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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ACUERDO ACDO.SA2.HCT.181224/485.P.DPM, relativo a la aprobacion de los plazos maximos de resolucion y
vigencia, los datos y documentos especificos que se deben proporcionar o adjuntar a los tramites, asi como el aviso
para publicar los formatos de dichos tramites que aplica el Instituto Mexicano del Seguro Social, acorde a 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 implementacién, operacion y funcionamiento
de la Ventanilla Unica Nacional.

Al margen un logotipo, que dice: Instituto Mexicano del Seguro Social.- Direccién de Prestaciones Médicas.

El H. Consejo Técnico, en la sesion ordinaria celebrada el dia 18 de diciembre del presente afo, dicté el
Acuerdo ACDO.SA2.HCT.181224/485.P.DPM, en los siguientes términos:

“Este Consejo Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 251, fraccion XXXVII, 263 y 264,
fracciones Ill, XIV y XVII, de la Ley del Seguro Social; 5 y 57 de la Ley Federal de Entidades Paraestatales;
46, 47 y 84 de la Ley General de Mejora Regulatoria; 31, fraccion XX, del Reglamento Interior del Instituto
Mexicano del Seguro Social; y conforme al planteamiento presentado por la Direccién General, por conducto
de la persona titular de la Direccidon de Prestaciones Médicas, en términos del oficio 827 del 05 de diciembre
de 2024, asi como del pronunciamiento de los integrantes del Comité del mismo nombre del propio Organo de
Gobierno, derivado del analisis efectuado en reunion virtual celebrada el dia 29 de noviembre de 2024;
Acuerda: Primero.- Aprobar los plazos maximos de resoluciéon y vigencia, los datos y los documentos
especificos que se deben proporcionar o adjuntar a los tramites, los cuales se describen en el Anexo Unico
del presente Acuerdo; asi como los formatos de dichos tramites que aplica el Instituto Mexicano del Seguro
Social, a través de la Direccion de Prestaciones Médicas, cuando dicha informacién no esté prevista en la Ley
del Seguro Social, sus reglamentos y disposiciones aplicables de manera supletoria, conforme al
planteamiento de la Direccion enunciada. Segundo.- Dejar sin efectos el Acuerdo
ACDO.SA2.HCT.270922/283.P.DPM, emitido por este Organo de Gobierno en sesién celebrada el dia 27 de
septiembre de 2022, que no fue publicado en el Diario Oficial de la Federacion, asi como el Acuerdo
ACDO.AS1.HCT.260815/178.P.DPM, emitido por este Organo de Gobierno en sesién celebrada el dia 26 de
agosto de 2015, y publicado en el Diario Oficial de la Federaciéon el 15 de septiembre de 2015. Tercero.-
Instruir a las Unidades Administrativas de la Direccion de Prestaciones Médicas que apliquen los tramites
sefialados en el Anexo Unico referido en el punto Primero del presente Acuerdo, a que observen lo dispuesto
en el mismo para el desahogo de los tramites en cuestion y a resolver las dudas o aclaraciones que, con
motivo de su aplicacién se presenten. Cuarto.- Instruir a la Direccion Juridica para que, previa resolucion de la
Comisiéon Nacional de Mejora Regulatoria, realice los tramites necesarios para la publicacién del presente
Acuerdo y su respectivo Anexo Unico en el Diario Oficial de la Federacién. Quinto.- El presente Acuerdo
entrara en vigor a partir del dia siguiente de su publicaciéon en el Diario Oficial de la Federacion. Sexto.-
Instruir a la Unidad de Integridad y Transparencia que, en términos del articulo 47 de la Ley General de
Mejora Regulatoria, realice las acciones necesarias ante la Comision Nacional de Mejora Regulatoria, para la
actualizaciéon de la informacion inscrita en el Catalogo Nacional de Regulaciones, Tramites y Servicios
respecto de los tramites que se sefialan en el Anexo Unico del presente Acuerdo. Séptimo.- Tomar
conocimiento del Aviso que debe publicar el Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Direccidn de
Prestaciones Médicas, con el apoyo de la Direccion Juridica, para dar a conocer el disefio 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 informacién del gobierno y de las
disposiciones generales para la implementacion, operacion y funcionamiento de la Ventanilla Unica Nacional,
conforme a lo aprobado por este Organo de Gobierno en el presente Acuerdo”.

Atentamente.

Ciudad de México, 18 de diciembre de 2024.- Secretario General, Dr. Jorge Gaviiio Ambriz.- Rubrica.
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ANEXO UNICO

Anexo Unico por el que se establecen los datos, documentos y formatos especificos que se deben
proporcionar y presentar para la gestion de tramites ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), asi
como los plazos maximos de resolucién y la vigencia de esta, en relaciéon con los tramites en materia de
prestaciones médicas, de conformidad con el articulo 46 de la Ley General de Mejora Regulatoria.

Denominacion del

Homoclave del

Plazo maximo de la
resolucion del tramite,

Vigencia

Datos y Documentos

Tramite Tramite contado a partir de la
recepcion de la solicitud
Solicitud para que IMSS-03-002-A 30 dias naturales. La fecha | Sélo aplica para el | Formato para utilizar
aspirantes ingresen a definitiva de notificacion de | ingreso al primer | o FF-IMSS-011 Solicitud de
cursos de resultados se comunicara [ grado de los

adiestramiento en una
especialidad médica o
estomatoldgica en el
Instituto Mexicano del
Seguro Social.

A) Aspirantes mexicanos
externos al IMSS.

durante la
documentos.

recepcion de

cursos de
especializacion
médica o
estomatoldgica

inscripcién a estudios de posgrado
Datos
. Homoclave del formato

. Fecha de publicacion del formato
en el DOF

. Folio de registro IMSS
. Fecha de solicitud del tramite
Datos generales del solicitante

. Foto del solicitante
. CURP

. RFC

. Nombre(s)

. Primer apellido

. Segundo apellido

. Sexo (H/ M)

. Fecha de nacimiento
. Lugar de nacimiento.
. Estado civil

. Nacionalidad

. Nimero de pasaporte (solo
extranjeros)

. Teléfono fijo

. Teléfono movil

. Talla de bata

Domicilio del solicitante:

. Cadigo postal

. Calle:

. Numero exterior y/o interior

. Colonia

. Localidad

. Municipio o Alcaldia

. Entidad Federativa

. Pais

. Entre que calles

. Calle posterior

. En caso de ser carretera
Tipo de administracion
Derecho de transito
Cadigo de la carretera
Tramo de la carretera
Cadenamiento o kildmetro

. En caso de ser camino llenar la

siguiente informacion
Termino genérico
Margen
Cadenamiento

En caso de emergencia comunicarse
con:

. Nombre(s), primer apelldo y
segundo apellido
. Parentesco

. Teléfono fijo o movil
Antecedentes académicos
. Escuela o facultad de procedencia

. Promedio general de calificaciones
de la carrera
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Denominacion del
Tramite

Homoclave del
Tramite

Plazo maximo de la
resolucion del tramite,
contado a partir de la

recepcion de la solicitud

Vigencia

Datos y Documentos

. Institucion ~ donde  realizé6 el
internado médico de pregrado

. Promedio general del internado
médico de pregrado

. Institucién donde realiz6 el servicio
social

. Numero de cédula profesional

. Titulo obtenido

. Calificacion obtenida en el ENARM
o ENARE

. Numero de afios como profesor en
carreras del area de la salud de

nivel superior (enfermeria,
medicina, odontologia o
estomatologia

. Numero de publicaciones

cientificas en revistas médicas o
estomatoldgicas

. Estudios de posgrado posteriores
al término de la carrera de
medicina o estomatologia

Sedes / subsedes solicitadas

. Primera opcién de sede o subsede

. Segunda opcién de sede o
subsede

. Tercera opcion de sede o subsede

. Cuarta opcién de sede o subsede

. Quinta opcién de sede o subsede

. Sexta opcion de sede o subsede

. Séptima opcion de sede o subsede

. Octava opcion de sede o subsede

. Novena opcion de sede o subsede

. Décima opcién de sede o subsede

. Undécima opcion de sede o
subsede

. Duodécima opcion de sede o
subsede

. Décimo tercera opcién de sede o
subsede

. Décimo cuarta opcién de sede o
subsede

. Décimo quinta opcién de sede o
subsede

Firma del solicitante:

. Nombre y firma del solicitante

Documentos

. Constancia de seleccionado
ENARM/ENARE (segun
corresponda), original.

