia(n) trabajo sujeto al Régimen Obligatorio del Seguro Social.
Contacto:
Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOB‘IERNO DE @OOT\AMEE Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO C. P. 06600, Ciudad de México.
IMSS Tel. 800 623 23 23 opcion 3
http://atencién.contactoimss.com.mx
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Insituto Mexicano 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

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

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS () |pocumento migratorio () [Tarjetade residencia ()
Credencial para votar () |Pasaporte () [Cartilla del servicio militar )
Documento  Expedido por la Alcaldia (antes () |Carta de naturalizacion () [Constancia de estudios )
[Delegacion) o Municipio

[COMPROBANTE DE DOMICILIO
Credencial para votar, en caso de coincidir con este () |Boleta predial, bimestral o anual del ejercicio vigente () |Estado de cuenta del servicio telefénico )
Recibo de consumo de agua () [Recibo del servicio de luz () |Recibo de gas ()
Constancia de residencia emitida por la autoridad 0)
[municipal ejidal o municipal

[DOCUMENTO DE AFORE () |ACTA DE DIVORCIO () |ACTA DE DEFUNCION )
[DOCUMENTO QUE IDENTIFIQUE LA CUENTA ICOPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO/ACTA DE
[BANCARIA EXPEDIDO POR LA INSTITUCION DE ( JADOPCION/RECONOCIMIENTO/ CARTA DE () |DICTAMEN ST-4 ()
ICREDITO [NATURALIZACION
ICONSTANCIA DE PERIODOS DE COTIZACION
[RECONOCIDOS IMSS-ISSSTE

ICOPIA CERTIFICADA DE LA DENUNCIA POR DESAPARICION () [DICTAMEN ST-3 )

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

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS () |Pocumento migratorio () [rarjeta de residencia ()
Credencial para votar () [|Pasaporte () [Cartilla del servicio militar ()
[Documento  Expedido por la Alcaldia (antes o ix - .

Delegacion) o Municipio () [Carta de naturalizacién () [Constancia de estudios )
[COMPROBANTE DE DOMICILIO

Credencial para votar, en caso de coincidir con éste () [Boleta predial, bimestral o anual del ejercicio vigente () |Estado de cuenta del servicio telefénico

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

Constancia de residencia emitida por la autoridad O

Imunicipal o ejidal

[COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE O)

[NACIMIENTO/ACTA DE

IADOPCION/RECONOCIMIENTO/ CARTA DE () [DICTAMEN ST-6 ICONSTANCIA DE ESTUDIOS ()
NATURALIZACION

[DOCUMENTO QUE IDENTIFIQUE LA CléENTA

[BANCARIA EXPEDIDO POR LA INSTITUCION DE

CREDITO CON CLAVE BANCARIA () |COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE MATRIMONIO () [|OTROS ()
[ESTANDARIZADA

ICOPIA CERTIFICADA DE RESOLUCION JUDICIAL O) ICOPIA CERTIFICADA DE LA RESOLUCION JUDICIAL QUE 0)

[QUE ACREDITE LA DEPENDENCIA ECONOMICA JACREDITE LA RELACION DEL CONCUBINATO

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

IDENTIFICACION OFICIAL
Credencial ADIMSS () [Pasaporte () [Cartilla del servicio militar ()
[Credencial para votar () |Documento migratorio () [Tarjeta de residencia ()

Documento  Expedido por la Alcaldia (antes O
[Delegacion) o Municipio

[DOCUMENTO QUE ACREDITA LA PERSONALIDAD

Copia certificada del poder notarial para actos de O
ladministracion

ICopia certificada del poder notarial especial ) IActa de nacimiento ()

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.

Col. Juérez, Alcaldia Cuauhtémoc,

C. P. 06600, Ciudad de México.

Tel. 800 623 23 23 opcion 3
http://atencién.contactoimss.com.mx
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Copia certificada de la resolucion judicial que acredite la tutela () | Copia certificada del acta de tutela () |

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

Nombre del titular: (32) Institucién bancaria: (32)
Clave Bancaria Estandarizada: (32) Acreditamiento a partir del mes de (32)
Avisos: (33)

1. Este tramite es gratuito.

I

A efecltjolde darle aviso de la procedencia de su Solicitud de Pensién y en su caso, realice la eleccién de régimen de pension y/o aseguradora, podra presentarse en la ventanilla de la Unidad de Medicina Familiar a
partir del .

. 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 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.

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

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

Es obligacion del pensionado y sus asignatarios comprobar supervivencia en la forma y términos que determine el H. Consejo Técnico, para seguir disfrutando del pago de la correspondiente prestacién econémica.
Para el pago de tu pension, puedes utilizar una cuenta a tu nombre del banco de tu preferencia, sin embargo, el IMSS no se hara responsable del cobro de comisiones por parte de la institucién bancaria. Para evitar
que tu cuenta sea sujeta a cobro de comisiones por consultas de saldo o disposiciones de efectivo, puedes registrar una cuenta en alguna de las instituciones bancarias que tienen convenio con el Instituto (solicita
mas informacién en las ventanillas o visita www.imss.gob.mx/pensiones

Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al Centro de Contacto del IMSS al 800-623-23-23 opci6n 3, o bien al sistema de atencion telefonica a la ciudadania (SACTEL)
a los teléfonos 800-386-24-66 o en la Ciudad de México al 55-2000-3000.

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

w

No o s

I

©

Firma otra persona a su ruego: (34) | SI() NO ()
Nombre completo (35) Identificacion (36) No. o Clave (37)
Domicilio (38)

X. FIRMAS

Declaraciones: (39)

-En este acto me doy por enterado y acepto que me sea notificada la resolucién del trdmite a través de los medios de comunicacién electrénica, siempre y cuando se pueda comprobar fehacientemente su notificacién y
recepcion electrénica, tendra la misma validez que la notificacion con firma autégrafa del suscrito, de conformidad con el articulo 286 M de la LSS 1997.

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

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

-Manifiesto bajo protesta de decir verdad que, a la fecha de firma de la presente solicitud, (s 0 no) he realizado disposicion de recursos de mi cuenta individual.

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

-Declaro bajo protesta de decir verdad que, la informacién y documentacién proporcionada es veridica y juridicamente valida; en caso de detectar falsedad en ellas, por engafio o aprovechamiento de error; ya sea en
virtud de simulacion o cualquier otro acto, tengo pleno conocimiento que el Instituto realizara la denuncia correspondiente, en los términos del Cédigo Penal Federal.

(40)
Firma o huella digital del Solicitante

Elabor6
(42)
(41)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello
Documento para uso exclusivo del IMSS. Clave: 3A10-009-139
AVISO DE PRIVACIDAD
El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacién de los servicios en razon de su prevista en el Interior de este Instituto, las cuales recaban y administran los datos
que proporcionan los solicitantes de tramites y servicios ala dictada por la Direccién de Prestaciones Econémicas y Sociales, son delusoy p 6n de sus datos y como domicilio para efectos
del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juarez, Alcaldia 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 autenticidad de lainformacion , integrar los bases de datos y transferencia de datos ios para el iento y i6n del tramite de “Solicitud de pension”, en todas

sus modalidades. Para mayor informacion acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la pagina electronica www.imss.gob.mx

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.
Col. Juérez, Alcaldia Cuauhtémoc,
C. P. 06600, Ciudad de México.

Ims Tel. 800 623 23 23 opcién 3
http://atencién.contactoimss.com.mx
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma: Solicitud de pensién Forma IMSS (2) (42).

Clave: 3A10-009-139

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

Elaborado por: Servicio de Prestaciones Econémicas a través de los sistemas de pensiones utilizados para este fin. La firma o

huella se 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 adscripcion que corresponda.

Numero de Tantos: Original y 2 copias.

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

No. DATO ANOTAR
1 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 Unidad Receptora: 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



http://www.imss.gob.mx/pensiones
http://atención.contactoimss.com.mx/

5 No. de Seguridad Social: Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
6 C.UR.P.: Clave Unica de Registro de 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 dltimo
el afio (dd/mm/aaaa).
9 Fecha de Defuncion: Con namero arabigo dia, mes y afio, de la fecha de fallecimiento. Anotando primero el dia, luego el mes y por Gltimo
el afio (dd/mm/aaaa).
10 Apellido Paterno, Apellido | Apellido paterno, materno y nombre(s) completo del asegurado y/o pensionado.
Materno y Nombre(s):
11 Estado Civil: Estado civil del asegurado y/o pensionado, que se debe acreditar legalmente.
12 AFORE (Nombre): Nombre de la AFORE que maneja la cuenta individual del asegurado.
13 R.F.C. con Homoclave: Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave del asegurado, asignada al ciudadano por la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico, a través del Sistema de Administracion Tributaria.
II. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA
14 A | Tipo de Tramite: Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con los datos consignados.
1.1 EN CASO DE INCAPACIDAD PERMANENTE
14 B En caso de incapacidad | Una “X” en el casillero que sefiale si el solicitante opté por una Indemnizacién Global o una Pensién considerando
permanente. las caracteristicas del dictamen emitido por los Servicios de Salud en el Trabajo.
1.2 EN CASO DE ASIGNACION FAMILIAR
14cC En caso de asignacion | Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de Asignacion Familiar.
familiar.
1.3 EN CASO DE PRORROGA DE PENSION DE ORFANDAD
14D En caso de prorroga de [ Una “X” en el casillero que sefale el tipo Prérroga de Pensién de Orfandad, siendo las posibles por continuar
pensién de orfandad. estudios o por incapacidad.
15 Manifiesto que el(los) | Poner el nombre y clave de la Institucién Educativa en la que esta inscrito el alumno perteneciente al Sistema
beneficiario(s) hijo(s) | Educativo Nacional.
mayor(es) de 16 hasta 25 | Llenar con los datos de la constancia de estudios:
anos... . Ciclo escolar.
. Afio escolar.
. Periodo de vigencia (incluyendo vacaciones escolares administrativas).
. Lugar y fecha en que se expide la constancia.
IV. DATOS DEL SOLICITANTE
16 Nombre del solicitante: Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, apellido materno y nombre.
17 C.UR.P.: Clave Unica de Registro de 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 Cdédigo Postal, de acuerdo con los datos consignados en el comprobante de domicilio.
21 Ciudad o Entidad: Nombre de la Ciudad o Entidad, de acuerdo con los datos consignados en el comprobante de domicilio.
22 Correo Electronico: Correo electronico del solicitante, en su caso.
23 Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante.
V. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS O ASIGNATARIOS FAMILIARES
24 Apellido Paterno, Apellido | e 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 - . - P - ) .
CURP: . 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 (existi6) entre el asegurado y beneficiario(s) que
comprueben su derecho al pago de la prestacion.
. Asentar el sexo al cual se pertenece, “M” para masculino y “F” para femenino.
. Asentar CURP, Clave Unica de Registro de Poblacion.
VI. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
25 Nombre del 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 Expedicién:
28 Teléfono: Numero telefonico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a suscribir la
pensién (no celular).
VIl. 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 pensionado del tramite
Asegurado ylo | respectivo.
Pensionado:
VIIl. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL SOLICITANTE Y/O BENEFICIARIO.
30 Documentos adjuntos del [ Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por él solicitante y/o beneficiario del tramite
Solicitante y/o Beneficiario: | respectivo.
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

Representante Legal:

Legal del tramite respectivo.




