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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ACUERDO 482/2006 del H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social, dictado en sesidn celebrada
el 30 de octubre de 2006.

Al margen un logotipo, que dice: Instituto Mexicano del Seguro Social.- Secretaria General.

El H. Consejo Técnico, en la sesion celebrada el dia 30 de octubre del presente afio, dicté el Acuerdo
namero 484/2006, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en los Articulos 251 fracciones IV y XXXVII, 263 y 264
fracciones lll, XIV y XVII de la Ley del Seguro Social, y 31 fracciones IV, Xl y XX del Reglamento
Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, de conformidad con los Articulos 69-M y 69-O de
la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, y en términos de la solicitud que presenta la
Direccion de Prestaciones Econdmicas y Sociales con oficio 2069 del 9 de octubre de 2006,
ACUERDA: Primero.- Aprobar los datos y documentos especificos que se deben proporcionar o
adjuntar, asi como los plazos maximos de resoluciéon y vigencia de ésta, respectivamente, a los
tramites que aplica el Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Direccién de
Prestaciones Econdmicas y Sociales, cuando dicha informacion no esté prevista en la
Ley del Seguro Social, sus reglamentos y disposiciones aplicables de manera supletoria.
Segundo.- Aprobar el Anexo “A” que contiene la informacion a que se refiere el punto anterior, asi
como el Anexo “B”, que comprende los formatos y sus instructivos de llenado que respaldan los
procesos y tramites correspondientes a las prestaciones econdmicas, respectivamente, anexos que
se acompafian al presente Acuerdo formando parte del mismo, los cuales entraran en vigor al dia
siguiente al de su publicacion en el Diario Oficial de la Federacion. Tercero.- Instruir a las unidades
administrativas de la Direccion de Prestaciones Economicas y Sociales que apliquen los tramites
sefialados en el Anexo “A” y los formatos del Anexo “B”, a que observen lo dispuesto en este
Acuerdo en el desahogo de los mismos y resuelvan las dudas o aclaraciones que con motivo de su
aplicacion se presenten. Cuarto.- Instruir a la Direccion Juridica para que una vez concluidos los
tramites administrativos a que haya lugar, se gestione la publicacion del presente Acuerdo en el
Diario Oficial de la Federacion”.

Atentamente

México, D.F., a 14 de noviembre de 2006.- El Secretario General, Juan Moisés Calleja Garcia.- Ribrica.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Econdmicas y Sociales
“2006, Afio del Bicentenario del natalicio del Benemérito de las Américas,
Don Benito, Juarez Garcia”
ANEXO “A”
Anexo por el que se establecen los plazos maximos de resolucion y vigencia de ésta, asi como de los
datos y documentos especificos que se deben proporcionar o adjuntar respectivamente, a los trdmites que
aplica el Instituto Mexicano del Seguro Social a través de la Direccion de Prestaciones Econdémicas y Sociales

q
corresponda; el plazo se
reanudara, el dia habil
siguiente en que el
interesado devuelva el

Nombre del tramite Plazo maximo de la Plazo de Vigencia del Datos y
y/o modalidad resolucion del prevencion tramite documentos
tramite, contado a
partir de la recepcion
de la solicitud
Solicitud de Pension [ 21 Dias Naturales 10 Dias | En tanto existan las | Los datos del formato Solicitud de
de Invalidez: El plazo de resolucion | Naturales. condiciones que | Pension:
se suspendera cuando dieron origen al | Datos:
se entregue  al tramite. Del asegurado:
interesado algin Sexo
documento del Instituto Estado Civil
para_ que realice la Fecha de nacimiento
eleccion ue

Prestacion que solicita

Teléfono (donde se localice al asegurado)
Documentos:

Del asegurado:

gocu'm.ento a Igs - Identificacion oficial con fotografia y firma
PeNItCIO's e (credencial para votar, cartilla del Servicio

restaciones Militar Nacional, pasaporte o cédula
Econdmicas.

En caso de presentarse
duplicidad en el nimero
de seguridad social,
homonimias, errores y
otras circunstancias que
puedan entorpecer el
trmite, se suspendera
el plazo de resolucion, lo
gue se comunicara al
interesado _brindandole
la orientacién_necesaria
para  solucionar la
problematica; y el plazo
se reanudara el dia
habil siguiente en que
quede solucionado el
problema.

profesional), tratandose de extranjeros
pasaporte o Forma Migratoria, original y
copia para cotejo;

- Credencial del asegurado o documento
que contenga el Ndmero de Seguridad
Social, original y copia para cotejo;

- Copia certificada expedida por el Registro
Civil de acta de nacimiento, acta de
adopcién o reconocimiento, la copia
certificada se queda para expediente; y

- Comprobante de domicilio reciente de no
mas de tres meses de expedicion (predial,
agua, luz o teléfono), original y copia para
cotejo.
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Solicitud de Pension | 21 Dias Naturales 10 Dias | En tanto existan las | Los datos del formato Solicitud de
de Cesantia en Edad | El plazo de resolucién | Naturales. condiciones que | Pension:
Avanzada o Vejez: se suspendera cuando dieron origen al | Datos:
se  entregue  al tramite. Del asegurado:
interesado algin Sexo
documento del I!nstituto Estado Civil
2?(;?@@2% realice qulg Fecha de nacimien_tc_;
corresponda el plazo se Pre'stamon que solicita .
reanudara, el dia habil Teléfono (donde se localice al asegurado)
siguiente en que el Documentos:
interesado devuelva el Del asegurado:
documento a  los - Identificacion oficial con fotografia y firma
Servicios de (credencial para votar, cartilla del Servicio
Prestaciones Militar Nacional, pasaporte o cédula
Econdémicas. profesional), tratindose de extranjeros
En caso de presentarse pasaporte o Forma Migratoria, original y
duplicidad en el nimero copia para cotejo;
de seguridad social, - Credencial del asegurado o documento
homonimias, errores y que contenga el Numero de Seguridad
otras circunstancias que Social, original y copia para cotejo;
puedan entorpecer el - Copia certificada expedida por el Registro
tramite, se suspepdera Civii de acta de nacimiento, acta de
el plazo de resolucion, lo adopcién o reconocimiento, la copia
que se comunicara al certificada se queda para expediente; y
mter(—_:sado_, bnndando!e - Comprobante de domicilio reciente de no
la orientacién necesaria més de tres meses de expedicion (predial,
para  solucionar la agua, luz o teléfono), original y copia para
problemética; y el plazo cotejo.
se reanudara el dia
habil siguiente en que
quede solucionado el
problema.
Solicitud de Pension | 21 Dias Naturales 10 Dias | En tanto existan las | Los datos del formato Solicitud de
de Viudez: El plazo de resolucién | Naturales. condiciones que | Pension:
Modalidades: se suspendera cuando dieron origen al | Datos:
A. Viudo-Esposo se entregue al tramite. Del asegurado:
B. Viudo-Concubinario | docimeno del instiuto Nombre
" ! Ndmero de Seguridad Social
C. Viuda-Esposa para que realice la ° >¢d ; -
D. Viuda-Concubina eleccion que (:éeszspUmca del Registro de Poblacion
E. Viudo-Esposo corresponda; (Sexo )
Ley 73 el plazo se reanudara, el Estado Civil

F. Viudo-Concubinario
Ley 73

dia habil siguiente en
que el interesado
devuelva el documento
a los Servicios de
Prestaciones
Econémicas.

En caso de presentarse
duplicidad en el nimero
de seguridad social,
homonimias, errores y
otras circunstancias que
puedan entorpecer el
trmite, se suspendera
el plazo de resolucion, lo
gue se comunicara al
interesado  brindandole
la orientacion necesaria
para  solucionar la
problemética; y el plazo
se reanudara el dia
habil siguiente en que
quede solucionado el
problema.

Fecha de defuncion

AFORE en que se encuentra registrado
Unidad de Medicina Familiar

Del beneficiario:

Sexo

Fecha de nacimiento

Prestacion que solicita

Parentesco

Teléfono (donde se localice al beneficiario)
Documentos:

Del asegurado:

- Credencial del asegurado o pensionado, o
documento que contenga el Numero de
Seguridad Social, original y copia para
cotejo;

- Copia certificada expedida por el Registro
Civil del acta de defuncién, la copia
certificada se queda para expediente;

- Documento de la AFORE que maneja la
cuenta individual, original y copia para
cotejo; y

- Clave Unica del Registro de Poblaciéon
(CURP), original y copia para cotejo.

Del beneficiario:

- Identificacion oficial con fotografia y firma
(credencial para votar, cartilla del Servicio
Militar Nacional, pasaporte o cédula
profesional), tratandose de extranjeros
pasaporte o Forma Migratoria, original y
copia para cotejo;

- Copia Certificada expedida por el Registro
Civil, de acta de nacimiento, acta de
adopcion o reconocimiento, la copia
certificada se queda para expediente; y

- Comprobante de domicilio reciente de no
mas de tres meses de expedicion (predial,
agua, luz o teléfono), original y copia para
cotejo.
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Los documentos adicionales correspondientes
alaModalidad Viudo-Esposo:

- Copia certificada del acta de matrimonio
expedida por el Registro Civil después de la
fecha de la defuncién de la asegurada, la
copia certificada se queda para expediente;
y

- Constancia testimonial con la que acredite
la dependencia econémica expedida por la
autoridad judicial competente, original para
expediente.

Los documentos adicionales correspondientes
alaModalidad Viudo-Concubinario:

- Constancia testimonial con la que acredite
la dependencia econémica expedida por la
autoridad judicial competente, original para
expediente; y

- Constancia testimonial con la que acredite
el concubinato expedida por la autoridad
judicial competente, original para
expediente.

Documento adicional correspondiente a
la Modalidad Viuda-Esposa:

- Copia certificada del acta de matrimonio
expedida por el Registro Civil después de la
fecha de la defuncién del asegurado, la
copia certificada se queda para expediente.
Documento adicional correspondiente a
la Modalidad Viuda-Concubina:

- Constancia testimonial con la que acredite
el concubinato expedida por la autoridad
judicial competente, original para
expediente.

Los documentos adicionales correspondientes
alaModalidad Viudo-Esposo Ley 73:

- Copia certificada del acta de matrimonio
expedida por el Registro Civil después de la
fecha de la defunciéon del asegurado, la
copia certificada se queda para expediente;
- Constancia testimonial con la que acredite
la dependencia econémica expedida por la
autoridad judicial competente, original para
expediente; y

- Dictamen de Invalidez de beneficiario
expedido por los Servicios de Salud en el
Trabajo, que acredite el estado de
incapacidad, original para expediente.

Los documentos adicionales correspondientes
alaModalidad Viudo-Concubinario Ley 73:

- Constancia testimonial con la que acredite la
dependencia econémica expedida por la
autoridad judicial competente, original para
expediente;

- Constancia testimonial con la que acredite el
concubinato expedida por la autoridad judicial
competente, original para expediente; y

- Dictamen de Invalidez de beneficiario
expedido por los Servicios de Salud en el
Trabajo, que acredite el estado de
incapacidad, original para expediente.

Solicitud de Pension
de Orfandad
Modalidades:

A. Hijo menor de 16
afos.

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

C. Hijo mayor de 16
afios Incapacitado.

21 Dias Naturales

El plazo de resolucion
se suspenderd cuando
se entregue al
interesado algun
documento del Instituto
para que realice la
eleccién que
corresponda; el plazo
se reanudard, el dia
habil siguiente en que
el interesado devuelva
el documento a los
Servicios de
Prestaciones
Econémicas.

