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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ACUERDO 001/DIR y su Anexo Unico por el cual el Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Direccion
de Incorporacion y Recaudacion, da a conocer el diseiio estandarizado de los formatos de tramites con motivo de la
aplicacion de la grifica base prevista en el marco del Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional
para los Tramites e Informacion del Gobierno y de las Disposiciones Generales para la implementacion, operacion
y funcionamiento de la Ventanilla Unica Nacional, publicados el 3 de febrero y el 4 de junio de 2015.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Instituto Mexicano del
Seguro Social.- Direccién de Incorporacién y Recaudacion.- México.- Gobierno de la Republica.

ACUERDO 001/DIR POR EL CUAL EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, A TRAVES LA DIRECCION
DE INCORPORACION Y RECAUDACION, DA A CONOCER EL DISENO ESTANDARIZADO DE LOS FORMATOS DE
TRAMITES CON MOTIVO DE LA APLICACION DE LA GRAFICA BASE PREVISTA EN EL MARCO DEL DECRETO POR
EL QUE SE ESTABLECE LA VENTANILLA UNICA NACIONAL PARA LOS TRAMITES E INFORMACION DEL GOBIERNO
Y DE LAS DISPOSICIONES GENERALES PARA LA IMPLEMENTACION, OPERACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA
VENTANILLA UNICA NACIONAL, PUBLICADOS EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION EL 3 DE FEBRERO Y EL
4 DE JUNIO, DE 2015.

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Direccién de Incorporacion y Recaudacion, con
fundamento en lo dispuesto por los articulos 9, 39, 251, fraccién XXXVIl y 268 A de la Ley del Seguro Social;
5, de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales; 4, de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3,
4, 32 fracciéon V y 75, del Reglamento de la Ley del Seguro Social en materia de Afiliacion, Clasificacion de
Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion; 2 fraccién V, 3 fraccion |l inciso c); 4, 6 primer parrafo y fraccion Il, 71
fracciones Xl y XXI, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social; asi como TERCERO,
SEXTO y SEPTIMO, del Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional para los Tramites e
Informacion del Gobierno; y

CONSIDERANDO

Que el Decreto por el que se aprueba el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, publicado en el Diario
Oficial de la Federacién el 20 de mayo de 2013, establece que las diversas estrategias transversales previstas
en dicho plan se aplicaran normativamente a través de programas especiales; derivado de ello, el 30 de
agosto de 2013, se publicé en dicho medio de difusion oficial, el Programa para un Gobierno Cercano y
Moderno 2013-2018, el cual incorpora, entre otros, el objetivo de "Establecer una Estrategia Digital Nacional
que acelere la insercion de México en la Sociedad de la Informacién y del Conocimiento”;

Que en el marco del objetivo antes referido, se incorporaron como lineas de accién de la Estrategia Digital
Nacional las de "Desarrollar una oferta de tramites y servicios de calidad mediante un Catalogo Nacional de
Tramites y Servicios del Estado (CNTSE)" y "Digitalizar los tramites y servicios del CNTSE e incorporarlos al
portal www.gob.mx de la Ventanilla Unica Nacional", las cuales seran implementadas por las dependencias,
entidades e instancias administrativas encargadas de la coordinacion de la politica en esa materia, que seran
de observancia obligatoria para la Administracion Publica Federal, a través de los programas respectivos;

Que el articulo Primero del Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional para los Tramites
e Informacién del Gobierno, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 3 de febrero de 2015, establece
que su objeto es establecer la Ventanilla Unica Nacional, como el punto de contacto digital a través del portal
de Internet www.gob.mx, el cual propiciard la interoperabilidad con los sistemas electrénicos de las
dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal y de las empresas productivas del Estado, en
términos de las disposiciones juridicas aplicables a éstas y en el ambito de sus respectivas atribuciones.

Que el referido Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional para los Tramites e
Informacion del Gobierno, dispone en sus articulos Tercero fracciones lll, V, Sexto y Séptimo, que la
Ventanilla Unica Nacional tendra como objetivos, entre otros, dotar de una imagen institucional integral y
homogénea que permita a las personas identificar los diversos canales de atencién; y proporcionar
informacién respecto de los tramites, de manera homologada, estandarizada e integrada; para lo cual las
dependencias, entidades y empresas productivas del Estado deberan observar los criterios técnicos,
metodologias, guias, instructivos, manuales, estandares, principios de homologacion y demas instrumentos
que emita la Unidad de Gobierno Digital de la Secretaria de la Funciéon Publica, en los que se estableceran las
directrices y definiciones necesarias para la implementacion, operacion y funcionamiento de la Ventanilla
Unica Nacional, del Catalogo y del Sistema Nacional de Tramites y Servicios, para lo anterior las
dependencias y entidades deberan adecuar los canales de atencién para llevar a cabo los tramites en forma
estandarizada y homologada;
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Que las Disposiciones Generales para la implementacion, operacion y funcionamiento de la Ventanilla
Unica Nacional, publicadas en el Diario Oficial de la Federacién el 4 de junio de 2015, establece que las
dependencias, entidades y empresas productivas del Estado, deberan contribuir con lo que la Unidad de
Gobierno Digital de la Secretaria de la Funcién Publica determine para que la Ventanilla Unica Nacional sea el
Unico punto de acceso a sus tramites e informacién; estandarizar los formatos y formularios alineandose a los
estandares de diseio, es decir grafica base y estructura de datos que establezca dicha Unidad;

Que conforme a lo previsto en el articulo cuarto transitorio del Decreto por el que se establece la Ventanilla
Unica Nacional para los Tramites e Informaciéon del Gobierno antes citado, la Ventanilla debera iniciar su
operacion y funcionamiento dentro de los ciento ochenta dias naturales siguientes a la entrada en vigor de del
Decreto en comento;

Que el Plan de Trabajo formulado por este Instituto de conformidad con las Disposiciones Generales para
la implementacién, operacién y funcionamiento de la Ventanilla Unica Nacional publicadas en el Diario Oficial
de la Federacion el 4 de junio de 2015, establece cinco etapas en las que de manera gradual se realizara la
aplicacion de la grafica base a los formatos que se utilizan en sus tramites;

Que en una primera etapa, la Direccién de Incorporaciéon y Recaudacion aplicara el disefio estandarizado
previsto por el Decreto y disposiciones citados, a siete formatos de tramites del Instituto Mexicano del Seguro
Social, inscritos en el Registro Federal de Tramites y Servicios de la Comision Federal de Mejora Regulatoria;

Que conforme a las consideraciones y fundamentos expuestos, los instructivos, manuales y formatos que
expidan las dependencias de la Administracion Publica Federal, deberan publicarse en el Diario Oficial de la
Federacién previamente a su aplicacion, he tenido a bien expedir el siguiente:

ACUERDO 001/DIR POR EL CUAL EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, A TRAVES LA
DIRECCION DE INCORPORACION Y RECAUDACION, DA A CONOCER EL DISENO ESTANDARIZADO
DE LOS FORMATOS DE TRAMITES CON MOTIVO DE LA APLICACION DE LA GRAFICA BASE
PREVISTA EN EL MARCO DEL DECRETO POR EL QUE SE ESTABLECE LA VENTANILLA UNICA
NACIONAL PARA LOS TRAMITES E INFORMACION DEL GOBIERNO Y DE LAS DISPOSICIONES
GENERALES PARA LA IMPLEMENTACION, OPERACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA VENTANILLA
UNICA NACIONAL, PUBLICADOS EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION EL 3 DE FEBRERO Y
EL 4 DE JUNIO DE 2015

ARTICULO PRIMERO.- Se da a conocer en el “Anexo Unico” del presente Acuerdo, el disefio
estandarizado de los formatos de los tramites del Instituto Mexicano del Seguro Social que se sefialan a

continuacioén, derivado de la aplicacion de la grafica base, que seran descargables a través del portal
www.gob.mx, a los que fue aplicada la grafica base:

Formato Homoclave Denominacién de tramite

Aviso de modificacion al registro patronal Modalidad A) Por cambio

IMSS-02-002-A o , ) )

de nombre, denominacién o razén social del registro patronal

Aviso de modificacion al registro patronal Modalidad B) Por cambio
IMSS-02-002-B o

de domicilio

Aviso de modificacion al registro patronal Modalidad
IMSS-02-002-C

C) Por sustitucion patronal
Aviso de inscripcion patronal o ) P

de modificacion en su registro | IMSS-02-002-D | Aviso de modificacion al registro patronal Modalidad D) Por fusion
(AFIL-01)

Aviso de modificacion al registro patronal Modalidad

IMSS-02-002-E .