32 Nombre, Institucion | e Nombre del Titular: Apellido paterno, materno y nombre (s) del titular de la cuenta bancaria.
Bancaria, Clave Bancaria | o Institucién bancaria: Nombre de la institucién donde se apertura la cuenta bancaria.
Estanganz‘ada A Clave Bancaria Estandarizada: Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucion
Acreditamiento a partir del Bancaria
mes de: ’
. 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 Avisos Notas o consideraciones que debe conocer el solicitante respecto de su tramite.
34 Firma otra persona a su | Una “X” en el casillero de conformidad a lo que manifieste el solicitante.
ruego:
35 Nombre de la persona que [ Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
firma a ruego:
36 Identificacion de la | Documento con el que acredite su persona.
persona que firma a ruego:
37 Ndmero o Clave: Numero o Clave del documento con el cual acredit6 su persona.
38 Domicilio: Calle y Numero Int. Ext., Colonia, C.P., Ciudad o Entidad; ubicacion del domicilio de la persona que firma a su ruego.
X. FIRMAS
39 Declaraciones Manifestaciones que debe realizar el solicitante, mismas que rigen su actuar y obligaciones respecto del tramite,
asi como la veracidad juridica de la informacién y documentacion que presenta.
40 Firma o huella digital del | Nombre completo del solicitante y firma o huella digital, la firma o huella se debera asentar, hasta que el formato y
Solicitante: documentos hayan sido revisados por el empleado responsable de recibir el tramite y en presencia de éste.
41 Elaboro6: Matricula, | Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcion de la solicitud de pensién
Nombre y Firma: y documentos probatorios en la Unidad Receptora.
42 Lugar, Fechay Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracién (dia, mes y afio) y
sello de la dependencia, la fecha debera coincidir.
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Solicitud de Pensién

U]

Folio No.

Fecha de Emisién

@

B®/@/03
DD MM AAAA

OOAD:

(4)




Subdelegacioén:

)

Unidad de Medicina Familiar Receptora:

(6)

|. Datos del Asegurado o Pensionado

NUmero de Seguridad social CURP RFC Sexo _(10)
Y] ® ©) M ()H
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
W] m U]
Fecha de Nacimiento Fecha de Defuncién Estado Civil Nombre de la AFORE
(12)/ (12) / (12) (13)/(3)/ (13) (14) as)
DD MM AAAA DD MM AAAA
1I. Tipo de Tramite que Solicita (16)
Incapacidad Permanente Retiro Vejez
&) Invalidez @) Cesantia en Edad Avanzada Viudez
Orfandad Ascendientes @) Portabilidad IMSS-ISSSTE
( Aplicacién de Convenio Internacional
11l. Incapacidad Permanente (Enfermedad, Accidente de Trabajo o Muerte) (17)
/ Indemnizacién Global () Indemnizacién Global () Pension ) Pensién

~~ Silavaluacién es de hasta el 25%

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

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

IV. En caso de Asignacién Familiar  (18)
N Si N No
Contacto:
Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOBIERNO DE A Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO @ conaMER ’ Paginalde 4 C. P. 06600, Ciudad de México.
IMSS Tel. 800 623 23 23 opcidn 3
http://atencién.contactoimss.com.mx
gob.mx
Instituto Mexicano del Seguro Social
~ Esposa o Concubina Hijo Menor y hasta 16 Afos ( Procede Ayuda Asistencial
~ Hijo Mayor de 16 Afios Incapacitado Ascendientes

~ Hijo Mayor de 16 hasta 25 Afos
- Estudiante

() Madre Padre

(19)

V. En caso de Prérroga de Estudios



http://atención.contactoimss.com.mx/

/ Hijo Mayor de 16 Afios hasta 25 Afios Estudiante M Hijo Mayor de 16 Afios Incapacitado

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

(20) con clave (20) al ciclo escolar (20) y afio escolar (20) ;se
entrega constancia de estudios con una vigencia (20) a (20) con fechay lugar de (20)

VI. Datos del Solicitante

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
21) (21) (21)
CURP Cédigo Postal ‘ Calle, Numero Exterior y Numero Interior Colonia
(22) (23) (23) (23)
Entidad Federativa l Correo Electrénico Teléfono (Lada y Numero)
(23) (24) (25)
VII. Datos de los Beneficiarios (26)
CURP Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Fecha de Nacimiento Sexo Parentesco
(26) (26) (26) (26) (26) (26) (26)
VIII. Datos del Representante Legal
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
(27) (27) (27)
Identificacion NuUmero de Poder, Fecha y Lugar de Expedicién ‘ Teléfono (Lada y Numero)
(28) (29) (30)

IX. Documentos Adjuntos del Asegurado o Pensionado (31)

X. Documentos Adjuntos del Beneficiario (32)

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.

Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,

C. P. 06600, Ciudad de México.

Tel. 800 623 23 23 opcién 3
http://atencién.contactoimss.com.mx
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XI. Documentos Adjuntos en Caso de Representante Legal (33)

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

Titular de la Cuenta Institucién Bancaria Cuenta CLABE
(34) (34) (34)

Xll. Avisos  (35)

1. Este tramite es gratuito.



http://atención.contactoimss.com.mx/

2. A efecto de darle aviso de la procedencia de su Solicitud de Pensién y en su caso, realice la eleccién de régimen de pensién y/o aseguradora, podra
presentarse en la ventanilla de la Unidad de Medicina Familiar a partirdel ___ |

3. El plazo para la resolucion del trdmite es de 12 dias habiles los cuales se computaran a partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya recibido la
solicitud ante la Unidad Receptora de Prestaciones Econémicas.

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

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

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

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

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

XIlII. Aviso de privacidad (36)

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es responsable del tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos
conforme a lo dispuesto por la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, y demas normatividad que resulte aplicable.
Sus datos personales seran utilizados para verificar y confirmar su identidad, asi como la autenticidad de la informacién proporcionada, integrar los
expedientes, bases de datos y transferencia de datos necesarios para el otorgamiento y operacién derivados del uso del formato “Solicitud de pensién”, en
todas sus modalidades.

Le informamos que se realizaran transferencia de sus datos personales, para comprobar la autenticidad de los mismos, asi como transmitir los recursos de la
cuenta individual de los asegurados o pensionados.

Destinatarios de los datos personales en el pais que pertenecen al Gobierno Federal: Banco de México para comprobar que la cuenta CLABE, asociada a la
cuenta bancaria proporcionada, pertenece al solicitante, INE o la dependencia o entidad publica que emita la identificacién oficial que presenta en su solicitud
para comprobar la autenticidad del documento de identificacion, asi como el fenotipo del solicitante, RENAPO y el SAT para comprobar la personalidad del
solicitante, CONSAR a través de PROCESAR para transmitir los recursos de la cuenta individual del solicitante, el INFONAVIT para conciliar el importe de la
subcuenta de vivienda 92 y 97, el ISSSTE unicamente en los trdmites de pension con transferencia de derechos IMSS-ISSSTE para realizar la transferencia de
derechos que tenga el solicitante por afios cotizados al ISSSTE y la CNSF para emitir documentos de oferta de las aseguradoras para aquellas solicitudes de
pensidn (renta vitalicia) al amparo de la Ley del Seguro Social vigente.

Asimismo, se transferirdn sus datos personales a las administradoras de fondos para el retiro (AFORE) correspondientes, para efecto de consultar los saldos
previos al momento de la solicitud de pensidn, y a las aseguradoras con las que tiene convenio el IMSS para administrar pensiones derivadas de la Ley del
Seguro Social vigente, cuando sean necesarios para atender los requerimientos de informacién fundados y motivados que soliciten las autoridades
competentes. Usted podra consultar el aviso de privacidad integral que se encuentra publicado en la pagina http://www.imss.gob.mx, asi como en las oficinas
de los servicios de prestaciones econémicas.

Contacto:
Paseo de |la Reforma 476, P.B.

- Col. Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc,
COBIERNOIDE RGhESES C.P. 06600, Ciudad de México.

CONAMER
MEXICO G IMSS Tel. 800 623 23 23 opcidn 3

http://atencién.contactoimss.com.mx
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Firma Otra Persona a Ruego (37) si Q No

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
(38) (38) (38)
Identificacion No. o Clave
(39) (40)
Cédigo Postal Calle'\,‘llj\lr:r:rzr?nfgfgr:or Y Colonia Entidad Federativa
(41) @) (47) (41)
XIV. Firmas

Declaraciones: (42)

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

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

-Manifiesto bajo protesta de decir verdad que, (sf 0 no) disfruto de alguna otra pensién concedida por el Instituto, al amparo del régimen obligatorio de la Ley del Seguro Social.

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

-Manifiesto bajo protesta de decir verdad que, a la fecha de firma de la presente solicitud,

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

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

Interesado
(43)
Nombre y Firma (o Huella Digital)
Entregé
(44) (45)

Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fechay Sello

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

) IMSS-01-001 O IMSS-01-002 O IMSS-01-016 IMSS-01-022
(47)
Cadena Original:
Sello Digital:
Numero de Serie: 00000000000000000001
Secuencia Notarial: 13¢7f809-016b-4dc8-bffa-90918b238f67
Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.
Col. Juédrez, Alcaldia Cuauhtémoc,
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C. P. 06600, Ciudad de México.
Tel. 800 623 23 23 opcién 3
http://atencién.contactoimss.com.mx
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de pensién

Objetivo:

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

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econdmicas de la Unidad de Medicina Familiar
(UMF) de adscripcién o Subdelegacion que corresponda.

NUmero de Tantos:

Dos

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

Incapacidad Permanente, Invalidez e Indemnizacién Global.