10 Dias | En tanto existan las
Naturales. condiciones

dieron

tramite.

origen

Los datos del formato Solicitud de
Pension:

Datos:

Del asegurado:

Nombre

Numero de Seguridad Social

Clave Unica del Registro de Poblacion
(CURP)

Sexo

Estado Civil

Fecha de defuncién

AFORE en que se encuentra registrado
Unidad de Medicina Familiar

Del beneficiario:

Sexo
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En caso de presentarse
duplicidad en el nimero
de seguridad social,
homonimias, errores y
otras circunstancias que
puedan entorpecer el
tramite, se suspendera
el plazo de resolucion, lo
gque se comunicara al
interesado  brindandole
la orientacion necesaria
para  solucionar la
problemética; y el plazo
se reanudara el dia
habil siguiente en que
quede solucionado el
problema.

Fecha de nacimiento

Prestacion que solicita

Parentesco

Teléfono (donde se localice al beneficiario)
Del Solicitante:

Domicilio

Teléfono (donde se localice al solicitante)
Documentos:

Del asegurado:

- Credencial del asegurado o pensionado, o
documento que contenga el Numero de
Seguridad Social, original y copia para
cotejo;

- Copia certificada expedida por el Registro
Civil del acta de defuncion, la copia
certificada se queda para expediente;

- Documento de la AFORE que maneja la
cuenta individual, original y copia para
cotejo; y

- Clave Unica del Registro de Poblaciéon
(CURP), original y copia para cotejo.

Del beneficiario:

- Copia certificada expedida por el Registro
Civil de acta de nacimiento, acta de
adopcion o reconocimiento, la copia
certificada se queda para expediente; y

- Comprobante de domicilio reciente de no
mas de tres meses de expedicion (predial,
agua, luz o teléfono), original y copia para
cotejo.

Del solicitante:

- Identificacién oficial con fotografia y firma
(credencial para votar, cartilla del Servicio
Militar Nacional, pasaporte o cédula
profesional), tratdndose de extranjeros
pasaporte o Forma Migratoria, original y
copia para cotejo; y

- Comprobante de domicilio reciente de no
mas de tres meses de expedicion (predial,
agua, luz o teléfono), original y copia para
cotejo.

Documento adicional correspondiente a
la Modalidad hijo mayor de 16 afios y
hasta 25 afios Estudiante:

- Constancia de estudios expedida por las
escuelas del Sistema Educativo Nacional
con validez oficial, original para expediente.
Documento adicional correspondiente a
la Modalidad hijo mayor de 16 afios
Incapacitado:

- Dictamen de Invalidez de beneficiario
huérfano expedido por los Servicios de
Salud en el Trabajo, que acredite el estado
de incapacidad, original para el expediente.

Solicitud de Pensién
de Ascendientes

21 Dias Naturales

El plazo de resolucién
se suspendera cuando
se entregue al
interesado algiin
documento del Instituto
para que realice la
eleccién que
corresponda; el plazo se
reanudara, el dia habil
siguiente en que el
interesado devuelva el
documento a los
Servicios de
Prestaciones
Econémicas.

En caso de presentarse
duplicidad en el nimero
de seguridad social,
homonimias, errores y
otras circunstancias que
puedan entorpecer el
trmite, se suspendera
el plazo de resolucion, lo
gue se comunicara al
interesado  brindandole
la orientacion necesaria
para  solucionar la
problemética; y el plazo
se reanudara el dia
habil siguiente en que
quede solucionado el
problema.

10
Naturales.

Dias

En tanto existan las

condiciones que
dieron origen al
tramite.

Los datos del formato Solicitud de
Pension:

Datos:

Del asegurado:

Nombre

Numero de Seguridad Social

Clave Unica del Registro de Poblacion
(CURP)

Sexo

Estado Civil

Fecha de defuncién

AFORE en que se encuentra registrado
Unidad de Medicina Familiar

Del beneficiario:

Sexo

Fecha de nacimiento

Prestacion que solicita

Parentesco

Teléfono (donde se localice al beneficiario)
Documentos:

Del asegurado:

- Credencial del asegurado o pensionado, o
documento que contenga el Numero de
Seguridad Social, original y copia para
cotejo;

- Copia certificada expedida por el Registro
Civil del acta de defuncién, la copia
certificada se queda para expediente;

- Documento de la AFORE que maneja la
cuenta individual, original y copia para
cotejo; y
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- Clave Unica del Registro de Poblacién
(CURP), original y copia para cotejo.

Del beneficiario:

- Identificacion oficial con fotografia y firma
(credencial para votar, cartilla del Servicio
Militar Nacional, pasaporte o cédula
profesional), tratdndose de extranjeros
pasaporte o Forma Migratoria, original y
copia para cotejo;

- Copia certificada expedida por el Registro
Civil de acta de nacimiento, acta de
adopcion o reconocimiento, la copia
certificada se queda para expediente;

- Comprobante de domicilio reciente de no
mas de tres meses de expedicion (predial,
agua, luz o teléfono), original y copia para
cotejo.

- Constancia testimonial con la que acredite
la dependencia econémica expedida por la
autoridad judicial competente, original para
expediente.

Solicitud de
Asignacién Familiar:
Modalidades:

A. Esposa

B. Concubina

C. Hijo menor de 16
afios

D. Hijo mayor de 16
afios y hasta 25 afios
Estudiante.

E. Hijo mayor de 16
afios Incapacitado.

F. Ascendiente

30 Dias Habiles

El plazo de resolucion
se suspendera cuando
se entregue al
interesado algin
documento del Instituto
para que realice la
eleccién que
corresponda; el plazo se
reanudarg, el dia habil
siguiente en que el
interesado devuelva el
documento a los
Servicios de
Prestaciones
Econémicas.

En caso de presentarse
duplicidad en el nimero
de seguridad social,
homonimias, errores y
otras circunstancias que
puedan entorpecer el
trdmite, se suspendera
el plazo de resolucién,
lo que se comunicaré al
interesado  brindandole
la orientacion necesaria
para  solucionar la
problemética; y el plazo
se reanudara el dia
habil siguiente en que
quede solucionado el
problema.

10 Dias | En tanto existan las
Naturales. condiciones

dieron

tramite.

origen

Los datos del formato Solicitud de
Pension:

Datos:

Del asegurado:

Teléfono (donde se localice al asegurado)
Prestacion que solicita

Del beneficiario:

Nombre

Clave Unica del Registro de Poblacion
(CURP)

Sexo

Parentesco con el pensionado

Fecha de nacimiento

Documentos:

Del asegurado:

- Identificacion oficial con fotografia y firma
(credencial para votar, cartilla del Servicio
Militar Nacional, pasaporte o cédula
profesional), tratandose de extranjeros
pasaporte o Forma Migratoria, original y
copia para cotejo;

- Credencial del asegurado o pensionado, o
documento que contenga el Numero de
Seguridad Social, original y copia para
cotejo; y

- Comprobante de domicilio reciente de no
mas de tres meses de expedicion (predial,
agua, luz o teléfono), original y copia para
cotejo.

Del beneficiario:

- Copia certificada expedida por el Registro
Civil de acta de nacimiento, acta de
adopcion o reconocimiento, la copia
certificada se queda para expediente; y

- Clave Unica del Registro de Poblacion
(CURP).

Documento adicional correspondiente a
la Modalidad Esposa:

- Copia certificada del acta de matrimonio
expedida por el Registro Civil, de reciente
expedicion, la copia certificada se queda
para expediente.

Documento adicional correspondiente a
la Modalidad hijo mayor de 16 afios y
hasta 25 afios Estudiante:

- Constancia de estudios expedida por las
escuelas del Sistema Educativo Nacional
con validez oficial, original para expediente.
Documentos adicional correspondiente
a la Modalidad hijo mayor de 16 afos
Incapacitado:

- Dictamen de Invalidez de beneficiario
huérfano expedido por los Servicios de
Salud en el Trabajo, que acredite el estado
de incapacidad, original para expediente.
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Solicitud de Ayuda | 30 Dias Habiles 10 Dias | En tanto existan las | Los datos del formato Solicitud de
Asistencial El plazo de resolucion | Naturales. condiciones que | Pension:
se suspendera cuando dieron origen al | Datos:
se  entregue  al tramite. Del asegurado:
interesado algun Teléfono (donde se localice al asegurado)
gg?;m?qﬁtg dga:i';zt't“:g Prestacion que solicita
elecaion que Documentos:
corresponda; el plazo se Del as_e_gurz_;ldo: . .
reanudara, el dia habil - Identificacion oficial con fotografia y firma
siguiente en que el (credencial para votar, cartilla del Servicio
interesado devuelva el Militar Nacional, pasaporte o cédula
documento a  los profesional), tratandose de extranjeros
Servicios de pasaporte o Forma Migratoria, original y
Prestaciones copia para cotejo;
Econdémicas. - Credencial del asegurado o pensionado, o
En caso de presentarse documento que contenga el Numero de
duplicidad en el nimero Seguridad Social, original y copia para
de seguridad social, cotejo;
homonimias, errores y - Comprobante de domicilio reciente de no
otras circunstancias que mas de tres meses de expedicion (predial,
puedan entorpecer el agua, luz o teléfono), original y copia para
trdmite, se suspendera cotejo.
el plazo de resolucion, lo - Dictamen Médico expedido por los
gue se comunicara al Servicios Médicos de Salud en el Trabajo,
interesado  brindandole en el que se indique el porcentaje de ayuda
la orientacion necesaria asistencial que los servicios médicos
para  solucionar la concedieron, original para expediente.
problemética; y el plazo
se reanudard el dia
habil siguiente en que
quede solucionado el
problema.
Solicitud de | 30 Dias Habiles En tanto existan las | Los datos del formato Solicitud de
Préstamo a Cuenta condiciones que | Préstamo a Cuenta de Pension:
de Pensién dieron origen al | Datos:
tramite Del asegurado:
Teléfono (donde se localice al pensionado)
Pension que recibe
Documentos:
Del asegurado:
- Identificacion oficial con fotografia y firma
(credencial para votar, cartilla del Servicio
Militar Nacional, pasaporte o0 cédula
profesional), tratdndose de extranjeros
pasaporte o Forma Migratoria, original;
- Credencial del pensionado, original;
Solicitud de Pension | 30 Dias Naturales 10 Dias | En tanto existan las | Los datos del formato Solicitud de
de Incapacidad | El plazo de resolucién | Naturales. condiciones que | Pension:
Permanente Parcial o | se suspendera cuando dieron origen al | Datos:
Total: se entregue al tramite. Del asegurado:
interesado algun Sexo
documento del Instituto Estado Civil
2?(;?@@2% realice qulg Fecha de nacimiento

corresponda; el plazo se
reanudara, el dia habil
siguiente en que el
interesado devuelva el

documento a los
Servicios de
Prestaciones
Econémicas.

En caso de presentarse
duplicidad en el nimero
de seguridad social,
homonimias, errores y
otras circunstancias que
puedan entorpecer el
trmite, se suspendera
el plazo de resolucion, lo
gue se comunicara al
interesado  brindandole
la orientacion necesaria
para  solucionar la
problemética; y el plazo
se reanudard el dia
habil siguiente en que
quede solucionado el
problema.