E) Por escision

Aviso de modificacion al registro patronal Modalidad
IMSS-02-002-J

J) Por clausura

Aviso de modificacion al registro patronal Modalidad
IMSS-02-002-K

K) Por suspensién o término de actividades
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Solicitud de inscripcién en la continuacién voluntaria en el régimen

IMSS-02-007 ) .
obligatorio
Solicitud de aclaracién de movimientos afiliatorios Modalidad A)
IMSS-02-038-A | Aclaracion o rectificacion a los movimientos afiliatorios de alta,
reingreso, o modificacion de salario
IMSS-02-009 Aviso de movimientos afiliatorios de trabajadores
Alta patronal e inscripcion en el seguro de riesgos de trabajo o
IMSS-02-001-A . . . .
reanudacion de actividades Modalidad A) Para persona fisica
Alta patronal e inscripcion en el seguro de riesgos de trabajo o
IMSS-02-001-B | reanudacion de actividades Modalidad B) Para persona fisica
del campo
Aviso de inscripcion  del | |MSS-02-001-C Alta patronal e inscripcion en el seguro de riesgos de trabajo o
trabajador (AFIL-02) reanudacion de actividades Modalidad C) Para persona moral
Alta patronal e inscripcion en el seguro de riesgos de trabajo o
IMSS-02-001-D | reanudacion de actividades Modalidad D) Para persona moral
del campo
Alta patronal e inscripciéon en el seguro de riesgos de trabajo o
IMSS-02-001-E | reanudacion de actividades Modalidad E) Para persona
moral sindicato
Alta patronal e inscripcion en el seguro de riesgos de trabajo o
IMSS-02-001-F | reanudaciéon de actividades Modalidad F) Para persona fisica
por clase
Alta patronal e inscripcion en el seguro de riesgos de trabajo o
IMSS-02-001-G | reanudacién de actividades Modalidad G) Para persona moral
por clase
IMSS-02-009 Aviso de movimientos afiliatorios de trabajadores
Aviso de modificacion de
salario del trabajador (AFIL- Solicitud de aclaracion de movimientos afiliatorios Modalidad A)
03) IMSS-02-038-A | Aclaraciéon o rectificacion a los movimientos afiliatorios de alta,
reingreso, o modificacion de salario
Aviso de modificacion al registro patronal Modalidad
IMSS-02-002-J
J) Por clausura
Aviso de modificacion al registro patronal Modalidad
IMSS-02-002-K y L L
K) Por suspensién o término de actividades
Aviso de baja del trabajador o . - = :
Solicitud de baja por pension para trabajadores de empresas en
asegurado (AFIL-04) IMSS-02-013 o
procedimiento de huelga
Solicitud de aclaraciéon de movimientos afiliatorios Modalidad C)
IMSS-02-038-C B . L )
Aclaraciéon de movimientos afiliatorios de baja
IMSS-02-009 Aviso de movimientos afiliatorios de trabajadores
Carta de cancelacién Cancelacion de numero patronal de identificacion electrénica
. IMSS-02-043-B " . . .
presencial (NPIE) y certificado digital Modalidad B) Presencial
Solicitud de regularizacién y/o . L y
N Solicitud de regularizacion y/o correccion de datos personales
correccion de datos IMSS-02-012

personales del asegurado

del asegurado
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Solicitud de registro y actualizacion de derechohabientes

IMSS-02-066-A | 10 galidad A) Para registro de esposa (0)

el o TR e
IMSS-02-066-C fﬂcz)lijc;tl?ddad (ée) P:reagi;rjc; dé/esi\)c;)tlsjzlz?cién de derechohabientes
S 020000 [ B e se oo
el o TR e e
s  mesary s
IMSS-02-066-G Solicitud de registro y actualizaciéon de derechohabientes

Modalidad G) Para registro de padre o madre

Solicitud de registro y actualizacion de derechohabientes

Solicitud de registro 0 aviso de | IMSS-02-066-H | 0\ jiqag H) Para actualizacién de datos de padre o madre

baja de beneficiario (SAV-002)

Solicitud de registro y actualizacion de derechohabientes

IMSS-02-066-1 | \jogalidad 1) Para baja de padre o madre

1S5.02-0661 l\SA%ILC;tI:Jddad (j')eparrzgzg; troydear::i}gzigz)acién de derechohabientes
IMSS-02:086-K | VL1 ) Pars souaiacion de datos ce o &)
IMSS-02-066-L ,\S,l?)l(ijcaiﬁ?ddad ﬁ‘; ParlfeagLSat;: deyhij:it:)a“zadén re cerechenabienies
IMSS-02-066-M Solicitud de registro y actualizacion de derechohabientes

Modalidad M) Para registro de asegurado (a) o pensionado (a)

Solicitud de registro y actualizacion de derechohabientes
IMSS-02-066-N | Modalidad N) Para actualizaciéon de datos de asegurado (a) o
pensionado (a)

Solicitud de registro y actualizacion de derechohabientes

IMSS-02-066-0 | 10 galidad 0) Para baja de asegurado (a) o pensionado (a)

ARTICULO SEGUNDO.- Los formatos podran reproducirse libremente en cualquier medio, siempre y
cuando no sean alterados y en su caso, la impresion de los mismos se debera hacer en hojas blancas
tamafio carta.

ARTICULO TERCERO.- El personal de los Organos Operativos competentes adscritos a los Organos de
Operacion Administrativa Desconcentrada del Instituto Mexicano del Seguro Social que otorgue la atencion en
ventanilla para la realizacién de los tramites descritos en el ARTICULO PRIMERO, debera proporcionar la
orientacion e informacién necesaria para la realizacion del tramite y el llenado del formato que corresponda.

TRANSITORIOS

PRIMERO.- El presente Acuerdo entrara en vigor al dia habil siguiente al de su publicaciéon en el Diario
Oficial de la Federacion.

SEGUNDO.- El presente Acuerdo actualiza la imagen de los formatos de los tramites a cargo del Instituto
Mexicano del Seguro Social enunciados en el ARTICULO PRIMERO de este Acuerdo, publicados en el Diario
Oficial de la Federacion el 16 de noviembre de 1999, 18 de enero 2005 y 22 de agosto de 2013.

TERCERO.- Los asuntos que se encuentren pendientes de resolucién a la fecha de publicacion del
presente Acuerdo se resolveran utilizando los formatos presentados al inicio de los mismos.

CUARTO.- El Instituto Mexicano del Seguro Social realizara las acciones necesarias para efectuar las
modificaciones que requieran sus sistemas informaticos para la aplicacion de los conceptos que integran el
disefio estandarizado requerido por la Ventanilla Unica Nacional; en el lapso en que se realicen dichas
adecuaciones, el Instituto podra aplicar dicho disefio estandarizado de forma gradual en aquellos sistemas
institucionales que asi lo permitan, o que cuenten con la viabilidad técnica para ser modificados. En tanto los
sistemas informaticos seguiran operando conforme su funcionamiento actual.