2 Folio: NUmero consecutivo asignado a la solicitud.
3 Fecha de Emision: Con nimero arabigo dia, mes y afio de la fecha de emisién. Anotando primero
el dia, luego el mes y por Ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
4 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.
5 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
6 Unidad de Medicina Familiar Receptora: Siglas y Nimero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (U.M.F.).
|. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO
7 Numero de Seguridad Social: Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
8 C.U.R.P.: Clave Unica de Registro de Poblacion.
9 R.F.C. con Homoclave: Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave del asegurado, asignada
al ciudadano por el Servicio de Administracién Tributaria.
10 Sexo: “M” para masculino y “F” para femenino.
11 Nombre(s), Primer Apellido y Segundo Apellido: Nombre completo, Primer Apellido y Segundo Apellido del asegurado o
pensionado.
12 Fecha de Nacimiento: Con numero arabigo dia, mes y afio de la fecha de nacimiento. Anotando
primero el dia, luego el mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
13 Fecha de Defuncion: Con nimero arabigo dia, mes y afio, de la fecha de fallecimiento. Anotando
primero el dia, luego el mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
14 Estado Civil: Estado civil del asegurado y/o pensionado, gue se debe acreditar legalmente.
15 Nombre de la AFORE: Nombre de la AFORE gue maneja la cuenta individual del asegurado.
IIl. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA
16 Tipo de Tramite que solicita: Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con
los datos consignados.
1Il. INCAPACIDAD PERMANENTE (ENFERMEDAD, ACCIDENTE DE TRABAJO O MUERTE)
Indemnizacién Global Si la valuacion del dictamen es de hasta 25%
Indemnizacién Global o Pension Si la valuacion es mayor al 25% y hasta el 50%, una vez elegido no se podra
17 modificar (Art. 58 Fracc. lll LSSS).
Pension Si la valuacion es mayor al 50% o se trata de un dictamen con caracter
provisional o fallecimiento.
IV. EN CASO DE ASIGNACION FAMILIAR
18 ] En caso de asignacién familiar: | Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de Asignacién Familiar.
V. EN CASO DE PRORROGA DE ESTUDIOS.
19 En caso de prérroga de Estudios. Una “X” en el casillero que sefiale el tipo Prérroga de Estudios o por

Incapacidad.

20 Manifiesto que el(los) beneficiario(s) hijo(s) mayor(es) | Poner el nombre y clave de la Institucion Educativa en la que esta inscrito el
de 16 hasta 25 afios...: alumno perteneciente al Sistema Educativo Nacional.

Llenar con los datos de la constancia de estudios:

. Ciclo escolar.

. Afio escolar.

. Periodo de vigencia (incluyendo vacaciones escolares administrativas).

. Lugar y fecha en que se expide la constancia.

VI. DATOS DEL SOLICITANTE.

21 Datos del solicitante: Nombre completo del solicitante, empezando por nombre, primer apellido y
segundo apellido.

22 C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacion.

23 Domicilio del Asegurado: Cadigo postal, Calle y Numero Int. Ext., Colonia, Entidad; de acuerdo con los
datos consignados en el comprobante de domicilio.

24 Correo Electrénico: Correo electrénico del solicitante, en su caso.

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

VII. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS
26 CURP, Nombre(s), Primer Apellido, Segundo Apellido, | e Asentar CURP, Clave Unica de Registro de Poblacién.
Fecha de Nacimiento, Sexo y Parentesco: . Asentar el Nombre del beneficiario o asignatario familiar

. Asentar el Primer Apellido del beneficiario o asignatario familiar

. Asentar el Segundo Apellido del beneficiario o asignatario familiar

. Asentar la Fecha de Nacimiento con nimero ardbigo dia, mes y afio.
Anotando primero el dia, luego el mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).

. Asentar el sexo al cual se pertenece, “M” para masculino y “F” para
femenino.

. Asentar el Parentesco, Vinculo familiar que existe (existi6) entre el
asegurado y beneficiario(s) que comprueben su derecho al pago de la
prestacion

VIIl. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
27 Nombre del representante legal: Nombre completo del solicitante, empezando por nombre, primer apellido,
segundo apellido.
28 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
29 NUmero del Poder, Fecha y Lugar de Expedicion: NUmero del poder, fecha de emisién y lugar de expedicion.




30 Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la

ciudad donde se presente a suscribir la pension (no celular).
IX. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO O PENSIONADO

31 Documentos adjuntos del Asegurado y/o Pensionado: | Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por el

asegurado y/o pensionado del tramite respectivo.
X. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL BENEFICIARIO

32 Documentos adjuntos del Solicitante y/o Beneficiario: Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados por él

solicitante y/o beneficiario del tramite respectivo.
XI. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL

33 Documentos adjuntos del Representante Legal: Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados para
el caso de existir un Representante Legal del tramite respectivo.

34 Titular de la cuenta, institucion bancaria y cuenta | e Nombre del Titular: Nombre, Primer Apellido y Segundo Apellido del

CLABE titular de la cuenta bancaria.
. Institucion bancaria: Nombre de la institucion donde se apertura la
cuenta bancaria.
. CLABE: Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la
Institucién Bancaria.
XIl. AVISOS
35 Avisos: Avisos del documento.
XII. AVISO DE PRIVACIDAD

36 Aviso de Privacidad: Aviso de privacidad del documento.

37 Firmante a Ruego: Una “X”, en el casillero que corresponda a si habra un firmante a ruego.

38 Nombre de la persona que firma a ruego: Nombre completo del solicitante, empezando por nombre, primer apellido y
segundo apellido.

39 Identificacién de la persona que firma a ruego: Documento con el que acredite su persona.

40 NUmero o Clave: Numero o Clave del documento con el cual acredité su persona.

41 Domicilio: Calle y NUmero Int. Ext., Colonia, C.P., Ciudad o Entidad; ubicacién del
domicilio de la persona que firma a su ruego.

XIV. FIRMAS

42 Declaraciones Manifestaciones que debe realizar el solicitante, mismas que rigen su actuar
y obligaciones respecto del tramite, asi como la veracidad juridica de la
informacién y documentacién que presenta.

43 Nombre completo y firma o huella digital: Nombre completo y firma o huella digital del asegurado, solicitante,
representante legal, o persona que firma a ruego. La cual se debera asentar,
hasta que el formato y documentos hayan sido revisados por el empleado
responsable de recibir el tramite y en presencia de éste.

44 Entregé: Matricula, primer apellido, segundo apellido y nombre(s) y firma del

Matricula, Nombre y Firma: responsable de la recepcion de la solicitud de pensién y documentos
probatorios en la Unidad Receptora.

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

46 Homoclave en el Registro Federal de Tramites y | IMSS-01-001 Invalidez

Servicios IMSS-01-002 Cesantia en Edad Avanzada o Vejez
IMSS-01-016 Incapacidad Permanente
IMSS-01-022 Retiro, Cesantia en Edad Avanzada o Vejez a través de
Transferencia de Derechos IMSS-ISSSTE
47 Sello Digital del documento: Sello Digital del documento conformado por: Cadena original, sello digital

numero de serie y secuencia notarial.
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SOLICITUD DE MODIFICACION DE PENSION

OOAD )

Subdelegacion @) FOLIO NO. 4)
Unidad Receptora )

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

Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pension (5) () Cambio de cuenta bancaria (5) )

I. DATOS DEL PENSIONADO
(6) (6) ®

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
@ ®)
Numero de Seguridad Social C.U.R.P.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
©) ©) ©
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(10) (11)
Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext. Colonia
12) (13) (14) (15)
C.P. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrénico

-En este acto, autorizo al Instituto Mexicano del Seguro del Seguro Social, para que se me informe de cualquier asunto relacionado con este tramite, al correo electrénico o nimero telefénico que

proporcioné.

(16)

-Transcurridos ocho dias héabiles ala presentacién de esta solicitud, me comprometo a acudir a esta ventanilla para enterarme sobre la procedencia de la solicitud de pensién.

-Manifiesto bajo protesta de decir verdad, que (si 0 no) disfruto de alguna otra pensién concedida por el Instituto, al amparo del régimen obligatorio de la Ley del Seguro Social.
-Manifiesto bajo protesta de decir verdad que ala fecha de firma de la presente solicitud,
-Hago constar que los datos e informacién proporcionados, se encuentran actualizados a la fechay me comprometo ainformar a los Servicios de Prestaciones Econdmicas, cualquier modificacion

alos mismos.

-Autorizo al personal de los Servicios de Prestaciones Econémicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, para que me notifique de manera personal o a través de los medios de localizacion

proporcionados, respecto de cualquier situacion relacionada a la prestacion econdmica.

(si o no) he realizado disposicion de recursos de mi cuenta individual.

Ill. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

a7y a7) 17)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

(18) (19) (20)
C.UR.P. Identificacion Teléfono

Apoderado Legal (21) () Patria Potestad (21) () Tutor (21) () (22)

Personalidad Juridica Numero del Poder, Fecha y Lugar de Expedicion

IV. DATOS DE LA PENSION

(23) (24)
Régimen Rama
(25) (26)

Tipo de Pension Grupo Familiar

V. DATOS PARA EL TRAMITE SOLICITADO

V.I EN CASO DE FINIQUITO (27)
Finiquito por contraer nuevas nupcias

Fecha de matrimonio:

(28) ) (28)

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, segtin sea el caso.

V.1 EN CASO DE MODIFICACION DE PENSION POR HECHOS QUE INCIDEN EN EL CALCULO DEL MONTO DEL PAGO DE LA MISMA
Por medio de la presente solicito la modificacién de mi pension por:

(29)

Motivo: (30)
Semanas de Cotizacion ) Porcentaje de Valuacion Médica () Fecha (.je inicio del Estado de Invallqez 0 de la ()
Incapacidad Permanente para el trabajo
Salario Base de Cotizacion () Inexistencia del Estado de Invalidez () Errores aritméticos o informaticos ()
e o " . Reingreso al Régimen Obligatorio al Seguro Social . : - ”
Callificacién de Riesgos de Trabajo () (Régimen del Seguro Social 1973/1997) () Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pension ()
V. Il EN CASO DE NUEVO ASIGNATARIO O BENEFICIARIO DE PENSION (31)
Nuevo asignatario (32) ( )
. " . Hijo mayor de 16 hasta 25 afios
Esposa o concubina () Hijo menor y hasta 16 afios () estudiante ()
Hijo mayor de 16 afios incapacitado ) Ascendientes padre/madre )
GOBIERNO DE 5\‘ ‘ Contacto:
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Beneficiario de pension de orfandad (33) ()

Hijo mayor de 16 afios

Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante () incapacitado

Hijo menor y hastal6 afios ()

)

al ciclo escolar

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
y afio escolar. ; se entrega constancia de estudios con una vigencia de a , con fecha y lugar de expedicién . (34)

V. IV CAMBIO DE CUENTA BANCARIA

(35) (36) (37)
Nombre de la institucion bancaria Numero de Cuenta CLABE Acreditamiento a partir del mes de

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

informacion en las ventanillas).