Prestacion que solicita

Teléfono (donde se localice al asegurado)
Documentos:

Del asegurado:

- Identificacién oficial con fotografia y firma
(credencial para votar, cartilla del Servicio
Militar Nacional, pasaporte o cédula
profesional), tratandose de extranjeros
pasaporte o Forma Migratoria, original y
copia para cotejo;

- Credencial del asegurado o documento
que contenga el Numero de Seguridad
Social, original y copia para cotejo;

- Copia certificada expedida por el Registro
Civil de acta de nacimiento, acta de
adopcion o reconocimiento, la copia
certificada se queda para expediente; y

- Comprobante de domicilio reciente de no
mas de tres meses de expedicion (predial,
agua, luz o teléfono), original y copia para
cotejo.
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Solicitud de Pensién | 30 Dias Naturales 10 Dias | En tanto existan las [ Los datos del formato Solicitud de
de Retiro Anticipado: | g| plazo de resolucion Naturales. condiciones que | Pension:

se suspendera cuando dieron origen al | patos:
se  entregue  al tramite. Del asegurado:
interesado algun Sexo
documento del Instituto .
) Estado Civil
para que realice la
eleccion que Fecha de nacimiento
corresponda; el plazo se Prestacion que solicita
reanudara, el dia habil Teléfono (donde se localice al asegurado)
siguiente en que el Documentos:
interesado devuelva el Del asegurado:
documento a los o . 3 X
. - Identificacion oficial con fotografia y firma
Servicios de } . -
. (credencial para votar, cartilla del Servicio
Prestaciones o . ,
- Militar Nacional, pasaporte o cédula
Econdmicas. . , _
profesional), tratindose de extranjeros
En <?a.so de preser?tarse pasaporte o Forma Migratoria, original y
duplicidad clsn el num§r0 copia para cotejo;
de seguridad social, .
L - Credencial del asegurado o documento
homonimias, errores y h )
) ) que contenga el Numero de Seguridad
otras circunstancias que ) . ) .
Social, original y copia para cotejo;
puedan entorpecer el
tramite, se suspendera - Copia Certificada expedida por el Registro
el plazo de resolucion Civil de acta de nacimiento, acta de
lo que se comunicaré al adopcion o reconocimiento, la copia
interesado  brindandole certificada se queda para expediente; y
la orientacién necesaria - Comprobante de domicilio reciente de no
para  solucionar la mas de tres meses de expedicion (predial,
problemética; y el plazo agua, luz o teléfono), original y copia para
se reanudara el dia cotejo.
habil siguiente en que
quede solucionado el
problema.
Solicitud de Ayuda | 28 Dias Naturales Inmediato En tanto existan las | Los datos del formato Solicitud de
para Gastos de condiciones que le | Ayuda para Gastos de Matrimonio:
Matrimonio dieron origen al | patos:
tramite. - Fecha de matrimonio
-Teléfono del asegurado (a)
- Fecha de nacimiento del conyuge
Documentos:
-En caso de tener inscrito como beneficiario
a una concubina (rio), presentara la
declaracion escrita bajo protesta de decir
verdad de que el concubinato terminé.
Solicitud de Ayuda | 28 Dias Naturales Inmediato En tanto existan las | Los datos del formato Solicitud de

para Gastos de

Funeral

condiciones que le
dieron origen al
tramite.

Ayuda para Gastos de Funeral:
Datos:
-Nombre del
extinto

asegurado o pensionado
-Nimero de Seguridad Social del
asegurado o pensionado extinto

- Fecha de defuncién del asegurado o
pensionado extinto

- Ramo de seguro

- Domicilio del asegurado o pensionado
extinto

- Clave Unica del Registro de Poblacion
(CURP) del asegurado o pensionado
extinto

-Teléfono del solicitante
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Documentos:

-Credencial del pensionado extinto

- Identificacion oficial del solicitante (credencial
de elector, cédula profesional o documento
expedido por el Gobierno Federal o Estatal
con fotografia y firma)

- Original de la factura de gastos de funeral

Solicitud para el Pago | 7 Dias Naturales, a | Inmediato Variable de acuerdo

de Subsidios por | partir de la fecha de al periodo que

Incapacidad Temporal | expedicion del ampare el certificado

para el Trabajo por | Certificado de de incapacidad

Riesgo de Trabajo, | Incapacidad Temporal temporal para el

Enfermedad no | para el Trabajo. trabajo que al efecto

profesional y expidan los Servicios

Maternidad. Médicos.

Solicitud de | 28 Dias Naturales Inmediato En tanto existan las | Los datos del formato Solicitud de

Celebracion de condiciones que le | Celebracion de Convenio de Pago

Convenio de pago dieron origen al | Indirecto y Reembolso de Subsidios:

Indirecto y tramite Datos:

Reembolso de -Nombre o razén social de la empresa.

Subsidios. -Acreditamiento del cargo del representante
legal
-Domicilio de la empresa.
-Sello de la empresa.
Documentos:
-Copia de la ultima liquidacién de cuotas
obrero-patronales al IMSS.
-Original y copia de la carta de
acreditamiento de las personas autorizadas
para recoger cheques y/o facturas de
reembolso de subsidios, con fotografia y
firmas.
-Copia del oficio que acredite la
personalidad de los miembros del Comité
Ejecutivo Sindical ante la Secretaria del
Trabajo y Prevision Social, en su caso.
- Notificacion de nimero de cuenta de cheques
e Institucion bancaria.

Solicitud de Ingreso e | Dos dias habiles, de | Inmediato En tanto subsistan | Datos del Formato “Solicitud de Ingreso

Inscripcion a
Guarderia del IMSS.
Modalidades:

A. De la trabajadora

inscrita en el IMSS bajo
el Régimen Obligatorio.
B. Del trabajador inscrito
IMSS bajo el
Régimen Obligatorio
Viudo.

C. Del trabajador inscrito
en el IMSS bajo el
Régimen Obligatorio
Divorciado.

D. Del trabajador inscrito
IMSS bajo el
Régimen Obligatorio
que no sea padre
consanguineo o  por
adopcion, que ejerza la
patria potestad y tenga
la custodia del menor.

en el

en el

contar con cupo.

las condiciones que
le dieron origen.

e Inscripcién a Guarderia del IMSS”:
Del menor:

- Nombre.

- Fecha de nacimiento.

De la trabajadora o el
(asegurado):

- Teléfono del domicilio particular.
- Teléfono del domicilio laboral.

trabajador

- Nombre o Razén Social del lugar de
trabajo.

- Registro patronal.

- Domicilio del lugar de trabajo.

- Horario de trabajo.

- Tiempo aproximado de traslado del domicilio
ala guarderia y de ésta al lugar de trabajo.
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ANEXO “B” Formatos e instructivos de llenado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
i DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES
T COORDINACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS

Delegacion No. de Folio:

Subdelegacion SOLICITUD DE PRESTAMO

U.M.E. A CUENTA DE PENSION
(PRES-01)

México, a de de 20

Instituto Mexicano del Seguro Social. Presente. Con fundamento en lo establecido en el articulo 127 de la
Ley del Seguro Social de 1973, solicito me sea concedido un préstamo a cuenta de la pension que
actualmente disfruto en el régimen 73, estando conforme en que de ser favorecido con dicho préstamo, el
mismo sea descontado de mi pension en mensualidades, por un plazo no mayor de 12 meses.

DATOS DEL TITULAR

C.UR.P. No. Seguridad Social Pension que recibe
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
Domicilio: Calle y NUmero Colonia C.P.
Ciudad o Entidad Teléfono

Firma o Huella Digital del Pensionado

Observaciones:

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

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 01551454-2393 en el D.F. y area
metropolitana; del interior de la Republica sin costo para el usuario al 01800001120-584; y desde
Estados Unidos y Canada al 01800 475-2393

Autorizé: Sello

El Jefe del Servicio de Prestaciones Econdmicas: Elabord: Nombre y Matricula
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Objetivo

Tramitar el préstamo, a los pensionados que lo soliciten, a cuenta de la pensién
otorgada bajo el régimen 73.

Nombre de la forma

Solicitud de Préstamo a Cuenta de Pension

Clave

PRES-01

Llenado Por

El solicitante personalmente en forma mecanografica o impresa y se presentara en la
Unidad de Medicina Familiar (UMF) que le corresponde al pensionado.

Numero de Tantos

Original y dos copias.

Distribucion Original y 1a. copia: Expediente del pensionado
2a. copia: Interesado.
INDICACIONES PARA EL LLENADO
No. de Dato Son los campos que se deberan llenar.

1. Delegacion

Nombre y Clave de identificacion de la Delegacién que le corresponde de acuerdo a la
pension que esta recibiendo. (Dato que llenard el personal de Prestaciones
Econdmicas).

2. Subdelegacion

Nombre y Clave de identificaciéon de la Subdelegacién que le corresponde de acuerdo a
la pensién que estad recibiendo. (Dato que llenar4 el personal de Prestaciones
Econémicas)

3. UM.F. Siglas y nimero de la U.M.F. en donde presenta la solicitud.
4. Fecha Lugar, dia, mes y afio de elaboracion de la solicitud.
5. Peticion Instituto Mexicano del Seguro Social. Presente. Con fundamento en lo establecido en el

Articulo 127 de la Ley del Seguro Social de 1973, solicito me sea concedido un
préstamo a cuenta de la pensién que actualmente disfruto, en el régimen 73, estando
conforme en que de ser favorecido con dicho préstamo el mismo sea descontado de mi
pension en mensualidades, por un plazo no mayor de doce meses.

DATOS DEL TITULAR

6. C.U.R.P.

Clave Unica de Registro de Poblacién que se le asigné al pensionado

7. Numero de Seguridad Social

Numero de Seguridad Social del pensionado.

8. Nombre

Empezar por apellidos paterno, materno y nombre (s) del titular de la pension.

9. Pensién que recibe

Sefialar la pension que esta recibiendo el solicitante.

10. Domicilio Ubicacion del domicilio del pensionado, conteniendo: Calle, niUmero exterior e interior
en su caso, colonia y codigo postal.
11. Teléfono NUmero telefénico donde se pueda localizar al pensionado y que sea de la ciudad

donde tramite el préstamo (no celular).

12. Firma o huella digital

Recabar la firma o huella digital del interesado.

13. Observaciones.

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

2.- Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase
llamar al sistema de atencién telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos
01 (55) 14 54-2393 en el DF y area metropolitana, del interior de la Republica
sin costo para el usuario al 01800001120-584; y desde Estados Unidos y Canada al
01 800 475-2393

14. Autorizé

Nombre y firma del jefe del Departamento de Pensiones.

15. Sello

Sello de la oficina que recibié la solicitud.

16. Nombre, firma y matricula

Nombre completo, firma y matricula del empleado que recibi6 la solicitud.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES

l COORDINACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS
Forma IMSS (2)(42)
Delegacion
SOLICITUD DE PENSION
Subdelegacion FOLIO No.
U.M.F.