. Acta de nacimiento, una copia

. CURP actualizada, una copia

. Constancia de término de internado
médico, una copia

. Constancia de término de servicio
social, una copia

. Certificado de calificaciones, una
copia

. Titulo profesional (o Acta de
examen profesional de no mas de
18 meses), una copia

. Cédula profesional, una copia

. Identificacion  oficial  (credencial
para votar o pasaporte), una copia

. Comprobantes de actividad
docente, una copia

. Articulos cientificos publicados en
revistas cientificas, una copia

NOTA: Todos los documentos generados

en el extranjero deberan acompafiarse

de apostille y certificacién notarial; y en

caso de haberse emitido en un idioma

distinto al espafiol de la traduccién

peritada correspondiente.
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Denominacion del

Homoclave del

Plazo maximo de la
resolucion del tramite,

Vigencia

Datos y Documentos

Tramite Tramite contado a partir de la
recepcion de la solicitud
Solicitud para que IMSS-03-002-B 30 dias naturales. La fecha | Sélo aplica para el | Formato para utilizar
aspirantes ingresen a definitiva de notificacion de | ingreso al primer | o FF-IMSS-011 Solicitud de
cursos de resultados se comunicara [ grado  de los inscripcion a estudios de posgrado

adiestramiento en una
especialidad médica o
estomatoldgica en el
Instituto Mexicano del
Seguro Social.

B) Aspirantes
extranjeros.

durante la
documentos.

recepcion de

cursos de
especializacion
médica o

estomatoldgica

Datos

. Homoclave del formato

. Fecha de publicacion del formato
en el DOF

. Folio de registro IMSS

. Fecha de solicitud del tramite

Datos generales del solicitante

. Foto del solicitante

. CURP

. RFC

. Nombre(s)
. Primer apellido

. Segundo apellido

. Sexo (H/ M)

. Fecha de nacimiento
. Lugar de nacimiento.

. Estado civil

. Nacionalidad

. Numero de
extranjeros)

. Teléfono fijo

. Teléfono movil

. Talla de bata

Domicilio del solicitante:

. Cadigo postal

pasaporte  (solo

. Calle:

. Numero exterior y/o interior
. Colonia

. Localidad

. Municipio o Alcaldia

. Entidad Federativa

. Pais

. Entre que calles
. Calle posterior
. En caso de ser carretera
Tipo de administracion
Derecho de transito
Cédigo de la carretera
Tramo de la carretera
Cadenamiento o kildmetro
. En caso de ser camino llenar la
siguiente informacién
Termino genérico
Margen
Cadenamiento
En caso de emergencia comunicarse
con:
. Nombre(s), primer
segundo apellido
. Parentesco
. Teléfono fijo o movil
Antecedentes académicos
. Escuela o facultad de procedencia

. Promedio general de calificaciones
de la carrera

apellido 'y

. Institucion ~ donde  realizé el
internado médico de pregrado

. Promedio general del internado
médico de pregrado

. Institucién donde realiz6 el servicio
social

. Numero de cédula profesional

. Titulo obtenido

. Calificacion obtenida en el ENARM
o ENARE
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Denominacion del
Tramite

Homoclave del
Tramite

Plazo maximo de la
resolucion del tramite,
contado a partir de la

recepcion de la solicitud

Vigencia

Datos y Documentos

. Numero de afios como profesor en
carreras del area de la salud de

nivel superior (enfermeria,
medicina, odontologia o
estomatologia

. Numero de publicaciones

cientificas en revistas médicas o
estomatoldgicas

. Estudios de posgrado posteriores
al término de la carrera de
medicina o estomatologia

En caso de ser extranjero

. Acepto, Firma (Firma de
conformidad previa lectura a detalle
de las condiciones para solicitantes
extranjeros)

Sedes / subsedes solicitadas

. Primera opcion de sede o subsede

. Segunda opcién de sede o
subsede

. Tercera opcion de sede o subsede

. Cuarta opcién de sede o subsede

. Quinta opcién de sede o subsede

. Sexta opcion de sede o subsede

. Séptima opcion de sede o subsede

. Octava opcion de sede o subsede

. Novena opcién de sede o subsede

. Décima opcion de sede o subsede

. Undécima opcion de sede o
subsede

. Duodécima opcion de sede o
subsede

. Décimo tercera opcién de sede o
subsede

. Décimo cuarta opcién de sede o
subsede

. Décimo quinta opciéon de sede o
subsede

Firma del solicitante:

. Nombre y firma del solicitante

Documentos

. Constancia de seleccionado
ENARM/ENARE (segun
corresponda), original.

. Acta de nacimiento, original para
cotejo y una copia certificada y
apostillada

. CURP actualizada, una copia

. Constancia de término de internado
médico, original para cotejo y una
copia certificada y apostillada

. Constancia de término de servicio
social, original para cotejo y una
copia certificada y apostillada

. Certificado de calificaciones,
original para cotejo y una copia
certificada y apostillada

. Titulo profesional (o Acta de
examen profesional de no mas de
18 meses), original para cotejo y
una copia certificada y apostillada

. Cédula profesional, original para
cotejo y una copia certificada y
apostillada

. Identificaciéon  oficial  (credencial
para votar o pasaporte), original
para cotejo y una copia certificada
y apostillada

. Comprobantes de actividad
docente, original para cotejo y una
copia
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Denominacion del

Homoclave del

Plazo maximo de la
resolucion del tramite,

Vigencia

Datos y Documentos

Tramite Tramite contado a partir de la
recepcion de la solicitud
. Articulos cientificos publicados en
revistas cientificas, una copia

NOTA: Todos los documentos generados
en el extranjero deberan acompafarse
de apostille y certificacién notarial; y en
caso de haberse emitido en un idioma
distinto al espafiol de la traduccién
peritada correspondiente.

Solicitud ~ para  que IMSS-03-002-C 30 dias naturales. La fecha | Sélo aplica para el | Formato para utilizar

aspirantes ingresen a definitiva de notificacion de | ingreso al primer | o FF-IMSS-011 Solicitud de

cursos de resultados se comunicara [ grado de los inscripcion a estudios de posgrado

adiestramiento en una durante la recepciéon de | cursos de | patos

especialidad médica o documentos. especializacion

estomatolégica en el
Instituto  Mexicano del
Seguro Social.

C) Aspirantes
trabajadores o hijos de
trabajadores del IMSS.

médica
estomatologica

(o]

. Homoclave del formato

. Fecha de publicacion del formato
en el DOF

. Folio de registro IMSS

. Fecha de solicitud del tramite

Datos generales del solicitante

. Foto del solicitante

. CURP

. RFC

. Nombre(s)

. Primer apellido

. Segundo apellido

. Sexo (H/ M)

. Fecha de nacimiento

. Lugar de nacimiento.

