SEGURO FACULTATIVO.

* La escuelate proporciona un Sequro médico al
cual debes afiliarte para poder asistir a visitas
escolares, actividades deportivas y realizar tu
servicio social.

« Si cuentas con servicio médico por parte de
alguno de tus padres, durante tu registro en el
SISMI deberas colocar en el NSS 11 ceros
(00000000000).
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REGISTRATU NSS

Debes ingresar a la pagina
https://www.imss.gob.mx/tramites/imss0
2008 para tramitar tu NSS e iniciar tu
registro al IMSS.

» Recuerda que es obligatorio que proporciones
tu NUmero de Seguridad Social (NSS), de lo
contrario NO sera posible afiliarte al IMSS y gozar
de los servicios de salud que te brindan, en caso
de requerir atencion de urgencia deberias cubrir
los gastos correspondientes.
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https://www.imss.gob.mx/tramites/imss02008

Es necesario REGISTRARTE EN LA PAGINA
DEL SISMI http://www.Sismi.Dse.lpn.Mx/ .

La informacion que proporciones debe ser
veridica, ya que sera utilizada para realizar el
tramite correspondiente.

Cédula de
afiliacion alumnos



http://www.sismi.dse.ipn.mx/

En el campo de boleta anota: 202223XXXX o
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PREVEN-
5i por alguna raxén ne pudieras reclizd el trémite via electrénica, deberds acudir o la Delegaci
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LLENADO DE POLIZAS

Beneficiano 1

Hombre complate de benaficiario Domiciio del bansficario Porcentajs % Parantasco Fecha nacimianin Revocabie
T73] mavicahla

Beneficiano 2

Maombire complels del benaficdarnio Damicilic del benaficario Porcentaje % Farentssco Fecha nacimiento Ravoicabls
a73| mevocahle

Beneficiano 3

Mombre complelo de beneficianio Damicilic del benefidario Forcentaje % Farentesco Fecha nacimienio

Revocabls

revocable
Tatal %



Poliza: 12 1350 01

POLIZA DE VIDA PATRIMONIAL

Aseguradora Patrimonial Vida, S.Ade C.V. me ha pus

establecido conforme a la Ley Federal de Prot

W3O por 08 que Oolorgo mMi consenbmieni

y compre > hbre de viCios,

transfiera mis datos per

conformidad para que la Aseguradora pueda allegarse de informacion a través de otras fuentes o personas

Lugar y Fecha Sello de Recepcién

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones
documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de
ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

numero CNSF-S0069-0405-2022

Informacion importante

LJuedaran protegda poOr este segur t nas
a2, de n ¢ Y E
3 ) tal del pulgar derechx @ ofe ol pulgar 2
\ 3 o 3 ‘| Y SIQN e Be fcia en ¢

0 @ la vista el Aviso de Privacidad In

cha aseguradora tene

on de Datos Personales en de los Particulares, mismo que he leido

onales, sean estos financieros, patrimoniales y

Nombre y Firma del Asegurado

de Seguros y de Fianzas, la
seguro, quedaron
septiembre de 2022, con el
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ACCIDENTES PERSONALES

Eje Central Lazaro Cardenas 2,
8" Piso, 08007, Ciudad de
CONSENTIMIENTO México,
SEGURO DE ACCIDENTES PERSOMALES COLECTIVO Tel.: 5130-2800
Este documento no serd véalido si presenta tachaduras o enmendaduras  latinoseguros.com.mx

Declaro que he leido el aviso de privacidad de La Latincamericana, Seguros, S A., mismo que se encusntra al final de este
documento y estoy de acuerdo en que el tratamiento y uso de los datos personales proporcionados en este documento se efectls por
esa institucidn en los términos de dicho aviso. Por lo anterior es que el llenado del presente es prueba del ctorgamiento de mi
consentimienio expreso a dicha institucidn para el tratamiento de los mismos.

Mombre completo del Contratante

INSTITUTO FOLITECHICT MACKIMAL

Datos de la péliza

Mimero de paliza anterior Mamero de Filial

Datos del Asegurado

Mimero Poliza Numero Cerificado

Apellido Paterno, Materno, Mombre(s) Masculing [f] Femenino [1]

Fecha de Macimiento Dia/Mes/Afio Cormreo electrdnico Teléfono

Calle Miamero (Exterior & Interior) Colonia Cadigo Postal

Dielegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa

Sueldo Mensual Ocupacidn
Dwurante los ditimos seis meses §ha trabajado en forma activa?