DATOS DEL BENEFICIARIO O ASIGNATARIO FAMILIAR (38)

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 (39)

IDENTIFICACION OFICIAL

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

, o () Carta de naturalizacién () Constancia de estudios ()
Delegacion) o Municipio
DOCUMENTOS DE APOYO
Recibos de pago () Contratos de trabajo () Comprobantes de inscripcion al seguro social ()
COMPROBANTE DE DOMICILIO () DOCUMENTO DE AFORE )

DOCUMENTO QUE IDENTIFIQUE LA
CUENTA BANCARIA EXPEDIDA POR LA
INSTITUCION DE CREDITO AUTORIZADA
POR EL IMSS

COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO/ACTA
() | DE  ADOPCION/RECONOCIMIENTO/  CARTA DE ()
NATURALIZACION

DICTAMEN ST-6

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

COPIA CERTIFICADA DE RESOLUCION JUDICIAL QUE
ACREDITE LA DEPENDENCIA ECONOMICA

COPIA  CERTIFICADA DEL ACTA DE
MATRIMONIO

CONSTANCIA DE ESTUDIO
() OTROS ESPECIFICAR ()

EN CASO DE FINIQUITO

COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE

MATRIMONIO 0

EN CASO DE CAMBIO DE CUENTA BANCARIA

ESTADO DE CUENTA O DOCUMENTO EMITIDO POR LA
CONTRATO BANCARIO ) ()
INSTITUCION BANCARIA

VII. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL (40)

IDENTIFICACION OFICIAL

Cartilla del servicio militar

Credencial ADIMSS ) Pasaporte () ()

Tarjeta de residencia

Credencial para votar (@] Documento migratorio () ()



http://atención.contactoimss.com.mx/

gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social

Documento Expedido por la Alcaldia (Antes
Delegacion) o Municipio

)

DOCUMENTO QUE ACREDITA LA PERSONALIDAD

Copia certificada del poder notarial para actos de ) » 3 . .
. () Copia certificada del poder notarial especial () Acta de nacimiento ()
dominio
Copia certificada de la resolucién judicial que X ”
) () Copia certificada del acta de tutela ()
acredite la tutela

VIIl. OBSERVACIONES (41)

P

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 resolucién se computara a partir del segundo dia habil siguiente
en que se haya recibido la solicitud, y se adicionaré un dia méas 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 inici6 su tramite, en la fecha que se le indica (determinacion méaxima 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, segtin corresponda. Su citaeselproximo____de__ de_ ,enunhorariode ______a__ hrs.

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

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

Firma otra persona a su ruego: (42) SI () NO )

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

Domicilio (46)

En este acto me doy por enterado y acepto que me sea notificada la resolucion de pensién del presente tramite se lleve a cabo a través de los medios de comunicacién electrénica, siempre y cuando se
pueda comprobar fehacientemente su notificacién y recepcion electrénica. Esto, con fundamento en el articulo 286 M de la LSS 1997. Asimismo, conozco y acepto que la notificacion de la resolucién que
se obtenga por el medio de comunicacion electrénica autorizado, tendré la misma validez que la notificacion con firma autégrafa del suscrito. Finalmente acepto que |a falta de notificacion de laresolucion
impedira que se realice el pago de la pension solicitada.

47)
Firma o huella digital del Solicitante
. Pago IMSS Pago Aseguradora
Elaboré 9 g 9
Autorizé Revis6
(50) (51) 52)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello .
y 9 y Matricula, Nombre, Firma y Cargo
AVISO DE PRIVACIDAD
El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios i i en razon de su prevista en el Interior de este Instituto, las cuales recaban y administran los datos
que proporcionan los solicitantes de tramites y servicios ala dictada por la Direccién de Prestaciones Econémicas y Sociales, son delusoy ion de sus datos y como domicilio para efectos
del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable de\ uso y proteccién de sus datos personales, al respecto utilizaré sus datos personales recabados
para verificar y confirma su identidad, asi como la autenticidad de la informacion proporcionada, integrar los expedientes, bases de datos y ia de dat para el y del tramite de “Solicitud de modificacion de
pension”, en todas sus i Para mayor 6n acerca del y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de prlvac\dad |ntegva\ através de la pagina electronica www.imss.gob.mx
Contacto:
[ Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOB}ERNO DE CONAMER @ Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO - C. P. 06600, Ciudad de México.

IMSS Tel. 800 6232323

http://atencién.contactoims:
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de Modificacion de Pension.

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite de solicitud de modificacion de pensiones: Finiquito,
Hechos que inciden en el célculo o en el monto de pago de la mismay Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pension,
o cambio de cuenta bancaria.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econémicas y/o el solicitante personalmente en forma mecanogréfica o impresa, la firma
o huella se pondréa 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: Afiliacion y Vigencia de Derechos.
2a. Copia: Solicitante.
No. DATO ANOTAR

1 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.

2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.

3 Unidad Receptora: Nombre de la Unidad Receptora.

4 Folio: Numero consecutivo asignado a la solicitud.

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

Pension:

|. DATOS DEL PENSIONADO

6 Nombre del Pensionado: Nombre completo del Pensionado, empezando por apellido paterno materno y nombre.
7 No. de Seguridad Social: NUmero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
8 C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacién.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
9 Nombre del Solicitante: Nombre completo del Pensionado, empezando por apellido paterno, apellido materno y nombre.
10 Domicilio: Nombre de la Calle y Numero Int. Ext., de acuerdo con los datos consignados.
11 Colonia: Nombre de la Colonia, de acuerdo con los datos consignados.
12 Cobdigo 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
pensién (no celular).
15 Correo Electrénico: Correo electrénico del solicitante, en su caso.
16 -En este acto, autorizo al | Asentar la respuesta “si” 0 “no”, en los espacios en blanco, segun corresponda.
Instituto Mexicano  del
Seguro del Seguro Social...
1ll. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
17 Nombre del representante | Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
legal:
18 C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacion.
19 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
20 Teléfono: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a suscribir la
pensién (no celular).
21 Personalidad Juridica: Aguella que ostenta el representante legal que realiza el tramite.
22 Numero del Poder, Fecha y | Numero del poder, fecha de emision y lugar de expedicion.
Lugar de Expedicién:
IV. DATOS DE LA PENSION
23 Régimen: Régimen de la Ley del Seguro Social en el que se otorg6 la pension al asegurado o a sus beneficiarios. Debera
anotar el tipo de Régimen que corresponde al tramite solicitado.
24 Rama: Clave y Nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorg6 la pension del asegurado o de los beneficiarios
de éste.
25 Tipo de Pension: Nombre de la pensién otorgada al asegurado o beneficiario.
26 Grupo Familiar: Numero del Grupo Familiar al que va dirigido el tramite solicitado.
V. DATOS PARA EL TRAMITE SOLICITADO.
27 En caso de finiquito: Una “X” en el casillero que sefiale el tipo de tramite solicitado de acuerdo con los datos consignados.
28 Finiquito por contraer | Una “X” en el casillero si el tramite solicitado es finiquito por contraer nuevas nupcias.
nupcias 'y fecha  de [ Con namero arabigo dia y afio, con letra el mes de la fecha del nuevo matrimonio. Anotando primero el dia, luego
matrimonio: el mes y por ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
29 En caso de modificacién de | Una “X” en el casillero si el tramite solicitado es por modificacion de pension por hechos que inciden en el calculo
pensién por hechos que | del monto del pago.
inciden en el célculo del
monto del pago de la misma:
30 Motivo: Una “X” en el casillero del motivo que de origen a su solicitud de modificacion de pensién por hechos que inciden

en el calculo del monto del pago:




e Semanas de cotizacion. .
e Fecha de inicio del Estado de Invalidezo de la | o

Porcentaje de Valuacion Médica.
Salario Base de Cotizacion.

Incapacidad Permanente para el Trabajo. . Errores Aritméticos o Informaticos.
e Inexistencia del Estado de Invalidez. . Reingreso al Régimen Obligatorio al Seguro Social
e Calificacion del Riesgo de Trabajo. .

e Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pension.

(Régimen del Seguro Social 1973/1997)

31 En caso de Nuevo | Una “X” en el casillero si el tramite solicitado es por Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pension.
Asignatario o Beneficiario de
Pension:
Nuevo Asignatario: Una “X” en el casillero del motivo que dio origen a su solicitud de Nuevo Asignatario.
32
. Esposa o Concubina. . Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante
. Hijo Menor y hasta 16 afios . Hijo mayor de 16 afios incapacitado
. Ascendientes Padre / Madre
33 Beneficiario de Pension de | Una “X” en el casillero del motivo que dio origen a su solicitud de Beneficiario de Pension de Orfandad.
Orfandad: . Hijo menor y hasta 16 afios
. Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante
. Hijo mayor de 16 afios incapacitado
34 Manifiesto que el(los) | Poner el nombre y clave de la Institucién Educativa en la que esta inscrito el alumno perteneciente al Sistema
beneficiario(s) hijo(s) | Educativo Nacional. Llenar con los datos de la constancia de estudios:
mayor(es) de 16 hasta 25| e Ciclo escolar.
anos estudiante(s): o Afio escolar.
. Periodo de vigencia (incluyendo vacaciones escolares administrativas).
. Lugar y fecha en que se expide la constancia.
35 Nombre de la institucién [ Banco al que pertenece la cuenta en la que se realizara el pago de la mensualidad de pension.
bancaria
36 NUmero de cuenta CLABE Clave Bancaria Estandarizada de la cuenta del pensionado, constituida por 18 digitos.
37 Acreditamiento a partir del [ Mes en el cual se iniciaran los depésitos en la nueva cuenta bancaria proporcionada.
mes de
38 Datos del Beneficiario o | e Asentar el Apellido Paterno del beneficiario o asignatario familiar
Asignatario Familiar: e Asentar el Apellido Materno del beneficiario o asignatario familiar
. Asentar el Nombre del beneficiario o asignatario familiar
. Asentar la Fecha de Nacimiento con nimero arabigo dia, mes y afio. Anotando primero el dia, luego el mes
y por Ultimo el afio (dd/mm/aaaa).
. Asentar el Parentesco, Vinculo familiar que existe (existi6) entre el asegurado y beneficiario(s) que
comprueben su derecho al pago de la prestacion.
. Asentar el sexo al cual se pertenece, “M” para masculino y “F” para femenino.
. Asentar CURP, Clave Unica de Registro de Poblacion.
VI. DOCUMENTOS ADJUNTOS.
39 Documentos Adjuntos: Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados como documentos adjuntos.
VII. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL.
40 Documentos Adjuntos en | Una “X”, en el casillero que corresponda a los documentos entregados para el caso de existir un Representante
caso de Repr. Legal del tramite respectivo.
VIIl. OBSERVACIONES.
41 Observaciones: Informacién adicional de conformidad al tramite.
42 Firma otra persona a su | Una “X” en el casillero de conformidad a lo que manifieste el solicitante.
ruego:
43 | Nombre completo: Nombre completo del solicitante, empezando por apellido paterno, materno y nombre.
44 Identificacion: Documento con el que acredite su persona.
45 Ndmero o Clave: Numero o Clave del documento con el cual acredito su persona.
46 Domicilio: Calle y Numero Int. Ext., Colonia, C.P., Ciudad o Entidad; ubicaciéon del domicilio de la persona que firma a su
ruego.
a7 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
Solicitante: documentos hayan sido revisados por el empleado Responsable de recibir el tramite y en presencia de éste.
48 Pago IMSS: Una “X” en el casillero que sefiale la forma de pago.
49 Pago Aseguradora: Una “X” en el casillero que sefiale la forma de pago.
50 Elabor6: Matricula, Nombre y | Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcion de la solicitud de pension
Firma: y documentos probatorios en la Unidad Receptora.
51 Lugar, Fechay Sello: Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracién (dia, mes y afio) y
sello de la dependencia, la fecha debera coincidir.
52 Mat. Nombre, Firma Cargo: Matricula, Apellido paterno, materno y nombre (s), firma del funcionario quien autorizé o revis6 el tramite y cargo.