I. DATOS DEL ASEGURADO

M() F()
C.U.R.P. Numero de Seguridad Social Sexo Fecha de Nacimiento Fecha de Defuncién
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) Estado Civil AFORE (Nombre)

Il. DATOS DEL SOLICITANTE

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) Teléfono

Domicilio: Calle y No. Colonia C.P. Ciudad o Entidad

I1l. BENEFICIARIOS LEGALES DEL ASEGURADO
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) Fecha Nacimiento Parentesco Sexo CURP

IV Por considerar cubiertos los requisitos que consigna la Ley del Seguro Social, solicito pension de:

Invalidez () Retiro () Orfandad ()

Cesantia en Edad Avanzada () Asignacién Familiar () Incapacidad Permanente ()

Vejez () Viudez () Ascendientes ()

Ayuda Asistencial ()

a) En caso de tratarse de Incapacidad Permanente con valuacién de hasta el 25% procedera como forma de pago la Indemnizacién Global (1.G.); si

la valuacion es mayor al 50% corresponderé invariablemente el pago de una pension, en caso de que el porcentaje de valuacién sea mayor al 25% y hasta el
50% podra optar entre Indemnizacién Global o Pensién y no procedera modificar la forma de pago una vez elegido. (art. 58 fraccién IlI).
b) Si la valuacién es mayor a 25% y hasta el 50% elijo como forma de pago:

Indemnizacion Global ( ) Pension ()

Observaciones:

1. Bajo protesta de decir verdad y apercibido de las penas que incurren los que declaran falsamente, hago constar que el(los) beneficiario(s) de 16 a 25 afios,
no desempefia(n) trabajo sujeto al régimen del seguro social.

2. En caso de que proceda la pension y el pago se realice a través del IMSS, para que cubra el pago debera proporcionar nimero de cuenta bancaria para
deposito de pension, o abrir una en la institucion bancaria de su eleccion de las que el IMSS sugiera.

3. Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al sistema de atencion telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los
teléfonos 01(55)14542000 en el DF y area metropolitana, del interior de la Republica sin costo para el usuario al 018001120584; y desde Estados Unidos y
Canada 018004752393.

4. Cotiz6 para la Seguridad Social de Espafia o Canada. SI( ) NO ()
5. El Tramite se tendra por iniciado hasta que sea recibido por los Servicios de Prestaciones Econémicas en la Subdelegacion.

V. DOCUMENTACION ANEXA

Acta de Defuncion Aseg. () Acta de Matrimonio () Acta de adopcion ()
Identificacion oficial () Acta de Divorcio () Acta de reconocimiento ()
Credencial de Aseg. o Pen. () Acta de Nacimiento () Testimonial Concubinato ()
Documento con NSS () Constancia de Estudios () Testimonial Dependencia Econémica ()
Comprobante de domicilio () Documento de AFORE () C.UR.P. ()
Dictamen de Invalidez de beneficiario ( ) Dictamen de Ayuda Asistencial () Otro ()

Elabor6

Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fechay Sello Nombre y Firma o huella digital del Solicitante
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Objetivo:

Registrar datos del interesado y controlar el tramite de la pensién solicitada: Incapacidad Permanente, Invalidez, Cesantia en
Edad Avanzada, Vejez, Retiro, Viudez,

Orfandad, Ascendientes y/o Ayuda Asistencial y Asignaciones Familiares

Nombre de la Forma:

SOLICITUD DE PENSION DE:

Clave:

IMSS-FORMA (2)42 formato Unico que aplica a todos los tramites

Llenado por:

El solicitante personalmente en forma mecanografica o impresa, la firma o huella se pondra hasta que sea entregado el formato
y documentos en presencia depersonal de los Servicios de Prestaciones Econémicas de la Unidad de Medicina Familiar (UMF)
de adscripcion que le corresponda.

Numero de Tantos:

Original y 3 copias. Original: Expediente, 1a. copia Afiliacién y Vigencia; 2a. copia: Unidad de Medicina Familiar Receptora; 3a.
copia: Interesado

INDICACIONES PARA EL LLENADO

No. DATO De acuerdo a la pensién que se solicita son los campos que se deberan llenar (ver datos y documentos adjuntos)
1. Folio El nimero que corresponda sera asignado por el personal de Prestaciones Econémicas, (uso de Prestaciones Econémicas)
2.Delegacion Nombre y Clave identificadora de la Delegacion, su llenado deberé hacerlo el area de Prestaciones Econémicas y Sociales (uso

de Prestaciones Econémicas)

3. Subdelegacion

Nombre y Clave identificadora de la Subdelegacién, su llenado deberé hacerlo el area de Prestaciones Econémicas y Sociales
(uso de Prestaciones Econémicas)

4. UM.F.

Siglas y Nimero de la Unidad de Medicina Familiar Receptora (UMF) (uso de Prestaciones Econémicas)

|. DATOS DEL ASEGURADO

5.C.UR.P.

Clave Unica de Registro de Poblacién que se le asignd

6. No. Seguridad Social

Numero de registro asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social al darse de alta

7. Sexo: “M” para masculino y “F” para femenino
8. Nombre Empezar por apellido paterno, materno y nombre(s)
9. Estado Civil Estado Civil que se acredite legalmente

10. Fecha de Nacimiento

Con nimero arabigo dia, mes y afio de la fecha de nacimiento. Anotando primero el dia, luego el mes y por Gltimo el afio
(dd/mm/aaaa)

11. Fecha de Defuncién

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

12. Afore

Nombre de la AFORE que maneja la cuenta individual del asegurado

Il. DATOS DEL SOLICITANTE

13. Nombre

Empezar por apellido paterno, materno y nombre (s) de la persona que se presente a suscribir la solicitud

14. Domicilio

Ubicacion del domicilio del solicitante de acuerdo a los datos consignados en el comprobante de domicilio

15. Teléfono

Numero telefénico donde se pueda localizar al solicitante y que sea de la Ciudad donde se presente a suscribir la pensién (no
celular)

1ll. BENEFICIARIOS
LEGALES

16. Nombre

Empezar por apellido paterno, materno y nombre (s) de los beneficiarios

17. Fecha nacimiento

Con numero arabigo dia y afio, con letra el mes de la fecha de nacimiento. Anotando primero el dia, luego el mes y por altimo el
afio (dd/mm/aaaa)

18. Parentesco

Vinculo familiar que existe(existid) entre el asegurado y beneficiario (s) que comprueben su derecho

19. Sexo

“M” para masculino y “F” para femenino

20. C.U.R.P.

Clave Unica de Registro de Poblacién

V. PENSION QUE SOLICITA

21. Por considerar cubiertos los
Requisitos que consigna

la Ley del Seguro Social,
solicito pension de:

Indicar con una “X" el casillero que sefiale el “Tipo de Pensién” solicitada de acuerdo con los datos consignados.

Si se trata de una Incapacidad Permanente favor de leer el inciso a) de este apartado y en el inciso b) marcar con una “X” la
forma de pago elegido por el solicitante.

a) En caso de tratarse de Incapacidad Permanente con valuacién hasta del 25% procederd como forma de pago la
Indemnizacién Global (IG); si la valuacién es mayor al 50% corresponderé invariablemente el pago de una pensién, en caso de
que el porcentaje de valuacion sea mayor al 25% y hasta el 50% podra optar entre |.G. o pension y no procedera modificar la
forma de pago una vez elegido. (art. 58 fraccion Ill).

b) Si la valuacién es mayor al 25% y hasta 50% elijo como forma de pago: Indemnizacién Global ( ) Pensién ( )

23. Observaciones

1.- Bajo protesta de decir verdad y apercibido de las penas en que incurren los que declaran falsamente, hago constar que el
(los) beneficiario (s) de 16 a 25 afios, no desempefia(n) trabajo sujeto al régimen obligatorio del seguro social.

2.- En caso de que proceda la pension y el pago se realice a través del IMSS, para que se cubra el pago debera proporcionar
numero de cuenta bancaria para depésito de pension, o abrir una en la institucién bancaria de su eleccion de las que el IMSS le
sugiera.

3.- Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencion telefénica a
la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01 (55) 14 54-2393 en el DF y Area Metropolitana, del interior de la republica sin costo
para el usuario al 01800001120-584; y desde Estados Unidos y Canadé al 01 800 475-2393

4.- Cotiz6 para la Seguridad Social de Espafia o Canada si ( ) no (), marcar con una “X" si cotizé o no.

5.- El tramite se tendréa por iniciado hasta que sea recibido por los Servicios de Prestaciones Econdmicas en la Subdelegacion.

V. DOCUMENTACION ANEXA

23. Documentacion anexa

Indicar con una “X”, el casillero que corresponda a los documentos entregados por el interesado para el tramite respectivo.

24. Nombre, Firma y Matricula

Nombre, firma y matricula del empleado que recibe la solicitud. NOTA: El empleado responsable de la recepcién de los
documentos y revisién del contenido de la solicitud, rubricara en este renglén (uso de Prestaciones Econémicas)

25. Lugar, fecha y sello

Nombre de la ciudad o municipio donde se presento la solicitud asi como fecha de elaboracién y sello de la dependencia, la
fecha debera coincidir.

26. Nombre y firma o huella
del solicitante

Nombre completo del solicitante y firma o huella digital, la firma o huella se debera asentar, hasta que el formato y documentos
hayan sido revisados por el empleado Responsable de recibir el trdmite y en presencia de éste.

22. Peticion

En caso de ser procedente solicito se me informe los importes de pensién que me corresponderian por cada uno de los
regimenes de Ley: a) Ley 73, Ley del Seguro Social que estuvo vigente hasta el 30 de junio de 1997; b) Ley 97, Ley del Seguro
Social vigente.




11. Dictamen de invalidez de
beneficiario expedido por los
Servicio de Salud en el
Trabajo, original para
expediente

12. Constancia de estudios
expedida por las escuelas
del sistema educativo
nacional con validez oficial,
original para expediente

