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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

AVISO mediante el cual se da a conocer el formato Solicitud de Prdrroga de Servicios Médicos (SAV 007).

Al margen un logotipo, que dice: Instituto Mexicano del Seguro Social.
Asunto: Publicacion del formato Solicitud de Prérroga de Servicios Médicos (SAV 007).

En cumplimiento con el Acuerdo 108/2003 del H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social
de fecha 12 de marzo de 2003, se da a conocer el formato denominado Solicitud de Prérroga de Servicios

Médicos (SAV 007), asi como su instructivo de llenado.

Atentamente
México, D.F., a 11 de julio de 2005.- El Director de Incorporacién y Recaudacion del Seguro Social, José

Antonio Alvarado Ramirez.- Rlbrica.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

“AVISO DE PRORROGA DE SERVICIOS MEDICOS”
(SAV 007)
A. Instrucciones Generales

1. Este formato deberd ser llenado por el personal del Instituto con base en la documentacién

e informacion proporcionada por el solicitante.
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2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

El asegurado o pensionado debera firmar la solicitud o asentar su huella digital, en presencia del

empleado institucional.

Numero de Seguridad
Social:

C.UR.P.

Nombre del trabajador:

Fecha de solicitud:

Nombre del beneficiario:

Destino:

Calidad:

Fecha de nacimiento:
Sexo.

U.M.F.:

Obstétricos:

Incapacidad Fisica o
Psiquica:

Estudios:

Tratamiento médico:
Datos del médico:
Observaciones:

Lugar y fecha de
elaboracion:

B. Instrucciones Especificas

Numero de Seguridad Social del asegurado, incluyendo el digito verificador
contenido en la credencial de derechohabiente.

Clave Unica de Registro de Poblacion del Asegurado.
Apellido paterno, materno y nombre(s) del asegurado.

Dia, mes y afio en que se elabora el Aviso de Prolongacion de Servicios
Médicos.

Apellido paterno, materno, nombre(s) del derechohabiente para quien se
solicita la Prolongacion de Servicios Médicos.

Claves de Delegacion y Subdelegacion de destino cuando el beneficiario
tenga Autorizacion Permanente (para ser requisitado en la Subdelegacion).

Clave que corresponda a la calidad del beneficiario para el que se elabora
el aviso de prolongacion.

01 Asegurado.

02 al 05 Esposa (0).

06 al 10 Concubina (rio).
11 Padre.

12 Madre.

13 al 21y 24 al 39
Mes y afio de nacimiento del derechohabiente, con nimeros arabigos.

Hijos.

"X" en el cuadro 1 si el derechohabiente es masculino o en el cuadro 2 si
es femenino.

Numero de la unidad médica a la que estuviera adscrito el beneficiario
cuando tenga recibida Autorizacion Permanente (cuando ésta se conozca,
en caso contrario dejar en blanco).

Fecha probable de concepcién y de parto (dia, mes y afio con nimeros
arabigos).

"X" seguln corresponda. En caso afirmativo anotar con nimeros arabigos
dia, mes y afio del término de la incapacidad o de revision del paciente.
Cuando la incapacidad la dictamine el médico de por vida, se anotara
"Permanente”.

“X” en donde corresponda, segun el resultado del analisis de la
documentacion. En caso afirmativo anotar dia, mes y afio de inicio y
término de la prérroga y los datos de la constancia que sirvi6é de base para
tramitar la prérroga, tales como: Fecha de la constancia, Nombre de la
escuela que la expide, Clave de la escuela, NiUmero de incorporacién y
Grado escolar que cursa el estudiante. Nota: En la Prérroga por Estudios,
debe ampararse el ciclo escolar, periodo vacacional del ciclo escolar de
que se trate, asi como 30 dias adicionales para que el interesado presente
la documentacion probatoria que acredite el derecho a la siguiente
Prérroga de Servicios.

Diagndstico en caso de hijos mayores de 16 afios, asimismo anotar dia,
mes y afio de inicio y término de la enfermedad.

Apellido paterno, materno y nombre(s) del médico que emitié el dictamen,
su nimero de matricula y la firma (en los casos 1, 2 y 4).

Las que se consideren necesarias cuando se requiera.

Lugar, dia, mes y afio de elaboracion del formato.
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18. Nombre y firma del Apellido paterno, materno y nombre (s), asi como estampar firma del
responsable: responsable de la certificacion.

(R.- 214871)