Dado en la Ciudad de México, Distrito Federal, a los veintidos dias del mes de julio de dos mil quince.-
El Director de Incorporacion y Recaudacion, Tuffic Miguel Ortega.- Rubrica.
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“Anexo Unico”

gob mx

Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Aviso de Inscripcion Patronal o de Modificacion en su Registro (AFIL-01)

Fecha de publicacion del formato en el DOF Fecha de solicitud del tramite
/ / / /
oD MM AAAA oD MM ARAA
(*) Datos Opcionales
Exclusivo IMSS Marque con una "X" |la causa de presentacion de este aviso
Clave Municipio: A Alta Patronal B Reanudacion de actividades
Tipo de - i icili
: C f‘.amblq d.”?‘.""'“ @ D Cambio nombre o Razdn Social
circunscripcion
Movimiento: Causa E Sustitucion Patronal F Duplicidad
Argumento: G Baja H Huelga
Inicio Termino
Legal Inexistene

Datos generales del Patron o Sujeto Obligado

MNombre, denominacion o razdn social:

En caso de persona fisica (sin abreviaturas) Mombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
RFC: CURP
Clase de riesgo manifestada por el patrén MNdmero de Registro Patronal
Fraccion: Actividad o Giro de la Empresa:
Prima: Fecha de la causa del aviso. y ,
y /
oo MM

Domicilio del Patron o Sujeto Obligado

Cédigo postal

Calle

(Por ejemplo: Avenica In 5 vard Avila Camacho, Ca etc) Nombre y firma del patron,
Numero exterior: MNumero interior, sujeto obligado o su representante legal
Colonia: Exclusivo IMSS

Por sjemplo. Amgliacién Juirez, R F o etc) Fecha y hora de recepcion de este aviso en el IMSS
*Localidad

Municipio o Delegacion

Estado o Distrito Federal:

*Teléfono fijo (lada y nimero):

*Carreo electrénico:

Los movimientos que ampara este formato surten efecto tanto para el

IM5S como para el INFONAVIT conforme a sus respectivas leyes Delegacion Subdelegacion:
Conserve este documento para cualquier aclaracion,

De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccidn V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar trdmites y servicios deberdn publicarse en o Diario Oficial de la Federacion (DOF)"

- S Cuntajtrin: .
AEX - Paseo de la Reforma 476, P.B.
MEXICO i coj_i{f_g ﬂ Col. Judrez, Delegacion
] IMSS Cuauhtéemoc C.F. 06600 D.F,

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx

Pagina 1 de 2
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gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Exclusivo IMSS para las causas AB,D y E anote los datos del acta constitutiva o de otros documentos afines

Mo. de notaria: Mo. de acta:
Mo. de libro Mo. de foja:
Registro Publico de la Propiedad y Comercio Informacion adicional

Lugar y fecha de constitucion:

Instrucciones para el patron

im{sa A Presente los avisos de inscripcion de todos sus trabajadores
Ita Patronal

Anote los datos registrados anteriormente en el IMSS, presentando ademas los avisos de inscripcidn de sus
Causa B trabajadores:
Reanudacion actividades

Nombre, D acién o Ra al del Patrén o Sujeto Obl Nimero de Registro Patronal
Anote el domicilio anterior:
Causa C En cambios de circunscripcion presente en la nueva circunscripcion los avisos conforme causa "A” (Excepto D.F.)
Cambio de domicilio o
Circunscripcion
1l Calle MNOmero ext @ interior Municipio o Delegacion Estado o Distrito F
Causa D Anote el nombre, denominacion o razon social anterior:

Cambio nombre o
razon social
Anote el nombre y nimero de registro del patrén sustituido (Solicite informacion adicional):
Causa E
Sustitucion patronal

Mombre, Denominacion, Razén Social del Patrdn Sujeto Obligado Nimero de Registro Patronal

Anote los nimeros de registro patronal aplicados y solicite informacion adicional

CausaF
Duplicidad -

Registro 1 Registro 2

Anote el motivo de la baja:
Causa G . ] i ] .
Baia NOTA: En caso de que |a baja corresponda a uno de los centros de trabajo o filiales de una empresa controlados por un mismo registra
J patronal, presente Unicamente los avisos de baja de los trabajadores adscritos a ese centro o filial

Causa H Las empresas en estado de huelga no presentan avisos de baja sélo deben informar los nombres y Mimeros de
Huelga Seguridad Social de los trabajadores gue no estan en huelga
NOTA

» Para las causas A, B, D y E adjunte copia del acta constitutiva de la empresa, debidamente protocolizada y copia del registro ante el SAT u otra
dependencia que autorice el ejercicio, ademas del formato AM-SRT “Aviso de modificacion de las empresas para el seguro de riesgo de trabajo”
(esta dltima excepto en causa "D")

« Para la causa C adjunte copia del aviso presentado ante el SAT

Homoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios:

IMSS-02-010-A IMSS-02-002-C
IMSS-02-010-8 IMSS-02-002-D
IMSS-02-002-A IMSS-02-002-E
IMSS-02-002-8 IMSS-02-002-] Homoclave del formato

IMSS-02-002-K AFIL-01

Se presenta por triplicado

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B

Col. Juirez, Delegacion

Cuauhtémoc C.P. 06600 DF,

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.max

Pagina 2 de 2
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gob mx

Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Aviso de Inscripcion del Trabajador (AFIL-02)

Fecha de publicacion del formato en el DOF
/ /

DD MM AAAA
Datos generales del trabajador
MNdmero de Seguridad Social

CURP!

*RFC

Mombre(s)

Sin abreviaturas

Primer apellido
Sin abreviaturas

Segundo apellido:

Sin ab ruras
Sexo: 1 Hombre 2 Mujer
Fecha de nacimiento: / /

oo, MM

AR
Lugar de nacimiento: ( Qcupacion del trabajador

En caso de jornada o semana reducida anotar los dias que labora o el horario:

Salario base de cotizacion: S

Tipo de contratacion:
1 Permanente
Tipo de Salario:
0 Fijo 1 Variable
Fecha de ingreso al trabajo: / /
[8]8] MM AAAR

2 Eventual 3 Eventual Construccion

2 Mixto

Mombre del padre (ain finado):
Nembre de la madre (aun finada):

Domicilio del trabajador
Cadigo postal
Calle

Por ejemplo: Avenida Insurgentes St wvila Camacho, Calzada, Corredor, efc

MNdmero exterior: Namero Interior:

Colonia:
Por
*Localidad

miento, Seccibdn, etc

Municipio o Delegacion:

Estado o Distrito Federal:

UMF Fecha de solicitud del tramite
/ /
DD MM AAAA

(*) Datos Opcionales
Datos del patron
Mumero de Registro Patronal:

CURP (56l en caso de Patrén Persona Fisica)

RFC

Mombre, denominacion, razén social del patrén o sujeto obligado:

Ca (sir ). Mombre(s) Primer /

llido Segund

Ubicacion del centro de trabajo

Codigo postal

Calle:
Por ejemplo: Avenida Insurgentes Sur, Boulevar

MNUmero Interior;

Avila Camacho. Calzada, Corredor

Mumero exterior

Colonia
Por epermplo: Ampliacidn Juarez
*Localidad:

esidencial Hidalgo, Fraccionamienta, Seccidn, etc

Municipio o Delegacion:

Estado o Distrito Federal

Firma del patron, sujeto obligado o su representante legal
(anotar cargo)

Firma o huella del trabajador
Exclusivo del IMSS

Fecha y hora de recepcion de este aviso en el IMSS:

Extemporaneo: 1 Clave de argumento:

Los movimientos que ampara este formato surten efecto tanto para
el IMSS como para el INFONAVIT conforme a sus respectivas leyes.
Conserve este documento para cualquier aclaracion,

“De conformidad con los articules 4 y 69-M, fraccion V de ka Ley Federal de Procedimiento Administrative. los formatos para selicitar trdmites y servicios deberdn publicarse en ef Diario Oficial de fa Federacion (DOF)"

MEXICO

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.