Categoria dentro de la misma
5i[@0 Mo Encaso de respuesta negafiva indicar causa

Causa: Periodo: desde hasta

Suma Asegurada o regla para determinarla:

Datos de los Benaeficiarios

Advertencia: En el caso de que se desse nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como
representante de los menores para efecto de que, en su represantacian, cobre laindemnizacicn.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de
herederos u ofros cargos similares y no consideran al Contrato de Seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

La designaciin que s& hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de
ellos, legalmente pueds implicar que s& nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacidn moral,
pues la designacidn que s& hace de beneficiarios en un Contrato de Seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la
Suma Asegurada.

Mombre Diomicilio Porcentaje | Fecha de nacimiento | Parentesco

Revocable [7)
Irevocable [
Rewvocable [0

P P
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El pago de la indemnizacidn estd sujeto a que el siniestro ocurra dentro de la vigencia de la pdliza y se pagara de acuerdo a
Condiciones Generales.

Cualguier duda o comentaric esta 8 su disposicion el drea de Unidad de Atencion Especializada en los siguientes
nimeros telefdnicos 01800 0011-900, 5130-28-00 ext. 1633 y 2828, en el correoc electrdnico
unidad_especializadai@latinoseguros.com.mx o directamente en Eje Central Lazaro Cardenas numero 2 Piso B Colonia Centro
Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México.

| Aviso de privacidad integral |
La Latinoamericana Seguros 5.A, con domicilio en Eje Central Lazaro Cardenas Mo. 2, 8% piso, Colonia Centro,

Delegacidin Cuauhtémoc, C.P. 06007, Ciudad de México, en cumplimiento a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de los Parliculares, le informa que sus datos personales (patrimoniales, académicos, laborales, de
identificacidn, de procedimientos administrativos seguidos en forma de juicio ywo jurisdiccionales, de frénsito y movimientos
migratornos) incluyendo los sensibles (ideoldgicos, afiliacidn sindical, de salud, vida sexual, caracteristicas fisicas y personales)
abtenidos o proporcionados mediante la solicitud, cuestionanos o formatos del seguro o por cualquier medio o tecnologia, o bien
los que se generen de la relacion que en su caso se celebre con Usted, seran tratados para evaluar su solicitud de seguro,
seleccion de riesgos, emisidn del contrato de seguro, trdmite de reclamaciones de siniestros, administracicn de la paliza,
prevenciin de fraude y operaciones ilicitas, estudios estadisticos y para dar cumplimiento a nuestras obligaciones de
conformidad con la Ley sobre el Contrato de Seguro y demas normatividad aplicable.

Sus datos personales podrén ser tratados para el ofrecimiento y promocidn de nuestros productos, servicios yio prospeccidn
comercial; de no estar de acuerdo con el tratamiento de sus datos personales para los fines indicados en este parrafo, debers
manifestario en el espacio destinado para tal fin.

Sus datos personales podran ser transferidos a las autoridades que los requieran con el fin de cumplir con nuestras obligaciones
legales, asi como a otras Aseguradoras para fines de seleccidn de riesgos. Dichas transferencias seran realizadas sin su
consentimiento conformea al articulo 37 de la Ley Federal de Proteccicn de Datos Personales en Posesidn de los Particulares; en caso
de realizar alguna transferencia que requiera su consentimiento expreso, &ste serd recabado. Usted podrd ejercer sus derachos de
acceso, rectificacidn, cancelacidn y oposicidn, asi como revocar el consentimiento otorgado, uliizendo los formularios, guias y
procedimientos que se encueniran & su disposicidn en la pagina de internet  latincseguros.com.mx en la seccion "Aviso de
Privacidad”, o por escrito libre dirgido al Oficial de Proteccidn de Datos Personales, entregado en el domicilio de La Latinoamericana
Seguros, 5.A., o a través del comeo electrdnico: protecciondatos@latinoseguros.com.mx Para conocer las opciones que La
Latincamericana Seguros, 5.4 tiene para limitar el uso y divulgacicn de sus dalos personales, puede consultar la pagina de intermet
latinoseguros.com.mx en la seccion “Aviso de Privacidad” o consultarias en el domicilio de ésta. El presente Aviso de Privacidad osus
actualizaciones, los conocera en nuesiras oficinas, mediante comunicados que nuesiro personal y agentes pueden hacerle llegar, en
nuesira pagina de internet, o bienenel teléfono 5130-2881.