13. Dictamen médico
expedido por los Servicios
Médicos de Salud en el
Trabajo, en el que se indique
el porcentaje de ayuda
asistencial que los Servicios
Médicos concedieron,
original para expediente.
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DATOS Y DOCUMENTOS QUE SE LLENAN Y PRESENTAN POR TIPO DE PENSION
Y MODALIDAD QUE SE CITE
DATOS DOCUMENTOS Pension por Modalidad Asegurado Beneficiario Solicitante
a) Nombre 1. Identificacién oficial con | INVALIDEZ a,b,c,d,ef,h,ijl,m.
b) Numero de fotografia y firma (credencial 1.2.3.4,5.6.
Seguridad Social | Para votar; Cartilla  del
) CU??P Servicio  Militar  Nacional | CESANTIA O VEJEZ a,b,c.d.e,fhijlm.
¢ pasaporte, cédula 1,2,3,4,5,6.
d) Sexo profesional), original y copia - - -
e) Estado Civil para cotejo. VIUDEZ viudo-esposo abcdeghi a,c,d.fjklm.
f) Fechade 2. Credencial del asegurado 2,357 1,3,4,6,8,9.
Nacimiento 0 pensionado, o documento |\, pE7 viudo-concubinario a,b,c,d,e,g,h,i. a,c,d.f,j,k,l,m.
g) Fechade que contenga el Nimero de
defuncion Seguridad Social, original y 2,357 1,3,4,6,9,10.
h) AFOREenque | COPaPparacotejo. _ VIUDEZ viuda-esposa a,b,c,d.e,g,h,i. a,c,d,fj,k,l,m.
se encuentra 3. Clave Unica de Registro 2,357 1,3,4,6,8.
registrado dg ) Poblac_lon (CURP), - - - -
) Unidad de original y copia para cotejo. | VIUDEZ viuda-concubina a,b,c,de,g,h,i. a,c,d.fjklm.
Medicina 4. Comprobante de domicilio 2,357 1,3,4,6,10.
Familiar (UMF reciente de predio, agua, luz N X X
) ( ) o teléfono (de donde vive), | VIUDEZ viudo-esposo Ley 73 a,b,c.d.e,gh,i a,c,d,fjklm.
) Pnls_s_ttacmn que original y copia para cotejo. 2,357 1,3,4,6,8,9,11.
solicita
5. D to de la AFORE i i i . .
K Parentescocon | o1 °°t'n”;re]’;jg elaa cuenta VIUDEZ viudo-concubinario Ley 73 a,b,c.d.egh,i. a,c,d.fjklm.
el as.eggrado individual, original y copia 23,57 13:46,9.10,11
) Domicilio (de para cotejo. ORFANDAD menor 16 afios ab,cdegh,i acdfiklm. | alm.
donde vive) 6. Copia certificada expedida 2357 346 14.
m) Teléfono (donde | por el registro Civil de acta — N
se localice) de nacimiento, acta de | ORFANDAD 16 a 25 afios estudiante a,b,c,d,e,g,h,i. a,c,d,f,jklm. a,lm.
adopcion o reconocimiento, 2,3,5,7 3,4,6,12. 1,4.
la copia se queda para T
expediente ORFANDAD mayor 16 afios invalido ab,c,degh,i. acdfjklm. | alm.
7. Copia certificada expedida 2,3,5,7 34,6,11. 1.4.
por el Registro Civil de acta | A\GCENDIENTE abcdeghi. acdfjklm.
de defuncién, la copia
certificada se queda para 2.35.7. 1.3.4,6.9.
expediente ASIGNACION FAMILIAR esposa a,b,c,i,l,m. a,c,d,fk.
3. Coptialx cerFificada glzl acta 1,2.3.4,8. 3,6.
e matrimonio expedida por
el Registro Civil después de [ ASIGNACION FAMILIAR concubina a,b,c,il,m. a,cd,fk.
la fecha de defuncion del 1,2,3,4. 3,6.
titular de la pensién, la copia
certificada se queda para A§|GNAC|ON FAMILIAR hijO menor 16 | a,b,c,i,l,m. a,c,d,fk.
expediente anos 1,2,3,4. 3,6.
9. Constancia Testimonial ~ ~ X
con la que se acredita la ASI%NACION FAMILIAR hijo 16 a 25 afios | a,b,c,i,m. a,c,dfk.
Dependencia Economica | €Studiante 1,2,3,4. 3,6,12.
expedida por la autoridad = ;
judicial competente, original A§IGNA(;_ION FAMILIAR hijo mayor 16 | a,b,c,il,m. a,c,d,fk.
para expediente afios invalido 1,2,3,4. 3,6,11.
10. Constancia Testimonial | Aq|GNACION FAMILIAR ascendiente abcilm. acdfk.
con la que se acredita el
concubinato expedida por la 1,234, 3,6.
autoridad __judicial | AyUDA ASISTENCIAL abcijlm.
competente, original para
expediente 123413

INCAPACIDAD PERMANENTE

a,b,c,d,efh,ijlm.

1,2,3,4,5,6.

RETIRO ANTICIPADO

a,b,c,d,e,f,h,i,jl,m.

1,2,3,4,5,6.

procedera por el tramite 0 modalidad del que falte dato(s) o documento(s).

NOTAS: Llenar datos y presentar documentos de acuerdo a la pensién(s) que solicite, elegir la(s) que le(s)
corresponde de a cuerdo al cuadro que antecede. Si en las pensiones procede Asignacién Familiar o Ayuda
Asistencial solicitarla en este mismo formato. Si falta algiin dato o documento no se recibira el formato, o no

En caso de proceder prevencion, la solicitud se prevendra en un término de 10 dias.
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Solicitud de Ayuda para Gastos de Matrimonio (este formato sera requisitado por personal de la
ventanilla de atencion del IMSS)

[ N

©

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES
COORDINACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS

(4)

Folio:

SOLICITUD DE AYUDA PARA GASTOS |DE MATRIMONIO

Delegacion: (1) Subdelegacion: (2) Unidad de Medicina Familiar: (3)
L. DATOS DEL ASEGURADO
Ne. Seguridad Social CURP Fecha de Matrimonic (DDMMAA)
®) (6) ()
Apellido Paterno Apellido Matemo Nombre(s) Estado Civil Anterior
Deomicilio: Calle y Namero Int. Ext. Colonia (10) CP Ciudad o Entidad Teléfono(s)
II. DATOS DEL CONYUGE
Apellido Paterno Agpellido Matemo (11) Nombre(s)
Fecha de Nacimiento
(12)
II. DOCUMENTACION ELABORO:
ANEXA
Acta de Matrmmonio { ) Nombre v Firma (14) Lugar y Fecha
Arta cj.e Dn'orclc. ( J SOLICITANTE:
Apcta de Defuncidn (13) ( J
Documents AFORE ( J (15)
Otros: (Ezpecificar) Nombre v Firma
IV. RESOLUCION
No. de Resolucidn: Entregd: Asegurado-Reeibio:
Firma
(16) @an (18)
Fundamento Juridico:
Articulos 165 ¥ 166, Ley del Seguro Social Nombre y firma Fecha

CONSIDERACIONES

GENERALE,

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO
CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL
SISTEMA DE ATENCION TELEFONICA A LA CIUDADANIA
(SACTEL) A LOS TELEFONOS: 14-54-2000 EN EL D.F. Y
AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA
SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01800-11-254-84, DESDE
LOS ESTADOS UNIDOS ¥ CAMADA AL 1800-47-523-93 O A
LOS TELEFONOS 52-41-02-45, O 018000905-9600 DE
ATENCION Y ORIENTACION AL DERECHOHABIENTE DEL
IMSS EN LA CIUDAD DE MEXICO.

ZEE

ESTE TRAMITE
UNIDAD DE
ADSCRIPCION DEL ASEGURA!

FA SOLICTTARSE EN LA
[EDICTNA FAMILIAR DE

EL TRAMITE REQUIERE ANEXAR ADEMAS LOS
SIGUIENTES DOCUMENTOS:
. COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE MATRIMONIO CIVIL
DEL ASEGL )
- DOCUMENTO AFORE
¥, EN 5U CASO:
. COPIA CERTIFICAD
- COPIA CERTIFICAD
CONYUGE ANTERIOR.
PLAZO DE RESOLUCION:
14 DiAS NATURALES

Do, DEL ACTA DE DIVORCIO.

DEL ACTA DE DEFUNCION DEL

ESTE FORMATO ESTA INCLUIDO EN EL CATALOGO DE PROFORMAS DEL IMSS -CLAVE AGMO01-
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Concepto Descripcion
Nombre: Solicitud de Ayuda para Gastos de Matrimonio.
Clave: Forma: AGM 01.
Objetivo: Asentar los datos del asegurado y tramitar la Ayuda para Gastos de Matrimonio del solicitante.
Elaborado por: Servicio de Prestaciones Econémicas de la U.M.F. de adscripcion del asegurado.
No. de tantos Original y dos copias.
Distribucion: Original y copia: Expediente.
Copia: Interesado

INSTRUCTIVO DE LLENADO

No. DATO ANOTAR

1. Delegacion: Nombre y clave identificadora de la Delegacion.

2. Subdelegacion: Nombre y clave identificadora de la Subdelegacion.

3. U.M.F.: Siglas y numero de la U.M.F. Receptora.

4. No. de Folio: NUmero consecutivo asignado a la solicitud por el Sistema de Pago de Subsidios.

|. Datos del asegurado

5. No. de seguridad social: Numero asignado por el Instituto al asegurado, esta integrado por diez digitos.
6. C.UR.P.: Clave Unica de registro de la poblacién compuesta de 18 caracteres.
7. Fecha de Matrimonio Dia, Mes, Afio de celebracién del matrimonio civil.
(DD/MM/AA):
8. Apellido Paterno: Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) del asegurado solicitante.
Apellido Materno
Nombre (s):
9. Estado Civil Anterior: El estado civil en el cual se encontraba el asegurado antes de contraer nupcias.

10. Domicilio: Calle y Numero, Ubicacion del domicilio del solicitante de acuerdo con los datos consignados, asi como su
Colonia, C.P., Ciudad o Entidad numero telefénico, de contar con él.
y teléfono: Nota: cuando no exista nomenclatura se anotara
“domicilio conocido”.

IIl. Datos del Conyuge

11 Apellido Paterno: Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) del (la) conyuge.
Apellido Materno:
Nombre (s):

12 Fecha de nacimiento Dia, mes y afio de nacimiento del (la) conyuge.

Ill. Documentacién Anexa

13 Actade Matrimonio () Marcar (x) dentro del paréntesis correspondiente, conforme a los documentos recibidos.
Acta de Divorcio () En caso de recibir algiin documento diferente anotarlo en el rubro otros.
Acta de Defuncién ()
Documento AFORE ()
Otros (especificar):

14.  Elaboro6: Nombre y firma de la persona responsable de la elaboracion.

Nombre y firma:

Lugar y fecha Ciudad o municipio donde se requisita la solicitud y sello de la dependencia.
15.  Solicitante: Nombre completo del solicitante.

Nombre y firma: Recabar la firma o huella digital del solicitante.

IV. Resolucion

16.  No. de resolucion: Nimero de autorizacién para pago en la Administradora de Fondos para el Retiro.
17.  Entrego:
Nombre y firma: Nombre y firma de la persona que entrega la Resolucion de la Ayuda para Gastos de
Matrimonio.
18.  Asegurado-Recibi6: Nombre y firma de acuse de recibo del asegurado solicitante; dia, mes y afio de entrega de

. resultados al interesado.
Firma:

Fecha:
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Solicitud de Ayuda para Gastos de Funeral (este formato seré requisitado por personal de la
ventanilla de atencion del IMSS)

. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES Folio: @)
® COORDINACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS olo-

‘ SOLICITUD DE AYUDA PARA GASTOS DE FUNERAL

Delegacian: Subdelegacidn: Unidad de Medicina Familiar:

o)) 2 ©)

L DATOS DEL FINADO

Fecha de Defuncién No. De Seguridad Social CURP Ramo de Seguro
(7) Rieszo da Trabaje (8) ()
Enfermedad no ()
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
9) 9) 9)
Domicilio: Calle y Namero Int. Ext Colonia CP Ciudad o Entidad
(10) (10) (10) (10)

II. DATOS DEL SOLICITANTE

Domicilio: Calle v Niamero Int. Ext. Colonia CP. Cindad o Entidad Teléfono (s)
11)
III. DOCUMENTACION ANEXA
Cred. Pensionade () | Copia Certificada Acta de Defuncién () | ELABORO: SOLICITANTE:
Cred. Asegurado () Original de Factura Gastos de Funeral  { ) | Nombre v Firma (13) (14)
Otros (Especificar): (12)
Lugar y Fecha Firma:

IV. CERTIFICACION DE DERECHOS

SERV. DE PRESTACIONES Sello Fechador SERVICIO DE AFILIACION VIGENCIA
ECONOMICAS
Pension Vigente: Niumero Componente: Con Dereche: SI NO
SI () WO () Registro patronal:
Responsable:
(15) (16) (17)
Nombre y Firma Lugar v Facha MNombre v Foma

V. RESOLUCION

Importe: No. Cheque o Volante Solicitante
Fundamento Juridico: (18) (19) (20)
Arficulos £4. race | y 104, Ley del Seguro Sock Fima y fecha

CONSIDERACIONES GENERALES

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/0 EN ESTE TRAMITE SE REQUIERE ADEMAS ANEXAR LOS SIGUIENTES
COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE DOCUMENTOS
LLAMAR AL SISTEMA DE ATENCION TELEFOMI L ESTE TRAMITE DEBERA -
CIUDADANIA 8 0 SOLICTTARSE PREFERENTEMENTE - ORIGINAL DE LA FACTURA DE GASTOS DE FU
ELD EN LA UNIDAD DE MEDICINA - CREDENCIAL DE PENSIONADO OEN§
REPUBLICA SIN COSTO PAR FAMILIAR DE ADSCRIPCION DEL ASEGURADO
EPUBLICA 5D s "L ALELE - us - AVISO PARA CALIFICAR PROBABLE RIESGO DE TRABAIO
154.34, DESDE LOS ESTADO EXTINTO ASEGURADO O (ST-1). TRATANDOSE DE UN RIESGO DE TRABAIO
513030 A LOS FONOS 51 01300005-060¢ PENSIONADO . e T
4751393 0 4 LS TELEFONOS 5241 o 5-0600 FLAZO DE RESOLUCION :
DE ATENCION Y ORIENTACION AL DERECHOHABIENTE 7DIAS NATURALES

DEL IM55 EN LA CIUDAD DE MEXICO.