Col. Juarez, Delegacion

Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx

Pagina 1 de 2



94  (Tercera Seccion) DIARIO OFICIAL Viernes 31 de julio de 2015

gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Importante para el patron
» Para la integracion del salario considere los articulos 27, 28, 29, 30 y 32 de la Ley del Seguro Social y 29 de la Ley del INFONAVIT.

Importante para el trabajador
A partir de esta fecha, ha quedado usted inscrito con derecho a recibir las prestaciones de las Leyes del Seguro Social e INFONAVIT, una vez reunidas
las condiciones establecidas en ellas.

Recuerde que el Numero de Seguridad Social que se le ha asignado es Unico e intransferible y debera proporcionarlo cada vez que solicite algin tramite
ante los Institutos o ante la AFORE de su eleccion.

Para |a obtencion del servicio médico, debera usted acudir a la Unidad de Medicina Familiar que aparece anotada en este aviso para que le sea
entregada su Cartilla Nacional de Salud.

Para el registro de sus beneficiarios legales debera cumplir con los requisitos que establece la Ley del Seguro Social , ademas de presentar los siguientes
documentos

» Esposa(o):

Copia certificada del acta de matrimonio civil
o Concubinaria(rio):  (con hijos procreados)

Copia certificada del acta de nacimiento de cada uno de los hijos.
(sin hijos procreados) » Comprobacion de convivencia y dependencia econémica del asegurado, minimo § afios.
+ Hijos (hasta los 16 anos)
(de 16 a 25 afos)

Copia certificada del acta de nacimiento

Copia certificada del acta de nacimiento y comprobante de la escuela del sistema educativo
nacional, donde realiza estudios, que indique inicio y término del ciclo escolar.

Copia certificada del acta de nacimiento del asegurado y comprobacion de convivencia y
dependencia economica con el asegurado.

* Padres:

Para todo tramite y solicitud de prestaciones debe presentar la Cartilla Nacional de Salud
Importante:
Cualquier cambio de domicilio comuniquelo al IMSS a través de la unidad de medicina familiar de su adscripcion o a traves del portal www.imss.gob.mx

Revise que su salario este correctamente anotado, ya que es la base para otorgarle los beneficios que establecen las Leyes del Seguro Social y del
INFONAVIT

Homoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios:

IM5S-02-001-A
IM55-02-001-B

IMS85-02-001-C

IMS5-02-001-D

IM55-02-001-E

IMS5-02-001-F

IM55-02-001-G

IMSS-02-009

IMSS-02-038-A Homoclave del formato

IM55-02-007 AFIL-02

Se presenta por triplicado
. - -q Baseq de 1 Reforma 476, PB |
y . aseo de la Reforma 476, P-B.
M EXEO cﬂj_ _M___{” Q Col. Judrez, D‘{:‘Icgf:lcinn
o 4 siecs Koo IMSS Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.

Tel. 01 800623 2323
http://atencion.contactoimss.com.mx
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Aviso de Madificacion de Salario del Trabajador (AFIL-03)

Fecha de publicacion del formato en el DOF
/ /

DD MM AAAA

Datos generales del asegurado
Nimero de Seguridad Social

CURP.

*RFC:
Nombre(s)

Sin abreviaturas

Primer apellido

Sin abreviaturas

Segundo apellido:
Sin abreviaturas

Sexo: 1 Hombre

2 Mujer
Fecha de nacimiento: / /
DD MM AAAA

Lugar de nacimiento: (fstado Ocupacion del trabajador:

En caso de jornada o semana reducida anotar los dias que labora o el horario:

Salario base de cotizacion anterior: $
Salario base de cotizacion: S

Tipo de contratacion:

1 Permanente 2 Eventual 3 Eventual Construccion
Tipo de Salario
0 Fijo 1 Variable 2 Mixto
Fecha de la modificacion: / /
DD MM AA

Firma del patrdn, sujeto obligado o su representante legal
(anotar cargo)

Firma o huella del trabajador

=

Fecha de solicitud del tramite
/ /

(3]s} MM AAAA
(*) Datos Opcionales

Datos del patron
Mumero de Registro Patronal:

CURP (5610 en caso de Patrén Persona Fisica)
RFC:

Nombre, denominacion, razon social del patrén o sujeto obligado:

En caso de person (sin abreviaturas): Mombre(s) Primer Apellido

Ubicacién del centro de trabajo
Cadigo postal

Calle:
Por ejemplo: Avenida Insu

Mimero exterior

cho, Calzada, Co

Mimero Interior:

Colonia:
Por ejer

bo- Ampliacion Jud

*Localidad:

ial Hidalgo, Fraccionamiento, Seccidn, etc

Municipio o Delegacion:

Estado o Distrito Federal

Exclusivo del IMSS

Fecha y hora de recepcitn de este aviso en el IM55:

: ; Clave de argumento:
Extemporaneo: 1

Los movimientos que ampara este formato surten efecto tanto para
el IMSS como para el INFONAVIT conforme a sus respectivas leyes
Conserve este documento para cualquier aclaracién

“De conformidad con los articulos 4 y 69-M. fraccitn V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo. les formatos para solicitar tramites y servicios deberdn publicarse en ef Diario Oficial de fa Federacién (DOF)"

IMSS

MEXICO coTMER

e Mot Repuistocts

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.

Col. Juarez, Delegacion

Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F

Tel 01 800623 23 23

http://atencion.contactoimss.com.mx
Pagina 1 de 2
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A los patrones

Para la integracion del salario considere los arts. 27, 28, 29, 30 y 32 de la Ley del Seguro Sacial y el articulo 29 de la Ley del INFONAWVIT

Recuerde, cada vez que la comision nacional de los salarios minimos establezca nuevos salarios minimos generales, el IM55 operara en forma
automatica las modificaciones de salario minimo de los trabajadores de conformidad con el articulo 55 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en
materia de Afiliacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacian.

Importante

Trabajador: En caso de cambio de domicilio comuniquelo al IMSS a través de la Unidad de Medicina Familiar de su adscripcion o a traves del portal
www.imss.gob.mx

Homaoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios

IM55-02-009

IMSS-02-038-A
' Homoclave del formato

AFIL-03
Se presenta por triplicado

7 - Cohtat;.to: ;
s 1" Paseo de la Reforma 476, PE
MEXICO gg_‘..f!f_@ ’ Col. Jurez, Delegacion
YT 40 Merars depatriers IMSS Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx
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Aviso de Baja del Trabajador (AFIL-04)

Fecha de publicacién del formato en el DOF
/ /

oD MM AAAA

Datos generales del trabajador o asegurado
MNumero de Seguridad Social:

CURP
*RFC:
Nombre(s):

Sin abreviaturas
Primer apellido:
Sin abreviaturas

Segundo apellido:

Sin abreviatura:

Sexo: 1 Hombre 2 Mujer
Fecha de baja del trabajador asegurado / /
Ultimo dia de salario devengado 00 MM AAA

Causa de la baja

Firma del patrén sujeto obligado o su
representante legal
Los movimientos que ampara este formato surten efecto tanto para
el IMS5 como para el INFONAVIT conforme a sus respectivas leyes.
Conserve este documentao para cualquier aclaracion

UMF Fecha de solicitud del tramite
/ /
oo MM AAAA

(*) Datos Opcionales
Datos del patron
Numero de Registro Patronal:

CURP (56l en caso de Patrér

rsana Fisica)

RFC

Mombre, denominacion, razon social del patron o sujeto obligado:

En ca

was) Mombre(s) Primer A

ersona fisica (sin ab

Ubicacion del centro de trabaijo

1 p seundo Ap

Codigo postal:
Calle;
Por ejemplo: Avenida Insurgentes Sur, Boulevard Avila Camacha, (

MNumero exterior.

zada, Corredor, etc
MNumero Interior:
Colonia:

Par ejemplo; Ampliacibn Juarez,

*Localidad:

wcial Hidalgo, Fraccionamiento, Seccion

Municipio o Delegacion:
Estado o Distrito Federal

Exclusivo del IMSS

Fecha y hora de recepcion de este aviso en el IMSS:

Extemporaneo:

Aplicacion Art. 37 LSS 1 Clave de argumento:

Importante para el patron

Durante el estado de huelga no procedera el aviso de baja, salvo en caso de que el trabajador redna los requisitos para obtener una pension

El aviso de baja no surtird efecto legal o administrativo alguno cuando se presente en el periodo en que el trabajador se encuentre incapacitado

temporalmente para el trabajo.