Instituto Mexicano del Seguro Social

SOLICITUD DE ACREDITAMIENTO EN CUENTA BANCARIA EN MONEDA EXTRANJERA
Instrucciones: Utilice letra de molde y un

boligrafo de tinta negra o azul.

]|
Lea las indicaciones especificas de cada Fecha de Solicitud
seccion antes de llenar los datos solicitados.

| |

dia mes
DATOS DEL PENSIONADO

Instrucciones especificas: El nombre completo del pensionado debe escribirse como aparece en el documento de la institucion bancaria que anexaré a este formato

@[ L [[I[I][[]] o [ [ [ [ []

NUmero de Seguridad Social

C.UR.P.

Apellido Paterno (4)

Apellido Materno (4) Nombre(s) (4)

L1 11 1 T[T ]
Nacionalidad (5) i

dia mes afo Lugar de Nacimiento
Fecha de Nacimiento (6) @
DOMICILIO Y DATOS DE CONTACTO
Instrucciones especificas: El domicilio debe escribirse como aparece en el documento de la instituciéon bancaria que anexara a este formato.
Pais (8) Estado/Provincia (9) Ciudad (10)
Calle (11) Ntmero Exterior(11)

Numero Interior (11) Cddigo Postal (11)

| | L [ [ | L]
Correo electronico (12)

Cadigo Pais (13) Cadigo Ciudad

Numero de teléfono (13)

Numero telefénico (13)
DATOS PARA ACREDITAR EL PAGO DE PENSION

- Es importante que consulte con la institucién bancaria las comisiones y cargos que podrian generarse por recibir su pago de pensién en la cuenta bancaria que proporcione.

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

(15) Nombre de la institucion bancaria
(14)

ey | (I I I T I T T T T ] S S N

Americanos
() Cédigo bancario SWIFT (16)
ARGENTINA

Cuenta Bancaria Universal CBU (18)

Numero de Cuenta (17)

(19)

Dolares

Nombre de la institucién bancaria
Americanos

L) N N N O T T T T T I T 11

UNIDOS Cédigo bancario ABA (20) Namero de Cuenta (21)

Nombre de la institucién bancaria

e | [[]] L[ [ []
Dolares

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

Cédigo bancario SWIFT (25) Numero de Cuenta (26)

Contacto:
Paseo de la Reforma 476, P.B.
Col. Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc,

C. P. 06600, Ciudad de México.
IMSS Tel. 800 623 23 23

GOB‘IERNO DE

MEXICO @CO[\AMEE

http://atencién.contactoimss.com.mx
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Instituto Mexicano del Seguro Social

Nombre de la institucién bancaria (15)
(27) I I

Euros HEEREREN SN EEEIEEEEEE

() Cadigo bancario SWIFT (28) Numero de Cuenta (29)

NI NN

Cadigo bancario IBAN (30)

Nombre de la institucién bancaria (15)

HEEENEEN :

Cadigo bancario SWIFT(32)

NUmero de Cuenta (33)

DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO
Instrucciones especificas: Marque con una "X" los documentos que se enviaran como documentacion probatoria de la informaciéon proporcionada.
- Anexo a este formato debe enviar 2 documentos: 1) Identificacién oficial utilizada en el pais el cual reside y 2) documento emitido por la institucién bancaria de su preferencia que
contenga los datos necesarios para el llenado de la "DATOS PARA ACREDITAR EL PAGO DE PENSION".
- Debe enviar fotocopias legibles de los documentos antes mencionados.

(31)Otra Divisa
() |

Especifique:

1) 2) (36)
Contrato bancario ()

(35) Namero de Identificacion Estado de cuenta ()
(34) Tipo de Identificacién Oficial
Pasaporte, documento migratorio expedido por

las Oficinas Consulares de México en el
extranjero, tarjeta de residencia, entre otros.

Documento emitido por la institucion bancaria ()

OBSERVACIONES
Instrucciones especificas: Solo utilice esta seccion, en caso de requerir plantear algin aspecto relevante sobre el tradmite que esta realizando.

(37
Manifiesto que estoy enterado(a) y acepto que la transferencia bancaria puede generar una comisién Bajo protesta de decir verdad declaro que los datos anotados en esta
sobre el pago de pensién que sera depositado a la cuenta bancaria que proporciono. solicitud son ciertos, asi como los documentos que presento son auténticos,
en caso contrario estaré sujeto a las sanciones estipuladas en las leyes,
reglamentos, cédigos y demas disposiciones legales aplicables.
(38) (39)
Firma o huella digital del pensionado Firma o huella digital del pensionado

AVISO DE PRIVACIDAD

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios institucionales, en razén de su competencia prevista en
el Reglamento Interior de este Instituto, las cuales recaban y administran los datos que proporcionan los solicitantes de tramites y servicios institucionales, atendiendo a la normatividad
dictada por la Direccién de Prestaciones Econémicas y Sociales, son responsables del uso y proteccién de sus datos personales y manifiestan como domicilio para efectos del presente
aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable del uso y proteccion de sus
datos personales, al respecto utilizard sus datos personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la autenticidad de la informacién proporcionada, integrar los
expedientes, bases de datos y transferencia de datos necesarios para el otorgamiento y operacion del tramite de “SOLICITUD DE ACREDITAMIENTO EN CUENTA BANCARIA EN
MONEDA EXTRANJERA”. Para mayor informacion acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la
péagina electrénica www.imss.gob.mx

Contacto:

GOBIERNO DE Paseo de la Reforma 476, P.B.

ME‘:XICO @CO“AMEE Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
|Nl§s C. P. 06600, Ciudad de México.

Tel. 800 623 23 23

http://atencién.contactoimss.com.mx
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

SOLICITUD DE ACREDITAMIENTO EN CUENTA BANCARIA EN MONEDA EXTRANJERA

Objetivo:

Registro y modificacion de la cuenta bancaria del derechohabiente para el pago a través de
transferencia electrénica de los pensionados apegados a los convenios internacionales vigentes.

Elaborado por:

Pensionado o Representante legal.

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

0O0AD (1) FOLIO NO. (4)
Subdelegacion @)
Unidad Receptora ®3)
|. DATOS DEL PENSIONADO
(5) [©)] 5
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(6) (U] (8)
Numero de Seguridad Social C.U.R.P. R.F.C. con Homoclave
1. DATOS DEL SOLICITANTE
©) ©) )
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(10) (10)
Domicilio: Calle y Ndmero Int. Ext. Colonia
(10) (10) (11) (11)
C.p. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrénico
(12)

-En este acto, autorizo al Instituto Mexicano del Seguro del Seguro Social, para que se me informe de cualquier asunto relacionado con este tramite, al correo electrénico o nimero telefénico que

proporcioné.

-Transcurridos ocho dias héabiles ala presentacién de esta solicitud, me comprometo a acudir a esta ventanilla para enterarme sobre la procedencia de la solicitud de pensién.
-Manifiesto bajo protesta de decir verdad, que (si 0 no) disfruto de alguna otra pensién concedida por el Instituto, al amparo del régimen obligatorio de la Ley del Seguro Social.

-Manifiesto bajo protesta de decir verdad que ala fecha de firma de la presente solicitud,

(sfono) he realizado disposicién de recursos de mi cuenta individual.

-Hago constar que los datos e informacién proporcionados, se encuentran actualizados a la fechay me comprometo a informar a los Servicios de Prestaciones Econémicas, cualquier modificacion

alos mismos.

-Autorizo al personal de los Servicios de Prestaciones Econdmicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, para que me notifique de manera personal o a través de los medios de localizacion
proporcionados, respecto de cualquier situacion relacionada ala prestacion econdmica.

1ll. DATOS DE LA PENSION

13)

Régimen
(15)

(14)

Tipo de Pension

Rama

(16)

Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

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

b) Por terceros, en caso de fallecimiento del ()
pensionado

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

(18)

Por los siguientes motivos:

(19)

del afio

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS (20)

DEL PENSIONADO:

DEL HIJO MENOR DE DIECIOCHO ANOS:

Identificacion Oficial

() Copia certificada del Acta de Nacimiento

Q)

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

Copia certificada del Acta de Nacimiento

Q)

Copia certificada del Acta de Defuncién

() Dictamen ST-6

Q)

HIJO MAYOR DE DIECIOCHO Y HASTA VEINTICINCO ANOS ESTUDIANTE

Copia certificada de Acta de Nacimiento

Q)

Constancia de estudios

Q)

DEL SOLICITANTE:

ASCENDIENTES QUE DEPENDIAN ECONOMICAMENTE DEL PENSIONADO:

Identificacién Oficial

() Copia certificada del Acta de Nacimiento

Q)

Comprobante de Domicilio

() Copia certificada de resolucion judicial que acredite la dependencia econémica ()

CONCUBINA O CONCUBINARIO:

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 resolucion judicial que acredite la relacién del concubinato ()

DE LA VIUDA: LAS PERSONAS QUE DEPENDIAN ECONOMICAMENTE DEL PENSIONADO:

Copia certificada del Acta de Matrimonio () Copia certificada de resolucion judicial que acredite la dependencia econdmica ()

DEL VIUDO: EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL:

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

Copia certificada de resolucion judicial que acredite la dependencia econémica () Documento que acredite la personalidad que ostente ()

Dictamen ST-6 () Otros (describir) ()
Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.

GOB}ERNO DE

MEXICO

@COI\AMFE

)

IMSS

Col. Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc,

C. P. 06600, Ciudad de México.

Tel. 800 623 2323
http://atencién.contactoimss.com.mx



http://atención.contactoimss.com.mx/
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VI. OBSERVACIONES (21)

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 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.

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

(22)
Firma o huella digital del Solicitante
Elaboro
(23)
Matricula, Nombre y Firma
Documento para uso exclusivo del IMSS. (24) Autorizé
Lugar, Fecha y Sello (25)

Matricula, Nombre, Firma y Cargo

AVISO DE PRIVACIDAD
El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios en razon de su prevista en el Reglamento Interior de este Instituto, las cuales recaban y administran los
datos que proporcionan los solicitantes de tramites y servicios i ala idad dictada por la Direccion de Prestaciones Economicas y Sociales, son delusoy pi 6n de sus datos y mani como domicilio
para efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el del uso y proteccion de sus datos al respecto utilizara sus datos
personales recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la autenticidad de la informacién prop , integrar los . bases de datos y transferencia de datos necesarios para el otorgamiento y operacion del tramite de
“Solicitud para el pago de mensualidades no cobradas o reclamo de diferencias relativas a la pension”, en todas sus i 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 electronica www.imss.gob.mx

Contacto:

[
Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOB‘IERNO DE @CONAMEE @ Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
C. P. 06600, Ciudad de México.