. Estado civil

. Nacionalidad

. Numero de
extranjeros)

. Teléfono fijo

. Teléfono mévil

. Talla de bata

Domicilio del solicitante:

. Cadigo postal

. Calle:

. Ndmero exterior y/o interior

. Colonia

. Localidad

. Municipio o Alcaldia

. Entidad Federativa

pasaporte  (solo

. Pais

. Entre que calles

. Calle posterior

. En caso de ser carretera

Tipo de administracion
Derecho de transito
Cédigo de la carretera
Tramo de la carretera
Cadenamiento o kildmetro
. En caso de ser camino llenar la
siguiente informacion
Termino genérico
Margen
Cadenamiento

En caso de emergencia comunicarse

con:

. Nombre(s), primer
segundo apellido

. Parentesco

. Teléfono fijo o movil

Antecedentes académicos

. Escuela o facultad de procedencia

apellido 'y

. Promedio general de calificaciones
de la carrera

. Institucion ~ donde  realizé el
internado médico de pregrado

. Promedio general del internado

médico de pregrado
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Denominacion del
Tramite

Homoclave del
Tramite

Plazo maximo de la
resolucion del tramite,
contado a partir de la

recepcion de la solicitud

Vigencia

Datos y Documentos

. Institucion donde realiz6 el servicio
social

. Numero de cédula profesional
. Titulo obtenido
. Calificacion obtenida en el ENARM

o ENARE

. Numero de afios como profesor en
carreras del area de la salud de
nivel superior (enfermeria,
medicina, odontologia o
estomatologia

. Numero de publicaciones

cientificas en revistas médicas o
estomatoldgicas

. Estudios de posgrado posteriores
al término de la carrera de
medicina o estomatologia

En caso de ser actualmente trabajador

de base definitiva del IMSS:

. Matricula

. Tipo de contratacién

En caso de ser hijo de trabajador de

base definitiva del IMSS (activo,

jubilado o pensionado):

. Nombre del padre o la madre

. Matricula del padre o la madre

. Unidad de adscripcién del padre o
la madre (solo trabajadores en
activo)

Sedes / subsedes solicitadas
. Primera opcién de sede o subsede
. Segunda opcion de sede o

subsede

. Tercera opcion de sede o subsede

. Cuarta opcién de sede o subsede

. Quinta opcién de sede o subsede

. Sexta opcion de sede o subsede

. Séptima opcion de sede o subsede

. Octava opcion de sede o subsede

. Novena opcion de sede o subsede

. Décima opcion de sede o subsede

. Undécima opcion de sede o
subsede

. Duodécima opcion de sede o
subsede

. Décimo tercera opcién de sede o
subsede

. Décimo cuarta opcién de sede o
subsede

. Décimo quinta opciéon de sede o
subsede

Firma del solicitante:

. Nombre y firma del solicitante

Documentos

. Constancia de seleccionado
ENARM/ENARE (seguin
corresponda), original

. Acta de nacimiento, una copia

. CURP actualizada, una copia

. Constancia de termino de internado
médico, una copia

. Constancia de termino de servicio
social, una copia

. Certificado de calificaciones, una
copia

. Titulo profesional (o Acta de
examen profesional de no mas de
18 meses), una copia

. Cédula profesional, una copia

. Identificacion  oficial  (credencial
para votar o pasaporte), una copia
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Denominacion del
Tramite

Homoclave del
Tramite

Plazo maximo de la
resolucion del tramite,
contado a partir de la

recepcion de la solicitud

Vigencia

Datos y Documentos

. Comprobantes de actividad

docente, una copia
. Articulos cientificos publicados en
revistas cientificas, una copia
. Ultimo ~ tarjetén de pago del
trabajador IMSS (aspirante o
padres del aspirante)
NOTA: Todos los documentos generados
en el extranjero deberan acompafarse
de apostille y certificacion notarial; y en
caso de haberse emitido en un idioma
distinto al espafiol de la traduccién
peritada correspondiente.

Solicitud de ingreso a la
carrera de licenciatura
en enfermeria en
escuelas del Instituto
Mexicano del Seguro
Social.

A) Aspirantes externos
al IMSS.

IMSS-03-005-A

15 dias naturales

Numero de dias,
meses, afios para
la promocién
solicitada

Formato para utilizar

. FF-IMSS-009 Solicitud de
inscripcién a la Licenciatura en
Enfermeria en Escuelas de
Enfermeria del IMSS

Datos

. Homoclave del formato

. Fecha de Publicacién del formato
en el DOF

. Modalidad del Tramite

. Folio de Registro IMSS

. Fecha de solicitud del tramite
Datos Generales del aspirante

. Foto del solicitante

. CURP

. Nombre

. Primer apellido

. Segundo apellido

. Sexo (H/ M)

. Fecha de Nacimiento

. Lugar de nacimiento

. Teléfono (lada y numero)
. Extension

. Teléfono movil

. Correo electrénico

. Edad

. Estado civil

Domicilio del Solicitante

. Cadigo Postal

. Calle

. Numero Exterior
. Numero Interior
. Colonia

. Localidad

. Municipio o Alcaldia.

. Entidad Federativa

. Entre que calles (tipo y nombre)
. Calle posterior (tipo y nombre)

En caso de ser carretera llenar la
siguiente informacién

. Tipo de administracion

. Derecho de Transito

. Codigo de la Carretera

. Tramo de la Carretera

. Cadenamiento o Kilometro

En caso de ser camino llenar la siguiente
informacién

. Término genérico

. Tramo del camino

. Margen

. Cadenamiento

Escuela de Enfermeria Solicitada

. Escuela del IMSS donde solicita la
inscripcion
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Denominacion del

Homoclave del

Plazo maximo de la
resolucion del tramite,

Vigencia

Datos y Documentos

Tramite Tramite contado a partir de la
recepcion de la solicitud

Antecedentes escolares estudios de

bachillerato

. Nombre del plantel

. Entidad Federativa

. Periodo

. Promedio

Actividad laboral en el IMSS

. Unidad de adscripcion en el IMSS

. Antigliedad

. Categoria o puesto

Domicilio de la Unidad de Adscripcion

en el IMSS

. Coadigo postal

. Calle

. Numero Exterior

. Numero Interior

. Colonia

. Localidad

. Municipio o Alcaldia

. Entidad Federativa

. Entre que calles (tipo y nombre)

. Calle posterior (tipo y nombre)

. Teléfono fijo (lada y numero)

. Extension

En caso de carretera llenar la siguiente

informacién

. Tipo de administracion

. Derecho de transito

. Codigo de la Carretera

. Tramo de la Carretera

. Cadenamiento o Kilometro

En caso de ser camino llenar la siguiente

informacién

. Término genérico

. Tramo de camino

. Margen

. Cadenamiento

Firma del solicitante

. Nombre y firma del solicitante

Documentos anexos

. Acta de Nacimiento; (documento
original para cotejo) y copia simple

. Certificado de Bachillerato con
reconocimiento oficial y promedio;
(documento original para cotejo) y
copia simple

. Tres fotografias tamafio infantil, en
blanco y negro, de frente, fondo
gris claro, terminado mate

. Solicitud de Inscripcion a la
Licenciatura en Enfermeria en
Escuelas de Enfermeria del IMSS,
original.

Solicitud de ingreso a la IMSS-03-005-B 15 dias naturales Numero de dias, | Formato para utilizar

carrera de licenciatura
en enfermeria en

escuelas del Instituto
Mexicano del Seguro
Social.

B) Aspirantes

trabajadores del IMSS.

meses, afios para
la promocién
solicitada

. FF-IMSS-009 Solicitud de
inscripcién a la Licenciatura en
Enfermeria en Escuelas de
Enfermeria del IMSS

Datos

. Homoclave del formato

. Fecha de Publicacién del formato
en el DOF

. Modalidad del Tramite

. Folio de Registro IMSS

. Fecha de solicitud del tramite
Datos Generales del aspirante

. Foto del solicitante

. CURP

. Nombre

. Primer apellido
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Denominacion del
Tramite

Homoclave del
Tramite

Plazo maximo de la
resolucion del tramite,
contado a partir de la

recepcion de la solicitud

Vigencia

Datos y Documentos

. Segundo apellido

. Sexo (H/ M)

. Fecha de Nacimiento

. Lugar de nacimiento

. Teléfono (lada y numero)

. Extension

. Teléfono movil

. Correo electrénico

. Edad

. Estado civil

Domicilio del Solicitante

. Codigo Postal

. Calle

. Numero Exterior

. Numero Interior

. Colonia

. Localidad

. Municipio o Alcaldia.

. Entidad Federativa

. Entre que calles (tipo y nombre)
. Calle posterior (tipo y nombre)
En caso de ser carretera llenar la
siguiente informacion.

. Tipo de administracion

. Derecho de Transito

. Codigo de la Carretera

. Tramo de la Carretera

. Cadenamiento o Kilometro

En caso de ser camino llenar la siguiente
informacién

. Término genérico
. Tramo del camino
. Margen

. Cadenamiento

Escuela de Enfermeria Solicitada

. Escuela del IMSS donde solicita la
inscripcion

Antecedentes escolares estudios de
bachillerato.