ESTE FORMATO ESTA INCLUIDO EN EL CATALOGO DE PROFORMAS DEL IMSS - CLAVE AGF-01 -
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Nombre: Solicitud de Ayuda para Gastos de Funeral.
Clave: Forma: AGF 01.
Objetivo: Asentar los datos del asegurado o pensionado fallecido y tramitar la Ayuda para Gastos de

Elaborado por:

No. de tantos:

Distribucion:

No.

ol N

oo

10.

11.

12.

13.

14.

DATO

Delegacion:

Subdelegacion:

Unidad de Medicina Familiar:
Folio:

Fecha de Defuncion:
No. de seguridad social:
C.U.R.P.:

Ramo de Seguro:
Riesgos de Trabajo
Enfermedad

()
()

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s):

Domicilio: Calle y Numero
Colonia, C.P. y Ciudad o Entidad

Domicilio: Calle y Numero

teléfono

Documentacién anexo:

Cred. Pensionado: (
Cred. Asegurado: (
Copia Certificada

Acta de Defuncion: (
Original de Factura de Gastos
de Funeral (
Otros especifique:

Elabor6:

Nombre y firma

Lugar y fecha:

Solicitante:

Firma:

Servicio de Prestaciones Econémicas

15.

16.
17.

18.
19.
20.

Pension vigente SI  NO
Numero de Componente:
Responsable:

Nombre y firma

Sello fechador:

Servicio de Afiliacién Vigencia:
ConderechoSI() NO()
Registro Patronal

Lugar y fecha

Nombre y firma

Importe:
No. de Cheque o Volante:
Solicitante:

Nombre y firma

Int.  Ext.,

Int.
Colonia, C.P. y Ciudad o Entidad y

Funeral, en los seguros de Riesgos de Trabajo o Enfermedades y Maternidad.

Servicio de Prestaciones Econémicas de la U.M.F. que corresponda al domicilio del fallecido,
segun el acta de defuncioén.

Original y dos copias.

Original: Expediente.
la. Copia: Expediente con el acuse de recibo del interesado, al término del tramite.
2a. Copia: Interesado.

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

Nombre y clave identificadora de la Delegacion.
Nombre y clave identificadora de la Subdelegacion.
Siglas y nimero de la U.M.F. Receptora.
NUmero consecutivo asignado a la solicitud por el Sistema de Pago de Subsidios.

I. Datos del Finado
Fecha que contenga el acta de defuncién, con nimeros arabigos el dia, mes y afio.
Numero asignado por el Instituto al asegurado, esta integrado de diez digitos.
Clave Unica de registro de poblacién compuesto de 18 caracteres alfanuméricos del
finado.
Marcar con una “X" bajo que tipo de seguro se solicita la prestacion.

Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) del asegurado o pensionado fallecido.

Lugar de residencia del asegurado y/o pensionado fallecido que aparece en la copia
certificada del acta de defuncién.

1. Datos del Solicitante

Ubicacion del domicilio del solicitante, de acuerdo a los datos consignados en el
recuadro.

Ext.,

Ill. Documentacién anexa
En el cuadro correspondiente se anotard una “X” para indicar los documentos que

) presente el solicitante.
)
)
)
Asentar el nombre completo y firma del empleado responsable de la recepcion de la
documentacion y revision del contenido de la solicitud.
Delegacion o municipio y dia, mes y afio en donde se elabora la solicitud.
Nombre completo del solicitante.
Recabar la firma o huella digital del solicitante.

IV. Certificacién del Derecho

Marcar con una “X” si el finado se encuentra vigente en su calidad de pensionado.
Anotar el nimero de componente cuando se trate de beneficiarios pensionados.
Nombre completo y firma de la persona que certifica el derecho al pensionado.

Aplicar sello del Servicio.
Estos espacios seran requisitados por el Servicio de Afiliacién y Vigencia, en su caso.

V. Resolucion
Cantidad en nimero, del importe de la Ayuda.
Numero del documento que ampara el importe de la prestacién.

Nombre y firma o huella digital de la persona que recibe el documento para pago que
ampara la prestacion.
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SOLICITUD DE CELEBRACION DE CONVENIO
Solicitud de Celebracion de Convenio
Instituto Mexicano del Seguro Social
Delegacion @)
U.M.F. Tramitadora y de Control (2)
At'n: Servicio de Prestaciones Econdmicas.
3) a___ de del
La empresa (4) con registro patronal (5) ylo
registro patronal Unico (6) representada por el
C. (©) quien funge como (8) sita en
9) de esta ciudad, personalidad que
acredita en el testimonio numero (10) del volumen (12) relativo a la
escritura de ___ (12) suscrita el dia __(13)____ del mes del afio , ante la fe
del C. Notario Publico numero _ (14 de (15) Lic.
(16)
Bajo protesta de decir la verdad ante ese H. Instituto, respetuosamente exponemos:
Que venimos a solicitar se nos autorice para:
A. Hacer pagos por subsidios de incapacidades derivadas de riesgos de trabajo, enfermedades y

maternidad que sean concedidas por ese Instituto en favor de nuestros trabajadores asegurados.

B. Para recoger cheques y/o facturas que contengan la descripcién de las incapacidades otorgadas a

favor de nuestros trabajadores, cuyo importe se aplicara como reembolso en el nimero de cuenta

proporcionado por la empresa, a la cual el Instituto debera depositar el pago de subsidios por razon

del pago anteriormente expuesto.

C. Para firmar y cobrar en su caso, en ese Instituto, los documentos que sean expedidos por

cualquiera de los conceptos mencionados o por diferencias en favor de los asegurados.

D. Por su parte, esta a7 se obliga a:

1. Hacerse responsable de cualquier reclamacion que haga el asegurado contra el Instituto en

relacion con subsidios pagados de acuerdo con esta autorizacion, siempre que resulte

fundada.

2. Al pagar las incapacidades de su trabajador asegurado, tendrd que recoger de éste un

comprobante de dicho pago y lo conservara en su poder y a disposicién del Instituto para

cualquier reclamacion relacionada con el mismo.

Esta solicitud la hacemos en virtud de pagar la empresa el subsidio correspondiente a sus

empleados cuando ese Instituto les expida Certificados de Incapacidad Temporal para el Trabajo y

dado el caso de no existir el Sindicato, anexamos al presente relacion con el nombre, nimero de

seguridad social y firmas de los antes citados aceptando la celebracién del convenio.
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Nombre: Solicitud de Celebracion de Convenio.
Objetivo: Registrar y controlar antecedentes de la empresa que solicita celebracién de Convenio de Pago Indirecto y

Elaborado por:

Reembolso de Subsidios.

Patron o Representante Legal de la Empresa (en papel membretado de la empresa).

Original: para la U.M.F. Tramitadora y de Control.

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

Nombre y clave identificadora de la Delegacion.

Nombre y nimero de la U.M.F. Tramitadora y de Control.

Lugar y fecha de elaboracién de la solicitud.

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

Numero de registro patronal asignado a la empresa por el Instituto (de contar la empresa
con varios registros patronales, anexar relacion, indicando entidad y municipio de influencia
de cada registro patronal).

NuUmero de registro patronal Unico, asignado a la empresa por el Instituto.

Nombre completo de la persona que representa legalmente a la empresa.

Cargo que desempefia en la Empresa.

Ubicacion del domicilio de la Empresa solicitante, calle nimero exterior e interior (en su
caso), colonia, cédigo postal, ciudad, entidad y municipio.

NUmero de la escritura publica o testimonio notarial o acta constitutiva de la Empresa.

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

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

Fecha de celebracion de los hechos ante el C. Notario Publico.

NUmero de Notario Publico que dio fe.

Lugar en que se ubica el C. Notario Publico.

Nombre completo del Notario Publico que dio fe del hecho.

NUmero de tantos:  Original y copia.
Distribucion:
1ra. copia: para la Empresa.
No. DATO
1. Delegacion:
2. U.M.F. Tramitadora y de Control:
3. _a ___ de del
4. ;presa:
5. Registro Patronal:
6. Registro Patronal Unico:
7. ElC.
8. Como:
9. Sita en:
10. Namero:
11. Volumen
12. A la Escritura de:
13. Suscrita el dia del mes
del afio
14. C. Notario Pablico nimero:
15. de:
16. Lic.:
17. esta:

Nombre de la Empresa.

Anexos “A” y “B” aprobados por el H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social, mediante
Acuerdo 484/2006, tomado en su sesion de fecha 30 de octubre de 2006.

Atentamente

El Secretario General, Juan Moisés Calleja Garcia.- Rubrica.

(R.- 244427)
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ACUERDO ACDO-HCT.310107/9.P.(D.G.) del Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social, por el
gue se aprueban los Lineamientos operativos para dar cumplimiento al Programa Primer Empleo.

Al margen un logotipo, que dice: Instituto Mexicano del Seguro Social.- Secretaria General.- Oficio
No. 09-9001-030000/21015.

Mtro. Pablo Salvador Reyes Pruneda

Director de Incorporacion y Recaudacion

Presente.

El H. Consejo Técnico, en sesion celebrada el dia 31 de enero del presente afio, dicto el
ACDO-HCT.310107/9.P.(D.G.) en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en los articulos 251 fracciones 1V, VIII, XllI, Xl y
XXXVII, 263 y 264 fracciones XIV y XVII de la Ley del Seguro Social, y 31 fracciones Il, IV y
XX del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, y Articulo 14 del
Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 23 de enero de 2007,
Acuerda: Primero.- Aprobar los “Lineamientos operativos del Programa Primer Empleo”,
presentado por el Director General de este Organismo. Segundo.- Instruir a las direcciones
de Incorporaciéon y Recaudacion, de Finanzas, y de Innovacion y Desarrollo Tecnolégico, en
su respectivo ambito de competencia, para que establezcan los procedimientos técnicos y
operativos, asi como los formatos necesarios para la aplicacion de los citados lineamientos
y para resolver las dudas o aclaraciones que formulen las Delegaciones y sus Organos
Operativos. Tercero.- Instruir a la Direccion Juridica para que realice los tramites necesarios
ante las instancias competentes, a efecto de que los lineamientos a que se refiere el
presente Acuerdo sean publicados en el Diario Oficial de la Federacién. Cuarto.- La
Direccion de Incorporacion y Recaudacion debera informar mensualmente a este Consejo
Técnico los avances que se obtengan del Programa del Primer Empleo. Quinto.- El
presente Acuerdo entrara en vigor a partir de la fecha de su aprobacion.”