Si el aviso de baja es presentado extemporaneamente surtira efectos a partir de |a fecha de su presentacian (articulo 37 de la Ley del Seguro Social y
articulo 57 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en materia de Afiliacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion)

Homoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios:

IMSS-02-002-]
IMSS-02-038-C

IMSS-02-002-K
IMSS-02-013

De wniormls.‘nd con los articwlos 4 y 69-M. fraccion V de la ui Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar tramites y servicios deberdn publicarse en el Diario Oficial de la Federacitn (DOF)”

IMSS-02-009

Homoclave del formato

AFIL-04
Se presenta por triplicado

MEXICO

coTMER
MSS

oSy m——— I

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, PR

Col. Juarez, Delegacion

Cuauhtémoc CP. 06600 D.F.

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.max
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Carta de Cancelacion Presencial

Homoclave del tramite Fecha de solicitud del tramite
IMSS-02-043-8 / /
oo MM AL
Fecha de publicacion del formato en el DOF Homoclave del formato
! ! -
oo MM AR FF-IM55-008

Instituto Mexicano del Seguro Social
C. Subdelegado del IM55

Presente:

Con el objeto de cumplir con los lineamientos para la Asignacion del NOmero Patronal de Identificacion Electronica y Certificado Digital, establecidos
por el Instituto Mexicano del Seguro Social, solicito a usted la cancelacion del Certificado Digital suscrito a favor del Sr.(a)

en su calidad

de: de la empresa con nombre, denominacion o razén
sacial
con MPIE: , con numero de folio: con Registro
Federal de Contribuyente/Clave Unica de Registro de Poblacion (en caso de Patrén Persona
Fisica):

Para efectos de la cancelacion del Certificado Digital, soy conocedor de que a partir de la hora y fecha en que el Instituto me informe que la
operacion quedd confirmada, ya no podré hacer uso de los sistemas creados por el Instituto para el intercambio de informacion por medios
electrénicos, hasta que solicite y active un nuevo Certificado Digital, conforme a los procesos y lineamientos que el Instituto determine para tales

efectos.

Atentamente

Nombre y firma del patron, sujeto obligado o representante legal

NOTA: Para realizar el tramite debera presentarse con el original de su identificacion oficial, la Tarjeta de Identificacion Patronal y la Carta de
Términos y Condiciones para la Obtencion y Uso del Namero Patronal de Identificacion Electranica (NPIE) y Certificado Digital que firmd al solicitar la
asignacion

Se presenta por duplicado para acuse

F - Contacto:
~ = Paseo de la Reforma 476, P.B.
MEXICO : ggi_ﬂ{f_"} ’ Col. Judrez, Delegacion
YT ) e —— IMSS Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F

Tel. 01 800623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.max
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Instructivo de Llenado

1. Fundamento Legal:
1.1. Ley del Seguro Social (DOF 21 de Diciembre de 1995, 21 de noviembre de 1996, 20 de diciembre de 2001, 11 de agosto de 2004)
Articulos: 15, Fracciones: |, Il lll, IV y Gltimo parrafo, 286 L, 286 My 286 N,
1.2. Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion (DOF 1 de
noviembre de 2002) Articulos 5, 6, 14, 15y 16
1.3. Acuerdo 390/2003 del Consejo Técnico del Instituto, del 22 de octubre de 2003, modificado mediante Acuerdo 43/2004 de fecha 21
de enero de 2004, a través del cual se aprueban los lineamientos relativos a la Asignacion de Mimero Patronal de Identificacién Electrénica y
Certificado Digital, publicado en el D.OF. el 3 de marzo de 2004,

2. Plazo de Resolucion:
2.1. Inmediata.

3. Nimero de tantos del formato y su distribucion:

3.1. Original: para el Instituto.
3.2. Copia: para el solicitante
4. Documentos y Formatos Adicionales:
4.1. |dentificacion oficial con fotografia y firma del patron o sujeto obligado o de su representante legal (credencial para votar, cartilla del
servicio militar nacional, pasaporte, cédula profesional).
4.2. Tarjeta de Identificacion Patronal TIP.
4.3, Copia de la Carta de Términos y Condiciones para la Obtencion y Uso del Nimero Patronal de ldentificacion Electronica y Certificado
Digital (NPIE) que firmd al solicitar la asignacion del NPIE y Certificado Digital
. Unidad administrativa ante la que se presenta el tramite:
5.1. Subdelegacién de control del domicilio fiscal del patron o sujeto obligado.
. Unidad Administrativa que resuelve el tramite
6.1. Subdelegacion de control del domicilio fiscal del patron o sujeto obligado.
. Numero telefonico para quejas:
7.1. Orientacién telefénica: 01800 6232323, o consultar el portal de Internet: www.imss.gob.mx

un

o

~J

A Instrucciones Generales

El patron, sujeto obligado o su representante legal nicamente debera proporcionar al empleado de ventanilla el Mimero Patronal de Identificacion
Electrénica.

El patron o sujeto obligado debera imprimir el formato de Carta de Cancelacion Presencial y una vez llenado presentarlo en la Subdelegacion de
Control de su domicilio fiscal, firmado en forma autégrafa

B Instrucciones Especificas

C. Subdelegado del IMSS Registrar el nombre del titular de la Subdelegacién en caso de conocerlo.
Sr.(a) Registrar el nombre segin corresponda del patrdn, sujeto obligado o su representante legal.
En su calidad de Registrar la calidad de representacion de la persona que se registro en el punto anterior,

Mombre, denominacion o razon social ~ Registrar el nombre, denominacion o razén social del patrén o sujeto obligado.
Registrar el NGmero Patronal de Identificacion Electrénica impreso en la Carta de Términos y Condiciones de

NPIE Uso del Mimero Patronal de Identificacion Electronica y Certificado Digital.

No. de Falio Registrar el Numero de serie asignado el cual se encuentra impreso en la Carta de Terminos y Condiciones
de Uso del Nidmero Patronal de Identificacion Electranica y Certificado Digital

RFC Registrar el Registro Federal de Contribuyentes de la empresa, patrén o sujeto obligado.

CURP Clave Unica de Registro de Poblacion en caso de Patrén Persona Fisica

Para quejas o denuncias relacionadas a este tramite, puede dirigirse al Organo Interno de Control del IMSS. También lo puede hacer via correo
electronico a la cuenta: contactociudadano@funcionpublica.gob.mx; o en su caso de manera telefonica a través de los nimeros 018001128700, lada
sin costo 2000 2000 en el DF. y 2000 3000 ext. 2164,

|
4 Contacto:
MEXICO

Paseo de la Reforma 476, P.B.
Col. Juarez, Delegacion
Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.
Tel. 01 800 623 23 23

http://atencion.contactoimss.com.mx
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Solicitud de Regularizacion y/o Correccion de Datos Personales del Asegurado

Homoclave del tramite
IMS5-02-012

Fecha de publicacion del formato en el DOF
/ /

oD MM ARAA

Este formato consta de 9 secciones. Favor de llenarlo conforme al instructivo que se presenta en la seccién IX

Folio

Fecha de solicitud del tramite

! f
oo MM AAAA

(*) Datos opcionales

I. Datos generales del asegurado

|.1 Datos del asegurado
1. CURP

2.RFC:

3. Nombre(s)
4 Prir.ner.a.pellido:
Sin abreviaturas

_5 Segundo apellido:

6. Sexo: 1 Hombre 2 Mujer
7. Fecha de nacimiento: ! !

oo MM ABAL
8. *UMF.