. Nombre del plantel

. Entidad Federativa

. Periodo

. Promedio

Actividad laboral en el IMSS

. Unidad de adscripcion en el IMSS

. Antigliedad

. Categoria o puesto

Domicilio de la Unidad de Adscripcion
en el IMSS

. Cadigo postal

. Calle

. Numero Exterior
. Numero Interior
. Colonia

. Localidad

. Municipio o Alcaldia

. Entidad Federativa

. Entre que calles (tipo y nombre)
. Calle posterior (tipo y nombre)
. Teléfono fijo (lada y numero)

. Extension

En caso de carretera llenar la siguiente
informacion.

. Tipo de administracion

. Derecho de transito

. Codigo de la Carretera

. Tramo de la Carretera

. Cadenamiento o Kilometro
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Denominacion del

Homoclave del

Plazo maximo de la
resolucion del tramite,

Vigencia

Datos y Documentos

Tramite Tramite contado a partir de la
recepcion de la solicitud

En caso de ser camino llenar la siguiente

informacioén

. Término genérico

. Tramo de camino

. Margen

. Cadenamiento

Firma del solicitante

. Nombre y firma del solicitante

Documentos anexos

. Acta de Nacimiento; (documento
original para cotejo) y copia simple

. Certificado de Bachillerato con
reconocimiento oficial y promedio;
(documento original para cotejo) y
copia simple

. Tres fotografias tamafio infantil, en
blanco y negro, de frente, fondo
gris claro, terminado mate

. Solicitud de Inscripcion a la
Licenciatura en Enfermeria en
Escuelas de Enfermeria del IMSS,
original

e Ultimo tarjetén de pago del
trabajador IMSS (aspirante), copia
simple.

Solicitud de ingreso a la IMSS-03-005-C 15 dias naturales Numero de dias, | Formato para utilizar

carrera de licenciatura
en enfermeria en
escuelas del Instituto
Mexicano del Seguro
Social.

C) Aspirantes hijos de
trabajadores del IMSS.

meses, afios para
la promocién
solicitada

. FF-IMSS-009 Solicitud de
inscripcién a la Licenciatura en
Enfermeria en Escuelas de
Enfermeria del IMSS

Datos

. Homoclave del formato

. Fecha de Publicacion del formato
en el DOF

. Modalidad del Tramite

. Folio de Registro IMSS

. Fecha de solicitud del tramite
Datos Generales del aspirante

. Foto del solicitante

. CURP

. Nombre

. Primer apellido

. Segundo apellido

. Sexo (H/ M)

. Fecha de Nacimiento

. Lugar de nacimiento

. Teléfono (lada y numero)

. Extension

. Teléfono movil

. Correo electrénico

. Edad

. Estado civil

Domicilio del Solicitante

. Cadigo Postal

. Calle

. Numero Exterior

. Numero Interior

. Colonia

. Localidad

. Municipio o Alcaldia

. Entidad Federativa

. Entre que calles (tipo y nombre)
. Calle posterior (tipo y nombre)
En caso de ser carretera llenar la
siguiente informacién

. Tipo de administracion

. Derecho de Transito

. Cédigo de la Carretera

. Tramo de la Carretera

. Cadenamiento o Kilometro
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Denominacion del
Tramite

Homoclave del
Tramite

Plazo maximo de la
resolucion del tramite,
contado a partir de la

recepcion de la solicitud

Vigencia

Datos y Documentos

En caso de ser camino llenar la siguiente
informacién

. Término genérico
. Tramo del camino
. Margen

. Cadenamiento

Escuela de Enfermeria Solicitada

. Escuela del IMSS donde solicita la
inscripcion

Antecedentes escolares estudios de
bachillerato.

. Nombre del plantel
. Entidad Federativa
. Periodo

. Promedio

Actividad laboral en el IMSS

. Unidad de adscripcion en el IMSS
. Antigiiedad

. Categoria o puesto

Domicilio de la Unidad de Adscripcion
en el IMSS

. Cadigo postal

. Calle

. Numero Exterior

. Numero Interior

. Colonia

. Localidad

. Municipio o Alcaldia

. Entidad Federativa

. Entre que calles (tipo y nombre)

. Calle posterior (tipo y nombre)
. Teléfono fijo (lada y niumero)
. Extension

En caso de carretera llenar la siguiente
informacién

. Tipo de administracion

. Derecho de transito

. Codigo de la Carretera

. Tramo de la Carretera

. Cadenamiento o Kilometro

En caso de ser camino llenar la siguiente
informacién

. Término genérico
. Tramo de camino
. Margen

. Cadenamiento
Firma del solicitante
. Nombre y firma del solicitante

Documentos anexos

. Acta de Nacimiento; (documento
original para cotejo) y copia simple

. Certificado de Bachillerato con
reconocimiento oficial y promedio;
(documento original para cotejo) y
copia simple

. Tres fotografias tamafio infantil, en
blanco y negro, de frente, fondo
gris claro, terminado mate

. Solicitud de Inscripcion a la
Licenciatura en Enfermeria en
Escuelas de Enfermeria del IMSS,
original

e Ultimo tarjetén de pago del
trabajador IMSS (padres del
aspirante), copia simple.
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Denominacion del

Homoclave del

Plazo maximo de la
resolucion del tramite,

Vigencia

Datos y Documentos

Tramite Tramite contado a partir de la
recepcion de la solicitud
Solicitud para que IMSS-03-006 60 dias naturales La vigencia es de | Formato para utilizar

personal del area de la
salud extrainstitucional
ingrese a cursos de
educacion presencial en
salud en el Instituto
Mexicano del Seguro
Social.

un afo a partir de
la fecha de
solicitud del
tramite y
Unicamente para
el curso solicitado.

. FF-IMSS-002 Solicitud para que
personal del area de la salud
extrainstitucional ingrese a cursos
de educacién presencial en salud
en el Instituto Mexicano del Seguro

Social
Datos
. Homoclave del tramite
. Fecha de Publicacion en el DOF
. Homoclave del formato

. Fecha de solicitud del tramite
Datos generales del solicitante

. CURP y RFC en caso de ser
mexicano(a)

Nombre(s)

Primer apellido

Segundo apellido

Edad

Nacionalidad

Cédula profesional (o su
equivalente)

Teléfono fijo

Teléfono mévil

Correo electrénico

Contacto en caso de emergencia
(nombre y teléfono, cédigo de pais,
lada y numero)

Domicilio del solicitante

. Calle

. Ndmero exterior

. Numero Interior

. Colonia)

. Cadigo Posta

. Municipio o Alcaldia
. Entidad federativa
O

L]

L]

rigen de la solicitud

Particular,
Institucién Publica (Especificar)

Tipo de Unidad Médica en la que

desea realizar el curso

. Primer nivel de atencion

. Segundo nivel de atencién

. Tercer nivel de atencion

Nombre del curso que solicita

. Especificar

Firma del solicitante

. Nombre y firma del solicitante

Documentos anexos

. Oficio en hoja membretada de la
institucién, cuando la solicitud
provenga de alguna institucién
publica, nacional o extranjera.

. Identificacion ~ oficial (INE o
Pasaporte vigente).

. CURP (Clave Unica de Registro de

Poblacion) para solicitantes
nacionales o su equivalente en el
extranjero.

. Titulo Universitario del ultimo grado
académico.

. Cédula Profesional o su
equivalente del dltimo grado
académico.

. Seguro de Gastos Meédicos

Mayores en Salud que cubra como
minimo la duracion del curso.

. Certificado Médico de Salud no
mayor a un mes de la solicitud.
Presentar original y una copia simple del

anverso y reverso de cada documento.

NOTA: En el caso de solicitantes
extranjeros, los documentos deberan
presentarse con el apostille

correspondiente.

Ciudad de México, a 18 de diciembre de 2024 .- La Titular de la Direccion de Prestaciones Médicas, Alva

Alejandra Santos Carrillo.- Rubrica.