Lo que comunico a usted para su conocimiento y debido cumplimiento.
Atentamente
México, D.F., a 21 de febrero de 2007.- El Secretario General, Juan Moisés Calleja Garcia.- Rubrica.

LINEAMIENTOS OPERATIVOS PARA DAR CUMPLIMIENTO
AL PROGRAMA PRIMER EMPLEO

1. OBJETIVO

El Programa Primer Empleo, tiene por objeto apoyar a las personas fisicas 0 morales en la generacién de
nuevos empleos de caracter permanente, a través del otorgamiento de un subsidio que sera aplicado a la
parte de las cuotas obrero patronales causadas a su cargo, derivadas de contratar trabajadores adicionales de
nuevo ingreso e inscribirlos ante el Instituto Mexicano del Seguro Social, en los términos que se sefialan en el
Decreto que establece las directrices generales para dar cumplimiento al Programa Primer Empleo, publicado
en el Diario Oficial de la Federacién el 23 de enero de 2007.

2. DEFINICIONES
Para los efectos de los presentes lineamientos se entendera por:

I Beneficiario del Programa: Persona fisica o0 moral con registro patronal ante el Instituto, que esté
inscrita al Programa.

1. Decreto: Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 23 de enero de 2007, mediante el
cual se establecen las directrices generales para dar cumplimiento al Programa Primer Empleo.

lll.  Firma electrénica: Medio de autenticacion electronico de los patrones establecido por el Instituto
Mexicano del Seguro Social.

IV. Instituto: Instituto Mexicano del Seguro Social.
V. Ley: Ley del Seguro Social.

VI. Medios electronicos: Los disponibles a través del portal en Internet del Instituto Mexicano del
Seguro Social y correo electrénico.

VII. Patrén: La persona fisica o0 moral que tenga ese caracter en los términos de la Ley Federal del
Trabajo.

VIIl. Programa: Programa Primer Empleo.
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IX. Reglamento: Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacion, Clasificacion de
Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion.

X. Subdelegacion: Organo Operativo de las Delegaciones del Instituto, al que corresponde el control
del registro del Patron.

Xl.  Subsidio: En los términos del articulo 2, fraccion LIl de la Ley Federal de Presupuesto y de
Responsabilidad Hacendaria el subsidio consiste en el pago por parte del Gobierno Federal de la
parte de la cuota obrero patronal que le corresponde cubrir al Patron en los términos de la Ley del
Seguro Social, causada durante los primeros doce meses del empleo de los trabajadores que
contrate dicho Patron en los términos del Programa.

XIl. Trabajador permanente: El definido en el Articulo 5 A, fraccién VI, de la Ley del Seguro Social.
3. POBLACION OBJETIVO DEL PROGRAMA.

Tienen derecho a realizar los tramites para su inscripcion al Programa Primer Empleo y, en su caso, para
recibir los subsidios previstos en el mismo, las personas fisicas o morales que contraten a cualquier trabajador
adicional de nuevo ingreso y lo inscriban ante el Instituto, conforme a lo previsto en el Decreto y en los
presentes lineamientos operativos.

Del mismo derecho gozaran las personas fisicas 0 morales que por primera vez se registren como
patrones ante el Instituto, con posterioridad a la publicacion del Decreto.

4. TRABAJADOR ELEGIBLE PARA EFECTOS DEL PROGRAMA.

Sera trabajador elegible para efectos del Programa, aquél inscrito con caracter de permanente ante el
Instituto, que relina las caracteristicas de adicional de nuevo ingreso, conforme a lo siguiente:

Adicional. Que con su inscripcion ante el Instituto se supere el nimero maximo de trabajadores
permanentes registrado por el Patron, a partir de la fecha de publicacion del Decreto en el Diario Oficial de la
Federacién y hasta el Gltimo dia del mes inmediato anterior a aquél en que se presenta la solicitud de su
registro para efectos del Programa. Tratandose de patrones registrados ante el Instituto con posterioridad a la
publicacion del Decreto, se tomard como referencia el nimero méaximo de trabajadores permanentes
asegurados por el Patrén a partir de la fecha de su registro.

De nuevo ingreso. Que no tenga registro previo ante el Instituto como Trabajador permanente.
5. MONTO DEL SUBSIDIO.

Los patrones a que se refiere el lineamiento 3, inscritos al Programa, que contraten a cualquier trabajador
adicional de nuevo ingreso y lo inscriban ante el Instituto, seran apoyados por el Gobierno Federal mediante
un subsidio equivalente hasta el 100% de la parte de las cuotas obrero patronales causadas a su cargo, que
hayan cubierto por cada uno de dichos trabajadores en los primeros doce meses de aseguramiento, segun lo
previsto en la Ley.

El monto del Subsidio se determinara con base en el salario base de cotizacion con el que el Patron haya
cubierto las cuotas obrero patronales de cada trabajador elegible ante el Instituto, aplicando el porcentaje que
corresponda conforme a la tabla siguiente:

Salario base de cotizacidn con el que se hayan
cubierto las cuotas obrero patronales, en Nimero de Porcentaje a
Veces el Salario Minimo vigente en la zona que subsidiar
corresponda a la ubicacion geografica del trabajador
Menor a 10 100
10 hasta 14 60
Mayor a 14 y hasta 20 20
Mayor a 20 10

6. VIGENCIA.

La inscripcidon de patrones y el registro de trabajadores al Programa, asi como el pago de los subsidios
previstos en el mismo, estaran vinculados a la autorizaciéon que se haga de dicho Programa en el Presupuesto
de Egresos de la Federacion, en cada ejercicio fiscal.

La inscripcion de los patrones y el registro de trabajadores al Programa no podra exceder del 28 de
febrero de 2011 y el pago de subsidios, del 30 de noviembre de 2012.
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7. CRITERIOS DE SELECCION.

Los patrones, para su inscripcion en el Programa, deberan cumplir los requisitos siguientes:

. Contar con registro patronal ante el Instituto;

Il.  Disponer de Firma electrénica en términos de la Ley y su Reglamento;

lll. Dedicarse a actividades econdmicas cuyo ciclo de produccién no sea menor a doce meses;

IV. No ser una entidad publica cuyas relaciones laborales se rijan por el apartado A del articulo 123 de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos;

V. No tener a su cargo créditos fiscales firmes con el Instituto.

Para efectos de lo dispuesto en esta fraccion, se entenderd como crédito fiscal firme, aquel que no
fue impugnado, o bien, que habiendo sido impugnado se presentd desistimiento del recurrente o que
la resolucion dictada le fue desfavorable y la misma no admite ningin medio de defensa o
admitiéndolo, no fue impugnada.

No se consideraran créditos fiscales firmes, aquéllos por los que exista convenio vigente con el
Instituto, por el que se haya autorizado al Patron prorroga para realizar su pago, ya sea diferido o en
parcialidades;

VI. Comunicar al Instituto los datos de una cuenta bancaria de la que sea titular y que utilice para
transferencias electronicas, cuyo numero deberd estar integrado de conformidad con las
disposiciones emitidas al respecto por el Banco de México, y

VIl. En lo que se refiere a otros créditos fiscales de caracter federal, no encontrarse en ninguno de los
supuestos establecidos en el articulo 32-D del Cédigo Fiscal de la Federacion, para acceder al
otorgamiento de los subsidios. Se entendera que se cumple este requisito cuando el Patron:

a) Ha cumplido con sus obligaciones en materia de inscripcion y avisos al Registro Federal de
Contribuyentes, a que se refieren el Cadigo Fiscal de la Federacién y su Reglamento.

b) Se encuentra al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones fiscales respecto de la
presentacion de la declaracién anual del impuesto sobre la renta por los dos ultimos ejercicios
fiscales por los que se encuentre obligado; asi como de los pagos mensuales del impuesto al
valor agregado y retenciones del impuesto sobre la renta de salarios de los 12 meses anteriores
a la fecha de presentacion de la solicitud de inscripcion al Programa. Cuando los contribuyentes
tengan menos de 2 afios de inscritos en el Registro Federal de Contribuyentes, la manifestacion
a que se refiere este inciso correspondera al periodo transcurrido desde la inscripcién y hasta la
fecha que presenten la solicitud de inscripcién al Programa, sin que en ningln caso los pagos
mensuales excedan de los Ultimos 12 meses.

c) No tenga créditos fiscales determinados firmes a su cargo por impuestos federales, distintos al
impuesto sobre automoviles nuevos e impuesto sobre tenencia y uso de vehiculos,
entendiéndose por impuestos federales, el impuesto sobre la renta, impuesto al valor agregado,
impuesto al activo, impuestos generales de importacion y de exportacion y todos los accesorios,
como recargos, sanciones, gastos de ejecucion y la indemnizacion por cheque devuelto, que
deriven de los anteriores.

d) En el caso de que existan créditos fiscales determinados firmes el Patron debera manifestar si
los mismos se encuentran garantizados o bien se encuentra transcurriendo el plazo previsto por
el articulo 65 del Cddigo Fiscal de la Federacién. De lo contrario, debera sefialar, en su caso,
que se compromete a celebrar convenio con las autoridades fiscales para pagarlos en los
términos de lo previsto por el articulo 66 del Cédigo Fiscal de la Federacion.

e) Tratandose de contribuyentes que hubieran solicitado autorizacion para pagar a plazos o
hubieran interpuesto alglin medio de defensa contra créditos fiscales a su cargo, se requerira
que los mismos se encuentren garantizados conforme al articulo 141 del Cédigo Fiscal de la
Federacion, y

f) En caso de contar con autorizacién para el pago a plazos, no haber incurrido en las causales
de revocacion a que hace referencia el articulo 66-A, fraccion IV, del Cdédigo Fiscal de
la Federacién.

Las personas fisicas 0 morales que por primera vez se registren como patrones ante el Instituto y ante el
Servicio de Administracion Tributaria (SAT), con posterioridad a la publicacién del Decreto, no tendran que
cumplir con los requisitos V y VIl de este lineamiento en caso de que registren a trabajadores elegibles en el
Programa, conforme al lineamiento 9, durante los 15 dias naturales siguientes a la fecha de su registro tanto
ante el Instituto como ante el SAT.
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8. INSCRIPCION AL PROGRAMA.

8.1. Solicitud de inscripciéon. Los patrones que deseen inscribirse al Programa deberan presentar la
solicitud correspondiente, a través del portal en Internet del Instituto y mediante el uso de Firma electrénica,
en los términos establecidos por éste, manifestando, bajo protesta de decir verdad, que cumplen con los
requisitos sefialados en el lineamiento 7.

8.2. Comunicacion del resultado. El Instituto, dentro de los dos dias habiles siguientes a la fecha de
recepcion de la solicitud, verificara si se cumplen los requisitos a que se refiere el lineamiento anterior e
informard al Patrén a través de Medios electrénicos, sobre la procedencia de su solicitud.

Transcurrido el plazo referido sin que el Instituto informe al Patron el resultado de su solicitud, se
considerara aceptada su inscripcién al Programa.

De no aceptarse la inscripcion, el Instituto debera informar al Patrén los requisitos no cumplidos, pudiendo
éste acudir ante la Subdelegacién para recibir mayor informacién o, en su caso, tramitar las aclaraciones que
considere procedentes.

Lo previsto en los parrafos anteriores no constituye instancia y, consecuentemente, las determinaciones
del Instituto no podran ser impugnadas por los patrones.

8.3. Folio Unico de Identificacion. El Instituto, a través de Medios electrénicos, proporcionara a los
patrones inscritos, el folio Unico de identificacién de beneficiario del Programa, que les acreditara como tales
para los efectos correspondientes.