9. *Escriba el nombre de la AFORE en la que se encuentra registrado:

1.2 Lugar de nacimiento
10. *Localidad:

11. Municipio o Delegacion
12. Estado o Distrito Federal:

13. Pais:

I.3 Datos del acta de nacimiento
14, Entidad Federativa de Registro:

15. Municipio o Delegacion
16. Afio de Registro:

17. Namero de libro: 18. Nimero de acta:

19. Namero de Foja:

20. Namero de tomo:

21. *CRIP:

1.4 Nombre del padre

22. Nombre(s):
Sin abreviaturas
23. Primer Apellido
>N abreviaturas
24. Segundo Apellido:
Sin abreviaturas

.5 Nombre de la madre
25. Nombre (s):

Sn abreviaturas
26. Primer Apellido.
San abrev ras

27 Segunﬁo Apellido:

Sin abréviaturas

1.6 NUimeros de Seguridad Social involucrados en la aclaracion

II. Motivo de la aclaracion

A) Sefiale con una "X" el tramite que necesita realizar ante el IMSS.

obro de incapacidad Retiro por

Autorizacion permanente para recibir servicios en circuns

Cripcion fordnea

Gastos de matrimonio Gastos de funeral
Cambio de UMF

Adscripcion a UMF

‘De confarmidad con los articulos 4 v £9-M fraccibn V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar trdmites v servicios deberdn publicarse en el Diario Oficial de la Federacitn (DOF)*

MEXICO

coTMER

— IMSS

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.

Col. Judrez, Delegacion

Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.commx
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B) Sefiale con una "X" el tramite que necesita realizar en la AFORE:

Registro en la AFORE Aclaracion de saldo de subcuenta de vivienda

C) Sefale con una "X" el tramite que necesita realizar en INFONAVIT:

Obtener un crédito Conclusion de crédito Prérroga o reestructura de crédito

Senale el nimero de crédito que le estan

Descuento indebido de crédito
descontando:

) Otro.
Especifique

lll. Domicilio del asegurado
28. Codigo postal 33. *Localidad
29. Calle: 34. Municipio o Delegacién:

35. Estado o Distrito Federal

30. Namero exterior: 31 Mdmere interior: 36. "Teléfono fijo (lada y nimero):
32. Colonia: 37. *Teléfono mévil:

38. *Correo electronico:

Este apartado debera requisitarse por el beneficiario o representante legal que se acredite, en caso de menor de edad, ausencia, enfermedad o fallecimiento del asegurado

IV. Datos del solicitante (Beneficiario o representante legal del asegurado)

IV.1 Datos generales IV.2 Domicilio
39, CURP: 49. Codigo postal:
40. *RFC: 50. Calle:
41. Nombre(s):
Sin abreviaturas (Por ejemplo: Avenida nsurgentes Sur, Boulevard Avila Camacho, Calzada, Corredor, etc.)
42, Primer apellido: 51. Namero exterior: 52. Ndmero interior
Sin abreviaturas
43. Segundo apellido: 53. Colonia:
Sin abreviaturas
44. Sexo: 1 Hombre 2 Mujer (Por ejemplo: Amplia sider cién, &
45, *Teléfono fijo (lada y nimero): 54. "Localidad:
46. *Teléfono mévil: 55. Municipio o Delegacién:
47. *Correo electronico: 56. Estado o Distrito Federal:
48. Beneficiario:
Esposa Hijos Representante Legal
Padres Concubina / Concubinario
R Contacto:
X - Paseo de la Reforma 476, P.B.
ME }\EO (4 FE _H;{” ’ Col. Juarez, Delegacion
T IMSS Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.

Tel. 01 800623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx
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V. Datos de la historia laboral (iniciando con el patron que lo inscribio por primera vez)

Nombre del patrén o razon social Fecha de inscripcion Fecha de baja Entidad federativa donde labord

/ / /

oD MM Asns oo MM AAsA
J’" .l'lr .-'. ."J

DD MM ARAR DD MM ARAA
/ ! / /

DD MM ARAA DD MM ARAR
/ ! / /

»]=] MM AAAA »]=] MM AAAA
! S ! /

oo MM AAAA oo MM AAAA
/! JJr £ ."J

[=]s] MM AsAL [=]s] MM AAAL
/ / / /

[=]s] MM AdAL [=]s] MM AAAL
/ / / /

oD MM AAAA oD MM AAAA
/ / / /

[a]a] MM AAAA [2]a] MM AAAA
/ / !

[=]s] MM AAAL oo MM AAAL
/ / / /

[s]s] MM AdAA [s]s] MM AAAL
/ / / /

DD MM ARAA DD MM AAAA
/ / /

DD MM ARAR DD MM ARAA
/ / /

oD MM ARAA oD MM AAAA

VI. Datos adicionales de la historia laboral

Mimero de Registro Patronal Actividad o giro de la empresa Domicilio de la empresa
. — Contacto: -
1F — - Paseo de la Reforma 476, PB.
MEXICO cﬂ_‘_ﬂ_'_{ﬂ l Col. Juarez, Delegacién
e IMSS Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx
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V. Indicar en el recuadro los documentos probatorios que presenta el asegurado o solicitante en copia simple y original para su cotejo
Para ser llenado por el IMSS

Acta de nacimiento

Identificacion oficial
a) Credencial para votar vigente
b) Pasaporte vigente, mexicano o extranjero
¢) Cartilla del servicio militar nacional
d) Cédula profesional
e) Matricula consular (documento de identidad que expide una oficina consular a favor de un connacional)
f) Tarjeta/cédula/carnet de identidad para extranjeros (en caso de extranjeros)
g) Documento migratorio vigente que corresponda, emitido por autoridad competente (en su caso prorroga o refrendo
migratorio)

Clave Unica de Regjstro de Poblacion CURP

Comprobante de domicilio de reciente expedicién, no mayor de tres meses a la fecha de presentacion de la solicitud.
a) Derechos de agua
b) Luz
c) Teléfono (excepto celular)
d) Recibo de Gas
e) Certificacion de la presidencia municipal (anual) o boleta predial (bimestral o anual del ejercicio vigente).
MNo es necesario que el comprobante esté a nombre del solicitante

Documento expedido por el IMSS gue contenga el Nimero de Seguridad Social
a) Avisos Afiliatorios (Forma 2-A, AFIL-02, AFIL-03, AFIL-04, IDSE-03, AFIL-06 y DST-002).
b) Tarjeta de afiliacion
c) Certificado de incapacidad
d) Cartilla de citas médicas
e) Credencial ADIMSS
f) Liquidaciones pagadas
g) Comprobantes de pago
h) Carta de renuncia o finiquito
i} Comprobantes SAR-03, SAR-04 o estado de cuenta de la AFORE
i) Otros
En caso de que el asegurado autorice que el tramite lo realice un tercero, éste debera presentar ademas de los documentos sefialados en
los puntos del 1 al 5:
- Poder notarial que lo acredite
- Identificacion oficial
En caso de fallecimiento:
- Acta de defuncion del asegurado en copia simple y original para su cotejo:
Tratandose de:
- Esposa: Acta de matrimonio e identificacién oficial
- Hijos: Acta de nacimiento e identificacion oficial.
- Padres: Identificacion oficial
- Concubina / Concubinario: Constancia testimonial con que acredite el concubinato expedida por la autoridad judicial
competente e [dentificacion oficial.