(R.- 564313)
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AVISO por el cual el Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Direccién de Prestaciones Médicas, da a
conocer el disefio estandarizado de los formatos de tramites con motivo de la aplicacién de la grafica base prevista
en el marco del Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional para los tramites e informacién del
Gobierno y de las Disposiciones generales para la implementacién, operacion y funcionamiento de la Ventanilla
Unica Nacional, publicados el 3 de febrero y el 4 de junio de 2015, respectivamente.

Al margen un logotipo, que dice: Instituto Mexicano del Seguro Social.- Direccién de Prestaciones Médicas.

AVISO POR EL CUAL EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, A TRAVES DE LA DIRECCION DE
PRESTACIONES MEDICAS, 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, RESPECTIVAMENTE.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), a través de la Direccion de Prestaciones Médicas, con
fundamento en lo dispuesto por los articulos 251, fraccion XXXVIl 'y 268 A, de la Ley del Seguro Social; 5 de la
Ley Federal de las Entidades Paraestatales; 46 de la Ley General de Mejora Regulatoria; 1, ultimo parrafo,
162 y 163, del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social; 2, fraccion V, 3,
fraccion Il, inciso g), 4, 6, fraccion Il, 82, fracciones |, Il y IV, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del
Seguro Social; asi como los articulos TERCERO, SEXTO y SEPTIMO, del Decreto por el que se establece la
Ventanilla Unica Nacional para los Tramites e Informaciéon del Gobierno; y DECIMA TERCERA de las

Disposiciones generales para la implementacién, operacién y funcionamiento de la Ventanilla Unica Nacional..
CONSIDERANDO

Que el articulo Primero del Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional para los Tramites
e Informacioén del Gobierno, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 3 de febrero de 2015, prevé 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 propiciara la interoperabilidad con los sistemas electrénicos de las dependencias
y entidades de la Administracién 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 Il y 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; asi como 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, estdndares, principios de homologacion y demas instrumentos
que emita la Unidad de Gobierno Digital de la Secretaria de la Funcién 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; por lo que 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 Federacion 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 informacion; asi como estandarizar los formatos y formularios
alinedndose a los estandares de disefio, es decir grafica base y estructura de datos que establezca dicha
Unidad;

Que la Direccién de Prestaciones Médicas aplicd el disefio estandarizado previsto por el Decreto y las
Disposiciones generales citados, a los formatos de los tramites del IMSS, inscritos en el Catélogo Nacional de

Regulaciones, Tramites y Servicios, de la Comision Nacional de Mejora Regulatoria;
Que conforme a las consideraciones y fundamentos expuestos, he tenido a bien expedir el siguiente:

AVISO POR EL CUAL EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, A TRAVES DE LA
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS, 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, RESPECTIVAMENTE

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

seran descargables a través del portal www.gob.mx, a los que fue aplicada la grafica base

Homoclave del L L.
Formato L. Denominacion del Tramite
Tramite

Solicitud para que aspirantes ingresen a cursos
de adiestramiento en una especialidad médica o
IMSS-03-002-A | estomatolégica en el Instituto Mexicano del
Seguro Social.

A) Aspirantes mexicanos externos al IMSS.

Solicitud para que aspirantes ingresen a cursos

de adiestramiento en una especialidad médica o

FF-IMSS-011 o ' .
IMSS-03-002-B | estomatologica en el Instituto Mexicano del

Solicitud de inscripcion a estudios de Seguro Social.

posgrado.

B) Aspirantes extranjeros.

Solicitud para que aspirantes ingresen a cursos
de adiestramiento en una especialidad médica o
estomatoldgica en el Instituto Mexicano del

IMSS-03-002-C Seguro Social.

C) Aspirantes trabajadores o hijos de
trabajadores del IMSS.
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Solicitud de ingreso a la carrera de licenciatura
en enfermeria en escuelas del Instituto
IMSS-03-005-A | Mexicano del Seguro Social.

A) Aspirantes externos al Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Solicitud de ingreso a la carrera de licenciatura
en enfermeria en escuelas del Instituto
Solicitud  de inscripcion a la| |Mss-03-005-8 | Mexicano del Seguro Social.

Licenciatura en  Enfermeria en
Escuelas de Enfermeria del IMSS.

FF-IMSS-009

B) Aspirantes trabajadores del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Solicitud de ingreso a la carrera de licenciatura
en enfermeria en escuelas del Instituto
IMSS-03-005-C | Mexicano del Seguro Social.

C) Aspirantes hijos de trabajadores del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

FF-IMSS-002

Solicitud para que personal del area Solicitud para que personal del area de la salud
de la salud extrainstitucional ingrese a IMSS-03-006 extrainstitucional ingrese a cursos de educacion
cursos de educacion presencial en presencial en salud en el Instituto Mexicano del
salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Seguro Social.

ARTICULO SEGUNDO.- Los formatos podran reproducirse libremente en cualquier medio, siempre vy
cuando no sean alterados y, en su caso, la impresién de los mismos se deberd 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 atencién en
ventanilla para la realizacion de los tramites descritos, deberan proporcionar la orientacién e informacion
necesaria para la realizacion del tramite y el llenado del formato que corresponda.

TRANSITORIOS

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

SEGUNDO.- Los asuntos que se encuentren pendientes de resolucion a la fecha de publicacién del
presente Aviso se resolveran utilizando los formatos presentados al inicio de los mismos.

TERCERO.- 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 a su funcionamiento actual.

CUARTO.- Se abroga el Aviso, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 17 de septiembre de
2015, por el cual el Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Direccion de Prestaciones Médicas, da
a conocer el disefio estandarizado de los formatos de tramites con motivo de la aplicacién de la grafica base
prevista en el marco del Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional para los tramites e
informacién del gobierno y de las disposiciones generales para la implementacién, operacion y funcionamiento
de la Ventanilla Unica Nacional, publicados el 3 de febrero y 4 de junio de 2015.

Dado en la Ciudad de México, al dieciocho del mes de diciembre de dos mil veinticuatro.- Directora de
Prestaciones Médicas, Dra. Alva Alejandra Santos Carrillo.- Rubrica.
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“Anexo Unico”

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a estudios de posgrado

Homoclave del formato
FF - IMS5 - 011

Fecha de publicacion del formato en el DOF

! !
oo MM AR

Foto del solicitante

Datos generales del solicitante

CURP:

RFC:

Nombres|s):

Primer apellido:

Segundo apellida:

Sexa: H M

Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento:

Folio de Registro IMSS

Fecha de solicitud del tramite

! I}
oo B 0,00,
("|Datos opoonales

Telefono mawik:

Talla de bata:
(Ch) Chica
(X) Extra-grande

M) Mediana
[E] Especial

(C) Grande

En caso de emergencia comunicarse con

Nombre (s), primer apellido y segundo apellido:

Teléfono fijo o movik

Parentesco: {lada v numero)
Domicilio del solicitante

Codigo Postal:

Calle:

Numero exterior: Mumero interior:
Colonia:
*Localidad:

Municipio o Alcaldia:

Entidad Federativa:

Estado civik
Nacionalidad: Paks
*Entre que calles
Numero de pasaporte (solo extranjeras): [tipo y nombre):
*Calle posterior
Telefono fijo: (tipo y nomibre):
s -~ Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.
PR GOIEERNO DE QCONAMER ij’ Cuauhtémeoc, Ciudad de México.
“/ MEXICO - IMSS Teléfono de contacto 800 623 2323

Pagina 1de &
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N0 DE

1co

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a estudios de posgrado

Domicilio del solicitante

Em caso de ser cametera llenar ks siguiente mformacion
Tipa de administracion marca con una X}

Federal Estatal Municipal

Deracho de transito (marca con una X):

Libre Cuota
Codigo de la carretera:
Tramo de [a carretera:

Cadenamiento o kilometro:

Antecedentes académicos

Escuela o facultad de procedencia:

Promedio general de calificaciones de la carrera:

|Expresads en base rurmidnica ¥00.00 p. &1 986 debe apuntarse cormo 38 E0)

Institucion donde realizo el internado médico de pregrado:

Promedio general del internado meédico de pregrado:

|Expresada en base nurmiénica 100.00 . =i 386 debe apuntarse como S8.60]