MEXICO )

Tel. 800 623 2323
http://atencién.contactoims:



http://atención.contactoimss.com.mx/

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la forma:

Solicitud para el pago de mensualidades no cobradas o reclamo de diferencias relativas a la pension

Objetivo:

Registrar datos del interesado (solicitante) y controlar el tramite para el pago de mensualidades no cobradas o
reclamo de diferencias relativas a la pension.

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econémicas.

NUmero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucién: Original: Expediente de pension.
Copia: Solicitante.

No. DATO ANOTAR

1 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.

2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.

3 Unidad Receptora: Siglas y Nimero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (U.M.F.).

4 Folio: NUmero progresivo asignado a la solicitud.

|. DATOS DEL PENSIONADO
5 Apellido  Paterno:  Apellido | Apellido paterno, materno y nombre(s) del pensionado.
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 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, a través del Sistema de Administracién Tributaria.
1. DATOS DEL SOLICITANTE
9 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Apellido Materno:
Nombre(s):
10 Domicilio: Calle y Numero Int. | Ubicacién del domicilio del solicitante.
Ext., Colonia, C.P., Ciudad o
Entidad:

11 Teléfono y Correo Electronico : | Namero telefénico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se presente a suscribir (no celular),
asi como correo electrénico, en su caso.

12 -En este acto, autorizo al | Asentar la respuesta “si” 0 “no”, en los espacios en blanco, segun corresponda.

Instituto Mexicano del Seguro
del Seguro Social...
1Il. DATOS DE LA PENSION
(Datos que deberan ser llenados por el Departamento de Pensiones Subdelegacional)

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

14 Rama: Clave y nombre de la rama de aseguramiento en la que se otorgé la pensién del asegurado o de los beneficiarios
de éste.

15 Tipo de Pensién: Nombre de la pensién otorgada al asegurado o beneficiario.

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

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

17 Se solicita el pago de | Marcar con una “X” en el casillero que sefiala la persona que realiza la solicitud.

mensualidades o diferencias: a) Por el pensionado
b) Por terceros, en caso de fallecimiento del pensionado

18 Correspondiente(s) al (los) | El mes de la fecha de las mensualidades no cobradas o reclamos de diferencias relativas a la pensién. Anotando

mes(es) de: el mes y por Ultimo el afio.

19 ...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

20 Documentos adjuntos: Una “X” en el o los casillero(s) que sefiale(n) el (los) documento(s) entregado(s) por el solicitante, que sustenta(n)
el (los) tramite(s) de la prestacion.

Cuando marque otros debera describir con claridad y precisiéon en el campo de OBSERVACIONES, el nombre del
(de los) documento(s) que entrega el solicitante para comprobar sus derechos.
VI. OBSERVACIONES

21 Observaciones: Informacién adicional de conformidad al tramite.

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

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

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

24 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.

25 Autorizé:  Matricula, Nombre, | Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario publico quien autoriz6 el tramite, asi como

Firmay Cargo: el cargo.




gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social

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

OOAD @)
Subdelegacion @) FOLIO NO. 4)
Unidad Receptora [©)]
|. DATOS DEL PENSIONADO
(5) (5) (5)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(6) @)
Numero de Seguridad Social C.UR.P.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
®)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
) (©)
Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext. Colonia
9) 9) (10) (10)
C.P. Ciudad o Entidad Teléfono Correo Electrénico
(11)

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

-Transcurridos ocho dias héabiles ala presentacion de esta solicitud, me comprometo a acudir a esta ventanilla para enterarme sobre la procedencia de la solicitud de pension.

-Manifiesto bajo protesta de decir verdad, que ____ (si 0 no) disfruto de alguna otra pensién concedida por el Instituto, al amparo del régimen obligatorio de la Ley del Seguro Social.

-Manifiesto bajo protesta de decir verdad que ala fecha de firma de la presente solicitud, (si o no) he realizado disposicién de recursos de mi cuenta individual.

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

-Autorizo al personal de los Servicios de Prestaciones Econémicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, para que me notifique de manera personal o a través de los medios de localizacién
proporcionados, respecto de cualquier situacién relacionada a la prestacién econémica.

Ill. DATOS DE LA PENSION

(12) (13)
Régimen Rama
(14) (15)
Tipo de Pension Grupo Familiar

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO

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

Identificacion Oficial | | () | Otros (Describir) ()

VI. OBSERVACIONES (17)

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

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

3. Los pensionados por Invalidez (definitiva), Riesgos de Trabajo (definitivo), Retiro, Cesantia en Edad Avanzada, Vejez, Viudez, Orfandad o Ascendientes del Régimen de la Ley del Seguro Social 1973, podran
solicitar préstamo a cuenta de 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 alimenticias, por Incapacidad Permanente (provisional) e Invalidez (temporal).

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

N

(18)
Firma o huella digital del Solicitante
Elabor6 Autorizé (21)
(19) (20) Matricula, Nombre, Firma y Cargo
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello

Documento para uso exclusivo del IMSS.

AVISO DE PRIVACIDAD

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios insti en razon de su prevista en el Interior de este Instituto, las cuales recaban y administran los datos
que proporcionan los solicitantes de tramites y servicios ala dictada por la Direccion de 6 y Sociales, son del uso y p 6n de sus datos personales y manifiestan como domicilio para
efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Jurez, Alcaldia 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 autenticidad de la informacion prop: , integrar los bases de datos y ia de datos ios para el iento y i6n del trémite de “Solicitud para
préstamo a cuenta de pensidn del régimen de la Ley del Seguro Social 1973, en todas sus i Para mayor acerca del y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de la

pAgina electronica www.imss.gob.mx

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.

Col. Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc,

C. P. 06600, Ciudad de México.

Tel. 8006232323
http://atencién.contactoimss.com.mx

GOB}ERNO DE

MEXICO @oor\AMEE



http://atención.contactoimss.com.mx/

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la forma:

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

Objetivo:

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

Elaborado por:

Servicio de Prestaciones Econdmicas.

Numero de tantos:

Original y dos tantos.

Distribucion: Original: Expediente de pension. Copia: Solicitante.

No. DATO ANOTAR

1 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.

2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.

3 Unidad Receptora: Siglas y Nimero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (U.M.F.).

4 Folio: NuUmero progresivo asignado a la solicitud.

|. DATOS DEL PENSIONADO
5 Apellido Paterno: Apellido | Apellido paterno, materno y nombre(s) del pensionado.
Materno: Nombre(s):
6 No. de Seguridad Social: NUmero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
7 C.UR.P. Clave Unica de Registro de Poblacién.
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
8 Apellido Paterno: Apellido | Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante.
Materno: Nombre(s):
9 Calle y Numero Int. Ext., Colonia, | Ubicacién del domicilio del solicitante.
C.P., Ciudad o Entidad:

10 Teléfono y Correo Electrénico : Nuamero telefénico donde se pueda localizar al solicitante de la ciudad donde se presente a suscribir (no
celular), asi como correo electrénico, en su caso.

11 -En este acto, autorizo al Instituto | Asentar la respuesta “si” 0 “no”, en los espacios en blanco, seguin corresponda.

Mexicano del Seguro del Seguro
Social...
IIl. DATOS DE LA PENSION (Datos que deberan ser llenados por el Departamento de Pensiones Subdelegacional)

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

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

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

IV. DATOS DEL TRAMITE SOLICITADO
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL PENSIONADO

16 Documentos adjuntos: Una “X” el o los casillero(s) que sefiale(n) el (los) documento(s) entregado(s) por el solicitante, que

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

17 Observaciones: Informacién adicional de conformidad al tramite.

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

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

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

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

21 Autoriz6:  Matricula, Nombre, | Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s), firma del funcionario pablico quien autorizé el tramite, asi

Firmay Cargo: como el cargo.
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SOLICITUD DE OTORGAMIENTO DE AYUDA PARA GASTOS DE FUNERAL

0OAD (1)
Subdelegacion @) FOLIO NO. 4)
Unidad Receptora o velatorio IMSS [©)]
ASEGURADO )
(5) PENSIONADO )
I. DATOS DEL ASEGURADO O PENSIONADO
No. Seguridad Social (6) C.U.R.P.(7) Fecha de Defuncion (8) Ramo de Seguro (9)
Apellido Paterno Apellido Materno (10) Nombre (s)
Domicilio: Calle y Nimero Int. Ext.(11)
Ciudad o Entidad Teléfono (s)
Colonia (11) C.P.(11)
(11) (11)
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
(12)
Domicilio: Calle y Ntmero Int. Ext. C.P. Correo Electrénico
(13) (13) (13)
Ciudad o Entidad Teléfono(s) Institucién bancaria: Cuenta Clave Bancaria Estandarizada:
(13) (13) (13) (13)
1Il. DOCUMENTACION PRESENTADA PARA LLENAR EL FORMATO (14)
Identificacién Oficial () CURP ( ) | Copia certificada del Acta de Defuncién () Original de la factura de gastos de funeral ( )
Estado de cuenta bancario con cuenta
(CLABE) () Documento con NSS () | Cuenta original de gastos de funeral () Otros (especificar ) ()
Dictamen ST-7 () Copia Certificado de Defuncién () | Contrato de servicios funerarios en velatorio IMSS ()
1IV. DOCUMENTACION ANEXA (15)
Copia cotejada de Identificacion Oficial () Copia cotejada del Acta de Defuncién () Cuenta original de gastos de funeral ()
Copia cotejada estado de cuenta bancario con cuenta (CLABE) () Copia cotejada de la factura de gastos de funeral () Otros (especificar) ()
Copia cotejada del contrato de servicios funerarios en el Velatorio IMSS () Copia cotejada del Certificado de Defuncién ()
V. CERTIFICACION DE DERECHOS (FUNERAL)
SERVICIO DE PRESTACIONES ECONOMICAS SERVICIO DE AFILIACION Y VIGENCIA DE DERECHOS
Pension Vigente (16) Responsable de la Certificacion Con Derecho
(9
(18)
NUmero Componente (17)
Matricula, nombre(s) y apellidos, firma y sello (o correo electrénico)
VI. RESOLUCION
FUNERAL Elabor6
No. de Cheque o Volante de pago o cuenta CLABE
(20)
Fecha de Emisién
(21)
Fundamento Juridico (22)
Art. 64 Fracc. | y 104, Ley del Seguro Social; ACDO.AS2.HCT.240620/174.P.DPES Matricula y Firma

OBSERVACIONES

i

. El'trémite es gratuito y podra ser solicitado en la Ventanilla del Control de Prestaciones de cualquier Unidad de Medicina Familiar
. En Ayuda para Gastos de Funeral puede solicitar el importe de esta para cubrir el costo de los servicios funerarios en velatorios IMSS

. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al sistema de atencién telefonica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 800-386-24-66 0 en la CDMX al 55-2000-30-00, o bien al call center
del IMSS al 800-623-23-23.