[ - ‘q Eonta;tz[;: Ref 76,P.B

: ™ " aseo de la Reforma 476, P.B.
MEXICO Sﬂifﬂ{’? Col. Judrez, Delegacién

e IMSS Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.my
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VIIl. Observaciones

Los datos personales recabados seran protegidos, tratados e incorporados en el sisterna de datos personales denominado Catalogo Macional de
Asegurados (CANASE) con fundamento en el Articulo: 22 de la Ley del Seguro Social, 13 fraccion IV y V, 18, 19, 20 y 21 de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacion Piblica Gubernamental, cuya finalidad es proteger, contener, ordenar y clasificar los datos de los patrones y
asegurados, El Catalogo Macional de Asegurados (CAMASE) esta registrado en el Listado de Sistemas de Datos Personales ante el Instituto Nacional
de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales (www.inai.org.mx), y seran transmitidos, al INFONAVIT y a la CONSAR
con la finalidad de que el asegurado haga valer su derecho de ejercicio de crédito de vivienda y disposicion del Seguro de Retiro, ademas de otras
prestaciones previstas en la Ley. La Unidad Administrativa responsable del Sistema de Datos Personales es la Direccion de Incorporacién y
Recaudacion del Seguro Social en coordinacion con la Direccion de Innovacion y Desarrollo Tecnologico del IMSS y la direccion donde el interesado
podra ejercer los derechos de acceso y correccion ante la misma es la Subdelegacion de control que corresponde al domicilio del patron o del
asegurado, en su caso. Lo anterior se informa en cumplimiento del decimoséptimo de los Lineamientos de Proteccién de Datos Personales, publicados
en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de septiembre de 2005

Firma del asegurado o solicitante Huella digital

Declaro bajo protesta de decir verdad, que todos y cada uno de los datos asentados son ciertos y en caso de falsedad seré acreedor a las sanciones
previstas en los ordenamientos legales

Exclusivo IMSS

Fecha y hora de recepcion:

Nombre y firma del empleado IMSS

Matricula

Sello IMSS

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B

Col. Juarez, Delegacion

Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx

MEXICO
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Comprobante de solicitud de regularizacion y/o correccion de datos personales del asegurado

Exclusivo IMSS

Fecha y hora de recepcion:

Folio

Fecha de solicitud del tramite

[#]] MM ARAS

Usted debera recoger |a respuesta de su tramite una vez transcurridos:
dias habiles contados a partir de la fecha de su solicitud: en caso contrario se
procederd a cancelar su tramite.

v

lo IMSS

- -~ .q Foven de a Ref 76.PB
/ A\r - aseo de la Reforma 476, P
MEXICO ‘fg‘.q;g Col. Judrez, Delegacion
IMSS Cuauhtémoc CP. 06600 D.F

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx
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No
|-

=

W00~ v oL B LD R T

10--
11.-

12-
13-

1.3
14.--

15,

16.-
17 .-
18.
19.-
20,

21.-

1.4
22.--
23.-
24,

1.5
25.-
26.

27 .-
1.6

Dato
Datos generales del asegurado

Datos del asegurado
CURP:

RFC:

Nombre(s):

Primer apellido:
Segundo apellido:
Sexo:

Fecha de nacimiento :
UMF:

AFORE:

Lugar de nacimiento
Localidad
Municipio o Delegacion:

Estado o Distrito Federal:

Pais;

Datos de acta de nacimiento
Entidad federativa de registro:
Municipio o Delegacion

Afio de registro

Mumero de libro.

MNimero de acta:

Mdmero de foja:

Mumero de tomo:

CRIP

Moembre del padre
Nombre(s):

Primer apellido:
Segundo apellido:
Mombre de la madre
Nombre(s):

Primer apellido:
Segundo apellido:

M.S.S. involucrados:

Instituto Mexicano del Seguro Social

IX. Instructivo de llenado

Anotar

Clave Unica de Registro de Poblacion. Secuencia alfanumérica de 18 caracteres
Registro Federal de Contribuyentes proporcionado por el SAT (*Opcional).

Nombre completo del asegurado conforme al registrado en el acta de nacimiento.
Primer apellido del asegurado conforme al registrado en el acta de nacimiento.
Segundo apellido del asegurado conforme al registrado en el acta de nacimiento.
Marcar con X el género que corresponda.

Fecha de nacimiento del asegurado conforme a la registrada en el acta de nacimiento
Unidad de Medicina Familiar de Adscripcion (*Opcional).

Escriba el nombre de la AFORE en la que se encuentra registrado (*Opcional),

Nombre de la localidad de nacimiento, en caso de ser extranjero no aplica (*Opcional)
Municipio o Delegacion de nacimiento del asegurado (En caso de ser extranjero no aplica).
Estado de la Republica Mexicana en donde ocurre, se inscribe o levanta el acta de
nacimiento.

Pais de nacimiento.

Entidad federativa de registro del acta de nacimiento.

Division politica territorial mexicana de las Entidades Federativas en donde se inscribe o se
levanta el Acta de Nacimiento.

Afio de registro del acta de nacimiento.

MNimero de libro del acta de nacimiento.

Numero de acta de nacimiento.

Namero de foja del acta de nacimiento.

Numero de tomo del acta de nacimiento.

Clave de Registro e Identidad Personal. Secuencia alfanumérica de 15 caracteres que
asigna el Registro Civil en el Acta de nacimiento como elemento de localizacion
(*Opcional)

Nombre(s) del padre del asegurado conforme al registrado en el acta de nacimiento.
Primer apellido del padre del asegurado conforme al registrado en el acta de nacimiento.
Segundo apellido del padre del asegurado conforme al registrado en el acta de nacimiento.

Nombre(s) de la madre del asegurado conforme al registrado en el acta de nacimiento.
Primer apellido de la madre del asegurado conforme al registrado en el acta de nacimiento.
Segundo apellido de la madre del asegurado conforme al registrado en el acta de
nacimiento.

Anotar los nimero(s) de seguridad social involucradaos.

Nota: En este grupo de datos, debera requisitar al menos uno
Il.- Motivo de la aclaracion
A) Senale con una X el tramite a realizar ante el IMSS
B) Senale con una X el tramite a realizar en la AFORE

C) Sefale con una X el tramite a realizar en el

Marcar la casilla que corresponda al tramite a realizar ante el IMSS.
Marcar la casilla que corresponda al tramite a realizar ante la AFORE.

Marcar la casilla que corresponda al tramite a realizar ante el INFONAVIT.

INFONAVIT
D) Otro Anotar y especificar cualquier otro motivo de aclaracion.
Contacto:
‘uﬂ Paseo de la Reforma 476, P.B

MEXICO

coTMER

IMSS

Col. Juarez, Delegacién

Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.

Tel. 01 800623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.msx
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Dato

Domicilio del asegurado
Cédigo postal

Calle:

Mdmero exterior:
MNumero interior:
Colonia

Localidad:

Municipio o Delegacion:
Estado o Distrito Federal:
Teléfono fijo

Teléfono movil:

Correo electronico:

Instituto Mexicano del Seguro Social

Anotar

Cédigo postal del domicilio del asegurado.

Mombre de la vialidad que indica el comprobante de domicilio
Mumero exterior del domicilio del asegurado.

MNimero interior del domicilio del asegurado.

MNombre de la colonia del domicilio del asegurado.

Nombre de la localidad (*Opcional).

Municipio o Delegacion del domicilio del asegurado.

Estado o Distrito Federal del domicilio del asegurado.
Teléfono fijo a 10 digitos incluida la clave de larga distancia (*Opcional).
Mirmero mavil (*Opcional).