Institucian donde realizd el servicio sociak

Numero de cédula profesionak
Titulo obtenido:
Calificacion obtenida en el ENARM o EMARE:

Namero de afos como profesor en carreras del area de la

salud de nivel superior (enfermeria, medicina, cdontologia o

estomatologia:

En casa de ser camine llenar ke siguiente smformacian
Término genérico (marca con una X):

Brecha Camino Terraceria Vereda

Tramio del camino:

Margen (marca con una X

Darecho lzquierdo

Cadenamiento:

Namero de publicacionas cientificas en revistas médicas o
estomatologicas:

Estudios de posgrado posteriores al términa de |a carrera de
medicina o estomatologia:

Especialidad Maestria Doctorado

En caso de ser actualmente trabajador de base
definitiva del IMSS
Tipo de contratacion:
Base Confianza

Matricula:

Ly L o L
Nombre del padre o la madre:

Matricula del padre o la madre:

Unidad de adscripcion del padre o la madre {solo
trabajadores en activaol:

4%, GOBIERNO DE 3

! MEXICO

@ coNAMER

J]
IMSS

Pasea de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.
Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Teléfono de contacto BOD 623 2323

Pagina2de6
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Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccién de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a estudios de posgrado

En caso de ser extranjero

Estoy enterado de que, en caso de ser aceptado para cursar una espedalidad medica o estomatologica en el IMS5, es a traves
de un concurso especial para aspirantes extranjeros por lo que, en caso de adquirir la nacionalidad mexicana continuareé
participando coma extranjero y conservareé mi estatus de extranjero durante todo el proceso de seleccion y en el curso de
especializacion al que pudiera ser adscrito hasta su término, e incluso en el caso de dar continuidad a mi formacion dentro de
un curso de especializacion de entrada indirecta o rama dentro del IMS5,

Manifiesta contar con los recursos econdmicas suficientes para cubrir los costos de alimentacidn, transportacion, alojJamienta,
atencion meadica, materiales didacticos, matricula universitaria y aquellos costos adicionales no contemplados relacionadaos con
las actividades académicas de los cursos de especializacion y derivados de mi estancia en el pais durante toda la duracion del
curso de espedalizacion. Asi como comprometerme a entregar la documentacion probatoria en el momento gue el IMS5 me
lo solicite.

Me comprometo a realizar la aportacion economica anual al Fondo de Formento a la Educacion, antes del inicio del curso
segun las cuotas vigentas que establece al IMSS en &l mes de febrero de cada ano.

Estoy enterado de que, en caso de ser aceptado es de mi entera responsabilidad gestionar y mantener ante las instancias
correspandientes mi situacidn migratoria de forma legal durante mi estancia en el pais, de acuerdo con las disposiciones en
ecta materia vigentes.

Me comprometo al termino de mis estudios a retornar 2 mi pais.

Acepto

Firma

Ancte en orden de mayor am enor é)teferen(:laélﬁ sgud%s tﬂsieedes solicitadas, de acuerdo con la

Opcion Sede o subsede C0AD (delegacion)
1

2

1

Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, CP.06E00 Alc.
Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Telefono de contacto B00 623 2323

GOBIERNO DE

MEXICO

Pagina3de &t



DIARIO OFICIAL Lunes 19 de mayo de 2025

CORJERED DE

MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a estudios de posgrado

Anote en orden de mayor a men ecgwferemmﬁb‘%e ed m subsedes solicitadas, de acuerdo con la

mveniencia
Opcicgn Sede o subsede OOAD (delegacicn)
n
12
13
14
15
Firma del solicitante

De ser aceptado en el IMSS para ingresar al curso de especializacian. me comprometo a realizar mi especialidad en la Unidad del
IMS5 gue =& me asigne y a efectuar los tramites necesarios para inscribirme en la institucion educativa que le otorgue &l
reconocimiento. Acepto ser excluido del sistemna, en caso de omitir datos o falsear informacion.

Respetucsaments

Nombre y firma del solicitanta

Requisitos

Esta solicitud debera pressntarse impresa en dos tantos arigingles con la siguiente documentacion en original [solo para su
cotejo) y una copia.
** Documentos opcionales

Constancia de seleccionado ENARM [ ENARE [segdn corresponda)

Acta de nacimiento

CURP actualizada

Constancia de término de internado medico

Constancia de término de servicio social

Certificado de calificaciones

Titulo profesional (o Acta de examen profesional de no mas de 18 meses)
Cédulz profesional

Identificacian oficial [credencial para votar o pasaporte]
“Comprobantes de actividad docente

*“Articulos cientificos publicados en revistas cientificas

*“*Ultimo tarjeton de pago del trabajador IMSS (aspirante o padres del aspirante)

MNota: Todos los documentos generados en el extranjero deberan acompanarse de apostille y certificacion notarial; v en caso de
haberse emitide en un idioma distinto al espanol de |3 traduccion peritada correspondiente.

‘ r Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, C P 06600 Alc.
: ﬂ%ﬁxn}m‘clg G CONAMER Cuauhtémoc, Ciudad de México.

Teléfono de contacto 800 623 2323
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MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccidén de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a estudios de posgrado

Instrucciones de llenado

Foto del solicitante: Caodigo postak

La fotografia vigente del aspirante en tamano infantil El codigo postal de su domicilio particular.

[25 cm x 3cm) a color. Calle:
Fecha de solicitud del tramite: La calle de su domicilio particular.

La fecha en que realiza |a solicitud del tramite. Namero:

DD/MMAALA El nimero de su vivienda particular
*Datos opcionales: Colonia:

En los rubros marcados con el asterisco aquellos datos
que puaden no ser llenados por &l solicitante, a menas
sea de su voluntad proporcionar dicha informacian.
CURP-
La CURP del solicitante de acuerdo con el formato
vigente emitido por |la Secretaria de Gobernacion.
RFC
El Registro Federal de Contribuyentes tal como es
emitido por el Servicio de Administracion Tributaria (SAT)
Primer apellidor
El primer apellido del solicitante tal y como aparece en su
acta [ cartificado de nacimientao.
Segundo apellido:
El segundo apellido del solicitante tal y como aparece en
su acta / certificado de nacimiento.
Sexo:
Margque con una X la opcion de H para hombre o M para
mujer.
Fecha de nacimiento:
La fecha de nacimiento del solicitante como fue
consignada en su acta [/ certificado de nacimiento.
Lugar de nacimiento:
Ellugar de nacimiento del solicitante tal y como se
encuentra en su acta / certificado de nacimiento.
Estado civil:
El estada civil del solicitante
Macionalidad:
La nacionalidad del solicitante.
Numero de pasaporte:
En caso de un solicitante de nacionalidad extranjera
consigne el ndmero de identificacion de su pasaporte.
Telefono fijo:
El numera de teléfona fijo de casa u oficina del
solicitante.
Telefono mavik
El ndmera de teléfono mavil del solicitante.
Talla de bata:
Margue en con un circulo la talla de bata del solicitante.

La colonia a la gue pertenece su domicilio particular.
Localidad:
La localidad a la que pertenece su domicilio particular,
Municipio o Alcaldia:
El municipio o alcaldia a la que pertenece su domicilio
particular.
Entidad Federativa:
El Estado al que pertenece su domicilio particular.
Pais:
El pais al gue pertenece su domicilio particular.
Entre que calles:
Las colindancias de la calle de su domicilio particular.
Calle posterior:
La calle inmediata posterior a su domicilio particular.
En caso de ser carretera:
Marque con un circulo el tipo de administracion carretera
de su domicilio particular.
En caso de emergencia
El nombre de la persona de contacto en caso de que se
presents una emergencia
Parentesco:
El parentesco que tiene con el solicitante el contacto de
emergencia
Teléfono fijo o maovil:
El numero de teléfono fijo o movil del contacto de
emergencia dal solicitante,
Escuela o facultad de procedencia:
El nombre de la institucion educativa donde el solicitate
curso su formacidn como médico o estomatdlogo.
Promedio general de calificaciones de la carrera:
El promedio final obtenido por el solicitante en su
formacion como medico o estomatologo en una escala
del 03100,
Institucion donde realizé el internado médico de pregradao:
El nombre de la institucion donde el solicitante realizd su
internado meadico [solo medicos).