. Plazo de resolucién: 12 dias hébiles.

N

IN

Entreg6: (24) Cedo el importe de la ayuda para gastos de funeral para cubrir la cuenta de los Recibio:
(23) servicios funerarios en velatorios IMSS: (26)
(25)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Nombre y Firma Nombre y Firma

Documento para uso exclusivo del IMSS

Contacto:
GOBJERNO DE ﬁ ol Tusres, Realdis Cuahiémor
MEXICO @COF\AMFE ©) C. P. 06600, Ciudad de México.
IMSS Tel. 800 623 23 23
http://atencién.contactoimss.com.mx



http://atención.contactoimss.com.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, el solicitante deberd de asentar los datos del
asegurado o pensionado.

Elaborado por:

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

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

NUmero de Tantos:

Dos.

Distribucion:

Un tanto: Expediente con el acuse de recibo del interesado, al término del tramite.
Un tanto: Interesado.

En U.M.F. Dependiente

Numero de Tantos:

Original y dos copias.

Distribucion: Original: Expediente, junto con el tanto que emita la U.M.F. Tramitadora y de Control o U.M.F. Tramitadora de la
cual dependa.
1ra. Copia: Expediente con el acuse de recibo del interesado, al término del tramite.
2da. Copia: Para el interesado.
No. DATO ANOTAR

1 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.

2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.

3 Unidad Receptora: Siglas y Nimero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (UMF).

4 Folio: Numero progresivo asignado a la solicitud.

5 Asegurado () Una “X” para indicar si la ayuda para gastos de funeral es de un asegurado o pensionado.

Pensionado ( )

I. DATOS DEL ASEGURADO O PENSIONADO

6 No. de Seguridad Social: | Nimero asignado por el Instituto al asegurado o pensionado.
C.UR.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/MMI/AA):
9 Ramo de Seguro: Tipo de Seguro que se solicita la prestacion (Riesgo de Trabajo o Enfermedad).
10 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre (s) del asegurado o pensionado fallecido.
Apellido Materno:
Nombre(s):
11 Domicilio: Calle y Numero | Ubicacion del domicilio del asegurado o pensionado segin sea el caso en relacion al tramite solicitado, de acuerdo
Int. Ext., Colonia, C.P., | con los datos consignados, asi como su nimero telefénico, de contar con él.
Ciudad o Entidad vy | Nota: cuando no exista nomenclatura se anotara “domicilio conocido”.
Teléfono(s):
1l. DATOS DEL SOLICITANTE (FUNERAL)
12 Apellido Paterno: Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante, quien puede ser el estipulado en la factura o cuenta original
Apellido Materno: 0 a quien éste le ceda el derecho para realizar el tramite y cobro de la ayuda.
Nombre(s):
13 Domicilio: Calle y Numero | Ubicacion del domicilio del solicitante, de acuerdo con los datos consignados en el recuadro, ndmero telefonico y
Int. Ext., Colonia, C.P., | correo electrénico.
Ciudad o Entidad vy
Teléfono(s), correo | Nombre de la institucion bancaria donde se depositaran la ayuda.
electronico:
Institucién bancaria; Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucion Bancaria a 18 posiciones.
Cuenta CLABE bancaria
estandarizada.
1ll. DOCUMENTACION PRESENTADA PARA LLENAR EL FORMATO
14 Documentacién Una “X” para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos.
presentada para llenar el | Identificacion oficial: ()
formato: C.UR.P.: ()
Estado de cuenta bancario con cuenta CLABE: ( )
Original de Factura de Gastos de Funeral: ( )
Copia Certificado de Defuncién: ( )
Documento con NSS: ()
Copia certificada del Acta de Defuncion: ()
Cuenta original de gastos de funeral: ( )
Dictamen ST -7: ()
Copia Certificado de Defuncion: ()
Otros (especificar): ()
IV. DOCUMENTACION ANEXA
15 Una “X” para indicar los documentos que se anexan a la solicitud, de presentar otros especificarlos.

Copia cotejada de la identificacion oficial: ( )

Copia cotejada del Acta de Defuncioén: ()

Copia cotejada de la cuenta original de Gastos de Funeral: ( )

Copia cotejada del Estado de Cuenta Bancario con cuenta CLABE: ()
Copia cotejada de la Factura de Gastos de Funeral: ( )

Otros (especificar): ()




V. CERTIFICACION DE DERECHOS (FUNERAL)

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

fallecidos).

17 Numero Componente: El nimero de componente cuando se trate de beneficiarios pensionados (sélo en casos de pensionados

fallecidos).

18 Responsable de la | Nombre completo, firma de la persona que certifica el derecho al pensionado y sello del servicio, 0 en su caso,
Certificacion: datos del correo electrénico enviado con la certificacion de la pension (sélo en casos de pensionados fallecidos).
Matricula, Nombre(s) vy
Apellidos, Firma y Sello (o
correo electrénico)

19 Con Derecho: Un “Si o No” dependiendo si tiene derecho la prestacion.

VI. RESOLUCION

20 No. de Cheque o Volante de | Nimero del documento que ampara el importe de la prestacion a otorgarse.
Pago o Cuenta CLABE :

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

22 Elaboro6: Matricula y firma del empleado responsable de la recepcion de la documentacion y revision del contenido de la
Matricula y Firma: solicitud. El 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.

23 Entregé: Matricula, nombre completo y firma del empleado responsable de la entrega de la solicitud y demas
Matricula, Nombre y Firma: | documentacion.

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

25 Nombre y Firma: Nombre y firma o huella digital de la persona que cede el importe de la Ayuda para Gastos de Funeral, a fin de

cubrir el importe de los servicios funerarios solicitados en velatorios IMSS.

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

Nombre y Firma:

interesado.




gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social

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

OOAD (€4}
Subdelegacion @)
U.M.F. Tramitadora y de Control ®3)
|. DATOS DE LA EMPRESA
Nombre de la Empresa (4) Registro Patronal (4) Registro Patronal Unico (5)
Domicilio Fiscal: Calle y Nimero (6)
Colonia (6) C.P. (6) Ciudad o Entidad (6)
No. de la Escritura Publica o Testimonio Notarial o Acta Constitutiva de la Empresa: (7) Volumen (8) A la Escritura de (9)
Suscrita (10) | No. de Notario Pablico (11) Nombre del Notario Publico (12)
Lugar de Ubicacion del Notario Publico (13)
Il. DATOS DEL PATRON Y/O REPRESENTANTE LEGAL
Apellido Paterno (14) | Apellido Materno (14) Nombre (s) (14)
Cargo (15)
Ill. 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 aplicard 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) Por su parte, (16) se obligaa:
1. Hacerse responsable de cualquier reclamacion que haga el asegurado contra el Instituto en relacién 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.

1IV. DOCUMENTACION ANEXA AL FORMATO DE SOLICITUD (17)

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

Copia simple de la Identificacion oficial, para cotejo ) . ()
registro

Original y copia simple del testimonio Notarial por el que se acredita la constitucion ) Solicitud de Acreditamiento en Cuenta (Notificacion de nimero de cuenta de cheques e 0

de la persona moral, para cotejo Institucién Bancaria)

» ) Original y copia de carta de acreditamiento de las personas autorizadas para recibir factura y
Copia certificada del Poder Notarial ) B ()
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 dltima liquidacion de cuotas obrero - patronales () escrito de los trabajadores expresando su consentimiento sefialando nombre y ndmero de ()
seguridad social

Copia certificada de la Toma de Nota realizada por la Secretaria del Trabajo y

» . A A )
Prevision Social, respecto a la dirigencia de la organizacién sindical, en su caso
Entrego: Recibio:
(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 insti en razén de su prevista en el Interior de este Instituto, las cuales recaban y administran los datos
que proporcionan los solicitantes de tramites y servicios ala dictada por la Direccion de y Sociales, son delusoy de sus datos y como domicilio para
efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el del uso y 6 de <us datos al respecto utilizara sus datos personales
recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la autenticidad de la informacion , integrar los bases de datos y ia de datos i el i del trémite de “Solicitud de
celebracion de convenio de pago indirecto y de subsidios”, en todas sus i Para mayor ion acerca del y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acoecir al aviso e privacidad integral a través de la pagina
electronica www.imss.gob.mx
Contacto:
Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOB‘IERNO DE CONAMER , Col. Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO C. P. 06600, Ciudad de México.

IMSS Tel. 800 6232323



http://atención.contactoimss.com.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 celebracion de Convenio de Pago Indirecto y
Reembolso de Subsidios.

Elaborado por:

Patrén o Representante Legal de la Empresa.

Numero de Tantos:

Original y copia.

Distribucion: Original: para la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Copia: para la Empresa.
No. DATO ANOTAR
1 OOAD: Nombre del Organo de Operaciéon Administrativa Desconcentrada.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 U.M.F. Tramitadora y de | Nombre y nimero de la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Control:
|. DATOS DE LA EMPRESA
4 Nombre de la empresa: Nombre o razén social de la Empresa que solicita la celebracion 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 nimero, | Ubicacion del domicilio de la empresa solicitante.
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:
8 Volumen: NUmero de volumen del libro en el que esté registrada el acta.
9 A la escritura de: Tipo de la escritura que acredita la personalidad de quien celebra el convenio.
10 | Suscrita: Fecha de celebracion de los hechos ante el C. notario publico.
11 | No. de notario publico: NUmero de notario publico que dio fe del hecho.
12 | Nombre del notario publico: Nombre completo del notario publico que dio fe del hecho.
13 | Lugar de ubicacién del notario | Ubicacién del domicilio del notario publico calle, nimero interior o exterior, colonia, C.P., ciudad o entidad.
publico:
Il. DATOS DEL PATRON Y/O REPRESENTANTE LEGAL
14 | Apellido paterno, materno y | Apellido paterno, materno y nombre(s) del patrén o representante legal de la empresa.
nombre(s):
15 | Cargo: Cargo del patron o representante legal de la empresa.
I1l. DECLARACIONES
16 | Por su parte, se | Nombre de la empresa.
obliga a:
IV. DOCUMENTACION ANEXA AL FORMATO DE SOLICITUD
17 | Documentacion  anexa  al [ Una “X” para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos.
formato de solicitud: Copia simple de la Identificacién oficial, para cotejo: ( )
Original y copia simple del testimonio Notarial por el que se acredita la constitucién de la persona moral, para
cotejo: ()
Copia certificada del Poder Notarial: ( )
Copia de Ultima liquidacién de cuotas obrero — patronales: ( )
Copia certificada de la Toma de Nota realizada por la Secretaria del Trabajo y Previsiéon Social, respecto a la
dirigencia de la organizacién sindical, en su caso: ( )
Escrito sefialando registro patronal, domicilio y nimero de trabajadores relacionados con dicho registro: ( )
Solicitud de Acreditamiento en Cuenta (Notificacién de nimero de cuenta de cheques e Institucion Bancaria):
()
Original y copia de carta de acreditamiento de las personas autorizadas para recibir factura y cheques, asi
como para realizar aclaraciones de reembolso de subsidios: ( )
Consentimiento por escrito de la dirigencia de la organizacioén sindical, o de no existir ésta, escrito de los
trabajadores expresando su consentimiento sefialando nombre y nimero de seguridad social: ( )
18 | Entrego: Nombre(s), apellido paterno, apellido materno y firma del patrén o representante legal de la empresa.
Nombre y Firma del Patrén o
Representante Legal:
19 | Lugar, Fecha y Sello de la | Ciudad o entidad y dia mes y afio en donde se elabora la solicitud y el sello del servicio, en caso de contar
Empresa: con él.
20 | Recibio: Matricula, nombre completo y firma del empleado responsable de recepcion de la solicitud y sello del servicio