Direccién de correo electronico del asegurado (*Opcional).

Este apartado debera requisitarse en caso de ausencia, enfermedad o fallecimiento del asegurado, por el beneficiario o representante legal que se

acredite,

IV. Datos del solicitante (Beneficiario o representante legal del asegurado).

V.1

39.-
40.-
41 .-
42 .-
43-
44 -
45.-
46.-
47 -
48 .-

V.2
49 .-
50.-
51.-
52-
53.-
54.-
55.-
S6.-

V.

Datos generales

CURP:

RFC:

Mombre(s):

Primer apellido:
Segundo apellido:
Sexo:

Teléfono fijo:
Teléfono mavil:
Correo electrbnico:
Beneficiario:

Domicilio:

Cadigo postal

Calle:

Mumero exterior:
MNdmero interior:

Colonia

Localidad:

Municipio o Delegacion:
Estado o Distrito Federal:

Clave Unica de Registro de Poblacidn. Secuencia alfanumérica de 18 caracteres.
Registro Federal de Contribuyentes proporcionado por el SAT (*Opcional).
Mombre completo del solicitante conforme al registrado en el acta de nacimiento.
Primer apellido del solicitante conforme al registrado en el acta de nacimiento.
Segundo apellido del solicitante conforme al registrado en el acta de nacimiento.
Marcar con X el sexo que corresponda.

Teléfono fijo a 10 digitos incluida la clave de larga distancia (*Opcional).

Ndmero mavil (*Opcional).

Direccién de correo electronico del solicitante (*Opcional).

Indicar el parentesco con el asegurado.

Cddigo postal del domicilio del solicitante o representante legal del asegurado.
Mombre de la vialidad que indica el comprobante de domicilio

Mimero exterior del domicilio del solicitante.

Mumero interior del domicilio del solicitante.

Mombre de la colonia del domicilio del solicitante.

MNombre de la localidad (*Opcional)

Municipio o Delegacion del domicilio del solicitante.

Estado o Distrito Federal del domicilio del asegurado (*Opcional).

Datos de su historia laboral (Llenar los campos necesarios iniciando con el patrdn que lo inscribié por primera vez ante el IMSS).

- Mombre del patron o razén social

- Fecha de inscripcion
- Fecha de baja
- Entidad federativa donde laboro

Mombre, denominacion o razén social de todos los patrones o sujetos obligados con los que ha
laborado.

Fecha de alta o reingreso del periodo laborado con cada uno de los patrones con los cuales trabajd.
Fecha de baja del periodo laborado con cada uno de los patrones con los cuales trabajo.

Entidad federativa en donde se encuentren localizados los registros patronales donde ha laborado.

MEXICO

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.

Col. Juarez, Delegacion

Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.

Tel. 01 800 623 23 23

http:/ fatencion.contactoimss.com.mx
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Mo. Dato Anotar
VI. Datos adicionales de su historia laboral
L . Clave numérica o alfanumérica en 11 posiciones, con la cual el IMSS identifica a los patrones o sujetos
- Mimero de registro patronal .
obligados.
Actividad o giro de la empresa Actividad o giro de la empresa.
- Domicilio de la empresa Domicilio de la empresa donde labord el asegurado.
Para ser llenado por el IMSS (*)
Vil Indicar en el recuadro los documentos probatorios que presenta el asegurado o solicitante en copia simple y original para su cotejo
- Documentos probatorios El empleado del IMSS debera sefalar en cada rubro la documentacion entregada.
WIIIL Observaciones En este rubro se podra agregar informacion adicional que considere relevante manifestar el solicitante
- Firma del asegurado o solicitante Firma autégrafa del asegurado o solicitante
- Huella digital Huella digital del asegurado, beneficiario o representante legal.
- Nombre y firma del trabajador Nombre completo y firma del trabajador gue recibe el tramite.
- Matricula Matricula del trabajador que recibe el tramite.
Sello del IMSS El ermpleado IMSS debera sellar con reloj fechador
Comprobante de solicitud Llenar el comprobante con los datos solicitados y entregar al solicitante.
Dias habiles Registrar los dias a transcurrir para que el solicitante acuda a recoger la respuesta de su tramite,

(*) Mota: La secciones Vil y el comprobante de solicitud, deberan ser requisitadas por el empleado IMS5.

Homoclave del formato

FF-IM55-007
j Conta:j:tl?: - |
A1F - Paseo de la Reforma 476, PB.
M IXEO cﬂ_‘:ﬂ@ ’ CoI_LJuére?_ DL-IL-gInciﬁn
o Marecs Rrgsistaris IMSS Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx
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Solicitud de registro o aviso de baja de beneficiario (SAV-002)

Homoclave del formato Fecha de publicacion del formato en el DOF
SAV-002 / /
DD MM AAAA
Clave Clinica Datos del asegurado
MNSS:
Modalidad CURP
MNombre:
Nombre(s) primer apellido y segundo apellido del Beneficiario Agregado de Identidad Mes de nacimiento

Documentos que presenta para comprobar el parentesco o baja

Los datos personales recabados seran protegidos y seran incorporados y tratados en el Sistema de Dat ersonales denominado Sistera de Regjstro
de Beneficiarios, con fundamento en los articulos 84 de la Ley del Seguro Social y, 67 y 68 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de
Afiliacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion y cuya finalidad es contener, proteger, ordenar asificar los datos de los
derechohabientes del Instituto (asegurados y sus beneficiarios), el cual fue registrado en el I istado %u\,tﬂmaf, de Datos Personales anle el Instituto
Macional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales ( = mx). La Unidad Administrativa P ble del
Sistema de Datos Personales es la Direccion de Incorporacion y Recaudacion del Seguro S.) alen coordinacion con la Direccion de Innovacién ¥
Desarrollo Tecnolgico del IMSS y la direccion donde el interesado podra ejercer los derechos de acceso y correccion ante la misma es la Unidad dl.
Medicina Familiar o Ta Subdelegacion de control del domicilio del asegurado. Lo anterior se informa en cumplimiento del Decimoséptimo de los
Lineamientos de Proteccién de Datos Personales publicados en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de septiembre de 2005,

Firma del asegurado Lugar y fecha Mombre y firma del empleado

Declaro y manifiesto bajo protesta de decir verdad que los datos asentados en cada requisito son correctos y corresponden a la verdad, aperc |h|t o que
de conformidad con el art fuln 314 de la Ley del Seguro Social, se me reputara como fraude y se me sanc ionara como tal, en los términos del C
Penal Federal, el obtener, asi como el pr opiciar la obtencion, de los seguros, prestaciones y servicios que esta Ley establece, sin tener el carac
derechohabiente, mediante cualguier engafio o aprovechamiento de error, ya sea en virtud de simulacidn, sustitucion de personas o cualquier otro
lo cual podra ser verificado por el Instituto en cualquier momento, en uso de sus facultades de comprobacion como organismo fiscal autdnomo.

acto,

Homoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios:

IMSS-02-066-A IMSS-02-066-B IMSS-02-066-C IM55-02-066-D IM55-02-066-E
IMS5-02-066-F IMS5-02-066-G IMS5-02-066-H IMSS-02-066-| IMSS5-02-066-)
IM55-02-066-K IMS5-02-066-L IM55-02-066-M IMS5-02-066-N IMSS5-02-066-0

Cadena original:

d ol

Sello digital:
Secuencia notarial:
MNimero de serie:

“De conformidad con las articulos 4 y 89-M, fraccidn V de la Ley Federal de Procedimients Administrative, los formatos para solicitar trdmites y servicios deberdn publicarse en & Diario Oficial de la Federacion (DOF)"

” [ Contacto: -
5 -”’ Paseo de la Reforma 476, PB.
MEXICO : cﬂi_f_g E Col. Juarez, Delegacion
T PRe— IMSS Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx
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