. GOBIERNO DE CONAMER ’;"
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MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a estudios de posgrado

Instrucciones de llenado

Promedio general del internado medico de pregrado:
La calificacion obtenida por &l solicitante su internadao
medico (solo meédicos) en una escala de 0 a 100.

Institucion donde realizd el servicio social:
La institucion donde el solicitante realizo su servicio
social.

Numero de cédula profesional
El namero de cedula profesional o licencia profesional o
del documento que corresponda que le acredita v
autoriza para ejercer la medicina o estomatologia en el
pais donde realizo sus estudios como meédico o
estornatdlogo.

Titulo obtenido:
El titulo de grado universitario obtenido por el solicitanta
[titulo o diploma de grado) que lo acredita como meédico
o estomatslogo.

Calificacion obtenida en el ENARM o ENARE:
La calificacion obtenida por la solicitante consignada en
su constancia de seleccionado ENARM o ENARE, segan
corresponda,

Numero de afos como profesor:
El nomero de anos que desempend como docente
carreras de nivel superior del area de la salud.

Numero de publicaciones cientificas:
El numero de publicaciones originales como autor o

coautor realizadas por &l solicitante an revistas indexadas.

Estudios de posgrado:
Margue con un circulo los grados académicos de
posgrado que haya cursado el solicitante adicicnal 2 la
carrera de medicina o estomatologia.

Matricula:
Namero de matricula de trabajador [solo solicitantes
trabajadores del IMSS).

Tipo de contratacian:
Tipo de contratacion con el IMSS (solo solictantes
trabajadores del IMS5).

En caso de ser extranjero:
Firma de conformidad previa lectura a detalle de las
condicionas para solicitantes extranjeros.

Nombre del padre o la madre:
El nombre del padre o madre del solicitante (solo hijos de
trabajadores del IMSS).

Matricula del padre o la madre:
El ndmero de matricula de trabajador IMSS del padre o la
madre (solo hijos de trabajadores del IMS5E).

Unidad de adscripcion del padre o la madrea:
La unidad de adscripcion IM55 del padre o madre
trabajador IMS5 en activo del solicitante (solo hijos de
trabajador IMSS)

Sedes [/ subsedes solicitadas:
Colocar en orden de preferencia las sedes o subsedes
solicitadas por &l solicitante registrado nombre de |a sede
o subsede y O0AD al que pertenece.

Firma del solicitante:
Anotar Nombre completo y |a firma autagrafa tal como
aparece en &l documentao de identidad vigente del
=olicitante, previo a la lectura de |as condiciones de su
solicitud.

Homoclave en el Catalogo Nacional de Regulaciones, Tramites y Servicios

IMS5-03-002-A Aspirantes mexicanos externos al IMSS

IMS55-03-002-8B Aspirantes extranjeros

IMS55-03-002-C Aspirantes trabajadores o hijos de trabajadores del IMSS

.. GOBIERNO DE

! MEXICO
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MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccién de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a la Licenciatura en Enfermeria en Escuelas de Enfermeria del IMSS

Modalidad del

Homoclave del formato tramite

FF - IM55 - 009

Fecha de publicacion del formato en el DOF

! !
oD MM AnAA

Folio de Registro IMSS

Fecha de solicitud del tramite
i

"|Dates apoanales

Datos generales del solicitante

Foto del solicitante

CURP:
Nombres(s):
Primer apellido

Segundo apellido:

Sann H M
Fecha de nacimienta:

Lugar de nacimiento:
Telefono (lada y numera):
Extensian:

Teléfono madvik:

Caorreo electrénica:

Edad:

Estado civik:

Domicilio del solicitante

Cadigo Postal:

Calle:

gﬁr{ggf\mm Insurgentes Sur, Boulevard Avils Carmacha, Calzsds,
Namero exteriorn: Namera interior:

Colonia:

!Dqﬁqjemplncmnpbclin Jusrez, Decidencial Hidalgo, Fracconamienta, Ssccan,

*Localidad:
Municipio o Alcaldia:
Entidad Federativa:

*Entre que calles (tipo y nombre):

*Calle posterior (tipo y nombre):

GOBIERNO DE

"/ MEXICO

@ CONAMER
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Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.
Cuauhtémoc, Ciudad de Mexico.
Teléfono de contacto B00 623 2323
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MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a la Licenciatura en Enfermeria en Escuelas de Enfermeria del IMSS

Domicilio del solicitante

En casa de ser caneters llenar ks siguiente informacion
Tipo de administracién (marca con una X

Federal Estatal Municipal

Derecho de transito (marca con una X
Libre Cuota

Codigo de la carretera:
Tramo de |a carretera:

Cadenamiento o kilometro:

En casa de ser caming llenar la sguient= mformacian
Término genérico (marca con una X):

Brecha Camino Terraceria Vereda

Tramo del camina:

Margen (marca con una X):

Darecho lzquierdo

Cadenamientao:

Escuela de enfermeria del IMSS solicitada

Escuela del IMSS donde solicita |a inscripcon

Antecedentes escolares estudios de bachillerato

MNombre del pantel:
Entidad federativa:
Periodo:

Promedia:

Actividad laboral en el IMSS

Unidad de adscripcion en el IMSS:

Antigiedad:

Categoria o puestoc

Domicilio de la Unidad de adscripcion en el IMSS

Cadigo Postal:

Calle:

ﬁr&n@&;\mlm Insurgentes Sur, Boulevard Avila Casmacha, Calzada,
I T, &
Numero exterior Namero interior:

Colonia:
ggi eiemgio: Ampliacion Judrez, Residencial Hidalgo, Fraccionamienta, Secdan,

*Localidad:

Municipio o Alcaldia:
Entidad Federativa:

*Entre que calles [tipo y nombrea):

*Calle posterior (tipo y nombrek

Teléfono fijo

: Extensicn:
(lada y numera):

GOBIERNO DE

MEXICO

QCQNAMER %j’

IMSS
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MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcién a la Licenciatura en Enfermeria en Escuelas de Enfermeria del IMSS

Domicilio de la Unidad de adscripcion en el IMSS
En casa de ser careters llemar ks siguiente nformacicn En caso de ser coming lkerar ks siguients mformacion
Tipo de administracion (marca con una X

Faderal Estatal

Término genérico (marca con una X

Municipal Brecha Camino Terraceria Vereda

Derecha de transito (marca con una XJ: Tramo del camino:

Libre Cuota
Margen (marca con una X}
Cédigo de la carretera: Derecho Izquierdo
Tramo de la carretera: Cadenamiento:

Cadenamiento o kildmetro:

Firma del solicitante

Respetuosaments

Nombre y firma del solicitante

Requisitos
Docurmentos que debe anexar el aspirante.
-Acta de nacimiento (documento original para cotejo) y copia simple.
“Certificado de Bachillerato con reconocimiento oficial y promedio; (documento original para cotejo) y copia simple.
-Tres fotografias tamana infantil blanco y negro, de frente, fondo gris claro, terminado mate.
-Solicitud de inscripoion 2 la Licenciatura en Enfermeria en Escuelas de Enfermeria del IMSS, original.
-Jltimeo tarjeton de pago del trabajador IMSS (aspirante o padres del aspirante), de acuerdo con la modalidad, copia simple.

Instrucciones de llenado

Modalidad: Folio de Registro IMS5:

En caso de ser aspirante externo agregar la letra "A” peej.
IM55-03-005-A

En caso de ser trabajador agregar la letra "B" p.ej.
IMS5-03-005-B y

En caszo de =er hijo de trabajador agregar |z letra "C" p&j.
IM55-03-005-C

La informacion sera registrada por el personal del IM55,

Namero asignado de manera automatica por el sistema
de registro,
Fecha de Solicitud del Tramite:
Anotar la fecha de presentacion de la solicitud.
La informacion sera registrada por el personal del IMESS.
Foto del solicitante:
Pegar fotografia tamano infantil en blanco y negro de
frente fondo gris claro terminado mate [no instantaneas).