Matricula, Nombre, Firma vy
Sello:

de prestaciones econémicas.




gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social

SOLICITUD DE REGISTRO DE PAGO DE SUBSIDIOS EN CUENTA BANCARIA

OOAD 1) Fecha de emisién
Subdelegacion @)
U.M.F. Tramitadora y de Control 3) Folio
1. TIPO DE TRAMITE
En linea () En linea () En linea ()
Alta (4) Baja (4) Modificacion (4)
Presencial () Presencial () Presencial ()
Il. DATOS PERSONALES
Nombre completo:
(5)
Numero de seguridad social: CURP: Institucién bancaria:
(6) (7) (8)
Cuenta Clave Bancaria Estandarizada: Tipo de identificacion: Firma Electrénica avanzada (FIEL):
) (10) (11)
1ll. DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION
Correo electrénico Teléfono fijo: Teléfono celular:
12) (13) (14)
IV. DATOS MODIFICADOS O POR BAJA
Institucién bancaria: Cuenta Clave Bancaria Estandarizada:
(8) ©
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO (15)
Tipo de identificacion (10)
Credencial ADIMSS ) () Cartilla del servicio militar )
Credencial para votar ) Pasaporte () Cédula de identidad personal )
Documento Expedido por la Alcaldia (antes Delegacién) o ( ) Carta de naturalizacién () ()
Municipio
Documento migratorio () Tarjeta de residencia () ()
Documento con NSS (6)
IMSS () INFONAVIT () | AFORE )
Estado de cuenta bancaria con cuenta (CLABE) (8, 9) ()
VI. VALIDACION
Elabor6
(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, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios enrazén de su prevista en el Interior de este Instituto, las cua\es recaban y administran los datos
que proporcionan los solicitantes de tramites y servicios ala dictada por la Direccion de y Sociales, son del uso y pi de sus datos como domicilio para

efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable del uso y proteccién de sus dalcs personales, al respemo utilizara sus datos personales

recabados para verificar y confirma su identidad, asi como la autenticidad de la informacion

bases de datos

, integrar los

de datos on del tramite de “Solicitud de

par: y
registro de pago de subsidios en cuenta bancaria”. 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 Ia pagina elecirdnica wuwimss.qob.mx

GOB‘IERNO DE

MEXICO

)

IMSS

@oor\AMEE

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.

Col. Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc,

C. P. 06600, Ciudad de México.

Tel. 800 623 2323
contactoimss.com.mx



http://www.imss.gob.mx/
http://atención.contactoimss.com.mx/

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de registro de pago de subsidios en cuenta bancaria

Objetivo:

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

Elaborado por:

Asegurado

NUmero de Tantos:

Original y copia.

Distribucion: Original: para la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Copia: para la o el asegurado.
No. DATO ANOTAR
1 OOAD: Nombre del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.
2 Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
3 U.M.F. Tramitadora y de [ Nombre y nimero de la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Control:
I. TIPO DE TRAMITE
4 Identificacion del tramite Si es motivo de Alta, baja o modificacion. De forma presencial o en linea.

1. DATOS PERSONALES

5 Nombre completo: Apellido paterno, materno y nombre(s)
6 Numero de seguridad social: NUmero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
7 CURP: Clave Unica de Registro de Poblacion.
8 | Institucion bancaria: Nombre de la institucién bancaria donde se depositaran los importes.
9 Cuenta Clave Bancaria | Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucién Bancaria.
Estandarizada (CLABE):
10 | Tipo de identificacion: Documento con el que acredite su personalidad.
11 | Firma Electrénica avanzada: Archivo digital que te identifica al realizar trAmites por internet, emitido por el SAT
. DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION
12 | Correo electrénico Correo electrénico del solicitante.
13 | Teléfono fijo: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a suscribir
el acreditamiento.
14 | Teléfono celular: NUmero telefénico mévil donde se pueda localizar al solicitante
V. DATOS MODIFICADOS
8 Institucién bancaria: Nombre de la institucién bancaria donde se depositaran los importes.
9 Cuenta Clave Bancaria Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucién Bancaria.
Estandarizada (CLABE):
V.DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL 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 nimero de seguridad social: ( )
Estado de cuenta bancario con cuenta CLABE: ()
VI. VALIDACION
16 | Elabor6: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcion de la solicitud de
Matricula, Nombre y Firma: depdsito de subsidios en cuenta bancaria y documentos probatorios en la Unidad Receptora.
17 | Lugar, Fecha y Sello de la | Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracién (dia, mes y
Empresa: 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

Solicitante:

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




gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social

SOLICITUD DE PAGO EN CUENTA BANCARIA DE LICENCIA POR CUIDADOS MEDICOS DE HIJOS DE HASTA DIECISEIS
ANOS, APLICACION DEL ARTICULO 140 BIS DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL.

OOAD 1) Fecha de emisién
Subdelegacion @)
U.M.F. Tramitadora y de Control 3) Folio
1. TIPO DE TRAMITE
En linea () En linea ()
Registro (4) Modificacion (4)
Presencial () Presencial ()

Il. DATOS PERSONALES

Nombre completo:

(5)
Numero de seguridad social: CURP: Institucion bancaria:
(6) ) ®)
Cuenta Clave Bancaria Estandarizada: Tipo de identificacion: Firma Electronica avanzada (FIEL):
(9) (10) (11)
11l. DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION
Correo electrénico Teléfono fijo: Teléfono celular o movil:
12) 13) (14)
1IV. DATOS MODIFICACION
Institucién bancaria: Cuenta Clave Bancaria Estandarizada (CLABE):
(8) (9)

V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO (15)

Tipo de identificacion (10)

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

Documento con NSS (6)

IMSS () INFONAVIT () | Arore ()

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

VI. VALIDACION

Elabor6

(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, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacin de los servicios en razén de su ia prevista en el Interior de este Instituto, las cuales recaban y administran los datos
que proporcionan los solicitantes de tramites y servicios institucionales, atendiendo a la normatividad dictada por la Direccion de y Sociales, son del uso y 6n de sus datos y como domicilio para
efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo, 21, primer piso, Colonia Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es el responsable del uso y proteccion de sus datos personales, al respecto utilizar sus datos personales
recabados para verificar y confirma su identidad, asf como la autenticidad de la informacion proporcionada, integrar los expedientes, bases de datos y transferencia de datos necesarios para el otorgamiento y operacion del tramite de “SOLICITUD DE
PAGO EN CUENTA BANCARIA DE LICENCIA POR CUIDADOS MEDICOS DE HIJOS DE HASTA DIECISEIS ANOS, APLICACION DEL ARTICULO 140 BIS DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL”. 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 pgina electronica www.imss.qob.mx

Contacto:
Paseo de la Reforma 476, P.B.
GOB‘IERNO DE @OOF\AMER ’ Col. Juérez, Alcaldia Cuauhtémoc,
MEXICO : C. P. 06600, Ciudad de México.
IMSS Tel. 800 623 2323

http://atencién.contactoimss.com.mx



http://www.imss.gob.mx/
http://atención.contactoimss.com.mx/

INSTRUCTIVO DE LLENADO

Nombre de la Forma:

Solicitud de pago en cuenta bancaria de licencia por cuidados médicos de hijos de hasta dieciséis
afos, aplicacion del articulo 140 Bis de la Ley del Seguro Social.

Objetivo:

Registro y modificacion de la cuenta bancaria del asegurado para el pago de los subsidios.

Elaborado por:

Asegurado.

Numero de Tantos:

Original y copia.

Distribucion: Original: para la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Copia: para la o el asegurado.
No. DATO ANOTAR

1 OOAD: Nombre del Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada.
Subdelegacion: Nombre de la Subdelegacion.
U.M.F. Tramitadora y de [ Nombre y nimero de la U.M.F. Tramitadora y de Control.
Control:

I. TIPO DE TRAMITE
4 Identificacién del tramite Si es motivo de Alta, baja o modificacioén. De forma presencial o en linea.

1. DATOS PERSONALES

5 Nombre completo: Apellido paterno, materno y nombre(s)
6 Numero de seguridad social: Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
7 CURP: Clave Unica de Registro de Poblacién.
8 Institucion bancaria: Nombre de la institucién bancaria donde se depositaran los importes.
9 Cuenta Clave Bancaria | Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucién Bancaria.
Estandarizada (CLABE)
10 | Tipo de identificacion: Documento con el que acredite su personalidad.
11 Firma Electrénica avanzada: Archivo digital que te identifica al realizar trdmites por internet, emitido por el SAT
Ill. DATOS DE CONTACTO ALTA, O MODIFICACION
12 Correo electrénico Correo electrénico del solicitante.
13 Teléfono fijo: Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la ciudad donde se presente a
suscribir el acreditamiento.
14 | Teléfono celular: Numero telefénico mévil donde se pueda localizar al solicitante
IV. DATOS MODIFICACION
8 Institucién bancaria: Nombre de la institucién bancaria donde se depositaran los importes.
9 Cuenta Clave Bancaria Numero de Clave Bancaria Estandarizada asignado por la Institucién Bancaria.
Estandarizada (CLABE)
V. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO
15 Documentacion anexa al | Una “X” para indicar los documentos que presente el solicitante, de presentar otros especificarlos.
formato de solicitud: Copia simple de la Identificacién oficial, para cotejo: ()
Documento que contenga el nimero de seguridad social: ()
Estado de cuenta bancario con cuenta CLABE: ()
VALIDACION
16 Elaboro: Matricula, apellidos paterno, materno y nombre(s) y firma del responsable de la recepcion de la
Matricula, Nombre y Firma: solicitud de depoésito de subsidios en cuenta bancaria y documentos probatorios en la Unidad
Receptora.
17 Lugar, Fecha y Sello de la [ Nombre de la ciudad o municipio donde se requisita la solicitud, asi como fecha de elaboracién (dia,
Empresa: mes y afio) y sello de la dependencia, la fecha debera coincidir.
18 Firma o huella digital del | Nombre completo del solicitante y firma o huella digital, la firma o huella se debera asentar, hasta que

Solicitante:

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