La aceptacion del Patron como beneficiario del Programa surtira efectos durante la vigencia de éste,
siempre que continie cumpliendo con los requisitos correspondientes. Por lo tanto, no sera necesario que
solicite nuevamente su inscripcion en cada ejercicio fiscal.

9. REGISTRO Y VERIFICACION DE ELEGIBILIDAD DE LOS TRABAJADORES.

9.1. Aseguramiento de los trabajadores. El Patron debera presentar al Instituto los avisos de los
movimientos de alta o reingreso, baja y de modificacion de salario de todos sus trabajadores, dentro del plazo
establecido en la Ley y el Reglamento.

9.2. Solicitud de registro de trabajador elegible. El Patrén aceptado como Beneficiario del Programa,
que desee solicitar el registro de los trabajadores que considere elegibles para efectos del mismo, debera
presentar las solicitudes correspondientes ante el Instituto, a través de su Portal en Internet, pudiendo hacerlo
Unicamente en el mismo mes en el que haya efectuado la inscripcién del trabajador en el Régimen Obligatorio
del Seguro Social.

9.3. Comunicacion del resultado. El Instituto, dentro de los cinco dias habiles siguientes a la
presentacion de la solicitud de registro de trabajador elegible, verificara que se cumpla con los requisitos
sefialados en el lineamiento 4 y comunicara al Patrén, a través de Medios electrénicos, sobre la procedencia
de la solicitud.

De no aceptarse algun trabajador como elegible el Instituto informara al Patron las causas, pudiendo éste
acudir ante la Subdelegacién, para mayor informacién o, en su caso, tramitar las aclaraciones que considere
procedentes.

Para los efectos sefialados en el lineamiento 13.3., el Instituto suspendera la recepcion de solicitudes de
registro de trabajadores elegibles, cuando asi proceda, considerando los montos totales de los compromisos
de pago relativos a los trabajadores elegibles registrados y de los recursos presupuestarios disponibles para
el pago de los subsidios previstos en el Decreto.

Lo establecido en este lineamiento no constituye instancia y, por tanto, las resoluciones del Instituto no
podran ser impugnadas por los patrones.

10. REQUISITOS PARA EL OTORGAMIENTO DE LOS SUBSIDIOS.

Para tener derecho al pago mensual del Subsidio que se establece en el Decreto, al momento de
presentar la solicitud de pago correspondiente el Patron inscrito como Beneficiario del Programa, debera
cumplir con los requisitos siguientes:

. Haber inscrito a todos sus trabajadores ante el Instituto en los términos que establece la Ley.

Il.  Haber obtenido el registro de los trabajadores que considere elegibles para efectos del Programa y
mantener su aseguramiento en forma continua, al menos durante los nueve meses siguientes a la
fecha de su registro en el Programa.

Ill.  Haber determinado y enterado al Instituto conforme a la Ley y el Reglamento, las cuotas obrero
patronales causadas tanto por los trabajadores elegibles, como por sus demas trabajadores.



Martes 27 de febrero de 2007 DIARIO OFICIAL (Primera Seccién) 81

IV. No tener a su cargo créditos fiscales firmes con el Instituto, conforme a lo sefialado en el lineamiento
7, fraccion V;

V. En lo que se refiere a otros créditos fiscales de caracter federal, presentar manifestacién en los
términos previstos en el lineamiento 8.1.

11. TRAMITE PARA EL PAGO DE SUBSIDIOS.

11.1. Solicitud. El Patrén, durante el periodo comprendido del décimo mes y hasta el vigésimo primero del
registro del trabajador en el Programa, podra solicitar a través del portal en Internet del Instituto, que se haga
efectivo el pago del Subsidio que corresponda.

Para tal efecto, el Patrén, dentro de los primero cinco dias habiles de cada mes, proporcionaréa los datos y
la informacién requeridos en el formato de solicitud que determine el Instituto en dicho portal, mismo que
formalizara con su Firma electrénica.

En ninguin caso se procedera al pago de subsidios sin que medie la solicitud correspondiente.

El Instituto verificar4 que se hayan cumplido los requisitos sefialados en el lineamiento 10 y, dentro de los
cinco dias habiles siguientes a la recepcion de la solicitud, informara al Patron el resultado de la misma.

De ser procedente el pago, el Instituto informara al Patron a través de Medios electrénicos, el importe del
Subsidio que le sera depositado en el mes de que se trate, respecto de cada uno de los trabajadores elegibles
registrados en el Programa, a los que se refiera la solicitud de pago, siempre y cuando mantenga el
aseguramiento de éstos en el mes en el que se realice el pago.

De no proceder, total o parcialmente, el pago del Subsidio, el Instituto informara al Patron las causas,
pudiendo éste acudir ante la Subdelegacion, para mayor informacién o, en su caso, tramitar las aclaraciones
que considere procedentes.

Lo establecido en este lineamiento no constituye instancia y, por tanto, las resoluciones del Instituto no
podran ser impugnadas por los patrones.

11.2. Pago del Subsidio. El Instituto, a los cinco dias habiles siguientes a la aprobacion de la solicitud,
realizara el deposito correspondiente en la cuenta bancaria designada para tal efecto por el Patrén, a que se
refiere la fraccion VI del lineamiento 7.

12. REVOCACION.

12.1. Supuestos. El otorgamiento de los subsidios previstos en el Decreto quedara sin efectos por las
causas siguientes:

. Si resultan falsos los datos proporcionados por el Patron al Instituto para:
a) Obtener su inscripcion al Programa.
b) Tramitar el registro de los trabajadores elegibles.
c) Recibir el pago de los subsidios.

Il.  Si el Patron proporciona informacion o datos falsos en las cédulas de determinacion presentadas
para realizar el pago de las cuotas obrero patronales, causadas por el aseguramiento de todos sus
trabajadores.

lll.  Siel Patron deja de cumplir cualquiera de los requisitos establecidos en el lineamiento 10.

12.2. Notificacién. El Instituto notificara al Patrén a través de Medios electrénicos, que el otorgamiento del
Subsidio correspondiente quedé sin efectos, sefialando las causas.

En los supuestos de las fracciones | y Il del lineamiento 12.1., el Patron debera reintegrar la cantidad
indebidamente recibida, actualizada conforme a lo dispuesto en el articulo 17-A del Cdédigo Fiscal de la
Federacion. Ademas, debera pagar recargos en los términos del articulo 21 del mismo Cadigo, sobre las
cantidades actualizadas, indebidamente recibidas, que se calculardn a partir de la fecha en la que haya
recibido el Subsidio y hasta la fecha en que éste se devuelva al fisco federal, por conducto del Instituto.

Lo anterior, sin perjuicio de que se puedan imponer a los infractores las sanciones procedentes o ejercer
en su contra las acciones legales que en su caso correspondan.

12.3. Trabajadores dados de baja. En el caso de trabajadores elegibles que sean dados de baja ante el
Instituto antes de la conclusién del periodo de veintiiin meses contado a partir de la fecha de su registro en el
Programa, se cancelara la parte proporcional remanente del Subsidio correspondiente a dichos trabajadores a
partir de la fecha de la baja presentada ante el Instituto.
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13. ASPECTOS PRESUPUESTARIOS.

13.1. Registro de subsidios. El Instituto registrara los importes de la parte de las cuotas obrero-
patronales causadas a cargo del Patron, enterados con relacién a los trabajadores elegibles, que se
consideraran para efectos del pago de los subsidios previstos en el Decreto. Asimismo, registrara los montos
de los subsidios pagados a los patrones Beneficiarios del Programa.

13.2. Estimacién del monto anual de los subsidios. El Instituto, al elaborar su Anteproyecto de
Presupuesto que debe presentar anualmente a la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, informara el
monto total estimado de los subsidios a aplicar en el siguiente ejercicio fiscal con motivo del Programa, a fin
de que esa Secretaria evalle dicha informacién e incluya el monto que corresponda en el Proyecto de
Presupuesto de Egresos de la Federacion para el respectivo ejercicio fiscal, en el apartado individual a que se
refiere el dltimo parrafo del articulo 272 de la Ley.

13.3. Disponibilidad para el pago de subsidios del Programa. Para los efectos del pago de los
Subsidios a que se refiere el Decreto, el Instituto se sujetara al monto del subsidio aprobado en el
Presupuesto de
Egresos de la Federacion del ejercicio fiscal de que se trate, asi como a los recursos del Fondo a que se
refiere el articulo 12 del Decreto, observando los términos de dicha disposicion y la vigencia sefialada en el
lineamiento 6.

14. DIFUSION.

El Instituto por conducto de sus Delegaciones y Subdelegaciones, realizara acciones para informar a los
patrones sobre el Programa, asi como del Decreto y los presentes lineamientos.

15. MONITOREO Y EVALUACION.

La Direccion de Finanzas conjuntamente con la Direccion de Incorporacion y Recaudacion, rendiran al

Consejo Técnico informes trimestrales sobre los resultados del Programa, asi como los relativos a los
recursos ejercidos y las disponibilidades del fondo a que se refiere el articulo 12 del Decreto.

(R.- 244438)

AVISO AL PUBLICO

Se informa que para la insercion de documentos en el Diario Oficial de la Federacidn, se deberan cubrir
los siguientes requisitos:

Oficio o escrito dirigido al Director General Adjunto del Diario Oficial de la Federacién, solicitando la
publicacion del documento, con dos copias legibles.

Documento a publicar en original con sello, firma autégrafa y fecha de expediciéon del mismo, sin
alteraciones y acompafado de dos copias legibles. En caso de no ser aviso judicial, el documento a publicar
debera estar impreso en papel membretado y no sera necesario el sello.

En caso de licitacién publica o estado financiero, deberéa entregar su documentacion por escrito y en medio
magnético, en cualquier procesador Word.

El pago por derechos de publicacion debera efectuarse mediante el esquema para pago de derechos
e5cinco del SAT en ventanilla bancaria o a través de Internet, con la clave de referencia 014001743 y la
cadena de la dependencia 22010010000000. ElI comprobante de pago debera presentarse (el original que
devuelve la institucion bancaria o la impresién original del pago realizado en Internet), acompafiado de una
copia simple. El original del pago seréa resguardado por esta Direccion.

Por disposicién del Servicio de Administracion Tributaria, ya no es posible recibir los pagos para las
publicaciones mediante la forma SAT 5. La Unica forma de pago autorizada para realizar tramites es mediante
el esquema e5cinco del SAT. Usted puede consultar toda la informacién respecto a este sistema de pago en
la pagina de la Secretaria de Gobernacion, www.gobernacion.gob.mx, seleccionando en el logotipo de
e5cinco que se encuentra en el margen derecho de la misma.

Las publicaciones se programaran de la forma siguiente:

Las licitaciones recibidas los miércoles, jueves y viernes se publicaran el siguiente martes, y las recibidas
los dias lunes y martes, el siguiente jueves.

Avisos, edictos y balances finales de liquidacion, cinco dias habiles, después de la fecha de recibo y pago,
mientras que los estados financieros, de acuerdo al espacio disponible para publicacién, dada la extension
de éstos.

Por ninglin motivo se recibird la documentacion en caso de no cubrir los requisitos.

Teléfonos: 50 93 32 00 y 51 28 00 00, extensiones 35078, 35079, 35080 y 35081; fax extension 35076.

Todos los documentos originales, entregados al Diario Oficial de la Federacion, quedaran resguardados en
sus archivos.
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