GOBIERNO DE

MEXICO
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Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcién a la Licenciatura en Enfermeria en Escuelas de Enfermeria del IMSS

Instrucciones de llenado

CURP:
Anotar todas las letras y ndmeros correspondientes como
aparecen en la Clave Unica de Registro de Poblacion.

Nombre:
Anotar el nombre del solicitante.

Primer apellido:
Anotar el primer apellido del solicitante.

Segundo Apellido:
Anotar el segundo apellido del solicitante.

Sexo:
Cruzar con una ¥; la letra H: en caso de ser hombre y la
letra M: en caso de ser mujer.

Fecha de Nacimiento:
Anatar ano, mes y dia tzl y como aparece en su Acta de
Nacimiento.

Lugar de Macimiento:
Anotar Municipio o Alcaldia, Entidad federativa, Pais y
Macionalidad como aparecs en su Acta de Nacimiento.

Teléfono [lada y nimero):
Anotar el namera con clave lada del teléfono fijo donde se
localiza al solicitante.

Extension:
Anotar en su caso el namero de |a extension del teléfono
fijo donde se localiza al solicitante.

Teléfono mavik
Anotar el nomera del teléfono mavil donde sa localiza al
solicitante.

Correo electranico:
Anotar completas todas las letras, nameros y otras claves
que lo integren.

Edad:
Anotar en anos cumplidos su edad cronolégica.

Estado Civil:
Anotar especificamente el nombre que corresponda a su
estado civil actual, segin las siguientes opciones; soltero,
casado, divorciado, union libre.

Domicilio del solicitante:
Anatar los datos del domicilio del solicitante en los
campos que correspondan.

Escuela del IMSS donde solicita la inscripcidn:
Anotar el nombre de |z Escuela de Enfermeria del IMSS en
donde solicita su inscripcidn.

Antecedentes Escolares estudios de bachillerato:

Nombre del plantel:
Anotar el nombre del plantel donde cursa & bachillerato.

Entidad Federativa:
Anatar la Entidad Federativa donde se encuentra el
plantel donde curso el bachillerato.

Perioda:
Anatar el dia, mes, ano (DD/MM/ALAL) da inicio del
bachillerato y el dia, mes y ano (DD/MM/AAAA) de térming
del bachillerato.

Promedio:
Anatar el promedio final dal bachilleratao.

Actividad laboral en e IMSS:

Unidad de adscripcion en el IM55:
Anatar la unidad de adscripcion del trabajador o del padre
o madra.
En caso de ser jubilado o pensionado anotar la ditima
unidad de adscripcidn.

Antiguedad:
Anatar la antigledad laboral en el IMSS en el dltimo
tarjeton de pago, en caso de jubilado o pensionado,
escribir jubilado.

Categoria o puesto:
Anatar la categoria o puesto del trabajador registrado en
el altimo tarjeton de pago.

Domicilio unidad de adscripcion en el IMSS:
Aplica exclusivamente para trabajadores IMS5 o hijos de
trabajadores IMSE.

Nombre y firma del solicitante:
Anatar el nombre completo y la firma autdgrafa del
solicitante como aparece en su identificacion oficial.

GOBIERNO DE
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MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud para que personal del area de la salud extrainstitucional ingrese a cursos de educacion
presencial en salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Homoclave del formato
FF - IMSS - 002

Fecha de publicacion del formato en el DOF

! !
Do MM AAAA

Datos generales del solicitante

En casa de ser mexicans [a) ingresar CURD y BFC

CURP:

RFC:

MNombres (s):
Primer apellido:
Sequndo apellido:

Edad: MNacionalidad:

Cédula profesional:
0 5u equnalente]

Tel&fono fijo
{Lada y nimeno}

Teléfono mavik
{Lada y ndomena]

Correo electronico:

Contacto en caso de emergencia: )
[indicar nomibre y teléfono, codipo de pas, lads yndmero)

Domicilio del solicitante

Calle:
Mamero exterion Ndmero interior:
Colonia: Cadigo Postal:

Municipio o Alcaldia:

Entidad Federativa:

Fecha de solicitud del tramite

! f

Origen de la solicitud
Particular

Institucion padblica
{==pecfique)

Tipo de Unidad Médica en la que desea
realizar el curso

Primer nivel de atencidn
Segundo nivel de atencion

Tercer nivel de atencion

Nombre del curso que solicita

Firma del solicitante

El realizar la solicitud no comoramete al instituto mpxmpmd:ﬁu]. De
npresar me camprometo 8 realizar & curso en la wnidad ica que el Instituto

Mexicano del Segura Social me asigne, v rmie a los mec o5 de
cantral, n?uim:un deslnl‘::rmramu SeedErmice 36 curso 'y Critencs

PETTNENEnos.

Nombre y firma del solicitante

GOBIERNO DE

| MEXICO

Paseo de la Reforma 476, Col. Judrez, C.P. DEE00 Alc.
Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Teléfono de contacto 800 623 2323
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Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud para que personal del area de la salud extrainstitucional ingrese a cursos de educacion
presencial en salud en el Instituto Mexicanc del Seguro Social

Requisitos

- Oficio en hoja membretada de la institucion, cuando |3 saolicitud provenga de alguna institucion pablica, nacional o extranjera,

« Identificacion oficial [INE o Pasaporte vigents).

- CURF (Clave Unica de Registro de Poblacidn] para solicitantes nacionales o su equivalente en el extranjero.

- Titulo Universitario del dltimo grado académico.

» Cédula Profesional o su equivalente del dltimo grado académico.

+» Seguro de Castos Médicos Mayores en Salud gue cubra como minime |a duracion del curso.

- Certificado Médico de Salud no mayor a un mes de ks solicitud.

Presentar original y una copia smple del armverso y reverso de cada documentoo

NOTA: En &l caso de solidtantes extranjeros, bas documentos deberdn pres=ntarse con o apastille correspondiente.

Instrucciones de llenado

CURP y RFC en caso de ser mexicano(a):

La Clave Unica de RBegistro de Poblacion y Registro

Federal de Contribuyente del solicitante.
Nombrea(s)

El nombre(s] del solicitante.
Primer apellido

El primer apellido del solicitante.
Segundo apellido

El segundo apellido del solicitante.
Edad

La edad en anfos cumplidos del solicitante.
Nacionalidad

La nacionalidad del solicitante.
Cedula profesional (o su equivalente)

El nimero de cédula profesional o equivalente.
Telefono fijo (lada y nimero)

El ndmero de teléfono fijo del solicitante.
Teléfono mdvil (lada y numero)

El nimero de teléfono mdvil del solicitante.
Carreo electronico

El correo electronico del solicitante.
Contacto en caso de emergencia (indicar nombre y
teléfono, cadigo de pais, lada y ndmera)

El nombre de la persona que s& contactara en caso de

emergendcia y el namero de weléfono con lada.
Calle

La calle del lugar donde vive.
Ndmero exterior

El ndmero exterior del lugar donde vive
Ndmero interior

El namero interior del lugar donde vive,
Colonia

La colonia del lugar donde vive.

Cadigo Postal
El cédigo pastal del lugar donde vive.
Municipio o Alcaldia
El Municipio o Alcaldia al que pertenace el lugar donde

vive.

Entidad Federativa
Si el lugar donde vive pertenece a un estado de la
republica o a la Ciudad de México.

Fecha de solicitud del tramite
El dia, mes y ano en el gue se elabora |2 solicitud.

Crigen de la solicitud
Seleccione con una "X" el arigen de la solicitud: particular o
institucion pablica. En caso de tratarse de institucion
publica colocar el nombre de |a institucion de que se trate.

Tipo de unidad médica en la que desea realizar el curso
Seleccione con una "X" el nivel de atencion al gue
corresponde la unidad médica en la que desea realizar el
Curso.

Nombre del curso que solicita
El nombre del curso que solicita

Nombre y Firma del solicitante
Anotar el nombre completo y la firma autografa del
solicitante como aparece en su identificacion oficial.

. GOBIERNO DE

I MEXICO & covamer (o)

IMSS

Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, CP. 08600 Alc.
Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Teléfono de contacto 800 623 2323
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