Fechade la dltima actualizacicn al presente Aviso de Privacidad: 23 de Octubre de 2013.

Autorizo a La Latinoamericana Seguros, S.A, para tratar mis datos para ofrecimiento y/o prospeccitn comercial. Sill Mo

Este documento sdlo constituye el consentimiento requerido por el articulo 167 de la Ley Sobre el Conirato de Seguro y por tanto, no
representa garantia alguna de que &l mismo serd aceptado por La Latinoamerncana Seguros, 5.A., ni de que en caso de aceptarse, la
acepiacidn concuerde totalmente con los t&rminos de la solicitud y de éste documento.



INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL =

CENTRO DE ESTUDIOS CIENTIFICOS ¥ TECNOLOGICOS 19 CECYT 19
"LEOMNA VICARIO" :
Historia Clinica Grupo:
Ficha de Identificacion
Nombre:, Fecha de Nadmilento:
CURP: g-mall: S0 Fdad
FOTO Domicilio
Responsable (Padre o Tubor) Mumero Telefonico Local (@sa
Celular: otra; Peso: ko Talla: m

2. Antecedentes Heredo Familiares

LAlgun famillar (abuelos, padres, hermanos, hijos) padece alguna enfermedad de importanda? {gue requiere tratamlento constante o
&s Incapacitante) Especifigue cual:

3. Antecedentes Personales Patologicos

{Detaltara los antecedentes de Importanca dinlca; asi como & tratamilento gue redbe para cada situaclon ¥ su duracion).

Cardicvasculares, Respiratoricos, Digestivos, Metabolioos
Renales obros:, Especifique cual y que tratamiento utilizg
Transfusiones [ ) Alerglas Inmunizackones (vaounas): Completas [ ) Incompletas [ ) Cual:

[Especique tipo de lesion y tratamiento y fecha de Incdents; pue):"Fractura tibla”, Tto: *“Aparabo de Yeso®™ "Marzo de 2018".)
Traumatismos:,

Cirugias:,

AIMTECEIEIES PErSOaiEs
(Margue con una cruz (X)), segan sea &l caso para cada rubro. Consumo o uso de:

Alcohol S1{ § WO ) Fecha de Inicio; Consumo: Diario{ ) Semanal { ) Mensual { )

Tabaco S1{ ) NO [ ) Fecha de Iniio;, Consumo: Marko [ ) Semanal [ ) Mensual { ] No. de Cigamillos [ )
Sustancias Adictivas 51 ) MO ([ ) Fecha de Inicio;, Consurmo: Diano () Semanal | ) Mensual { )
Especificar modo de wso:
Inicio de vida sexual {edad) NUmers de Parajas, #Has padecido alguna enfermedad de transmiston sexwal? ST JNO( )

dcual? Tratamiento y Fecha de aste:

Metodo(s) anticonceptivas) usadofs): Menarca (17 menstruadon, edad)
Embarazos: Abortos: CEsareas: Partos:

Pasatiempa:; { Practicas algin deporte?:,

dCuantas veces te cepillas los dientes al dia? {Estds en tratamiento odontoligico?
EM CASD DE PRESENTAR ALGUMA DISCAPACIDAD:

Fislca [ ) Especifique:
Intedectual [ ) Espedfiqua:

e e il il il s P s i . s, i e, s il . i, i

Descarga
la
Histori
a
Clinica



Constancia de derechos
del IMSS

Desde tu navegador tienes que ingresar
a este enlace:
https://www.imss.gob.mx/. Ahora
tienes que hacer clic en el apartado
“IMSS Digital”, luego en la seccién
Consultas debes buscar la opcién
Consulta si estas vigentes tus derechos
del IMSS y después pulsar en “Iniciar
tramite”.

Constancia de Vigenca de Derechos

HOMOCkave Ol Lrimete Homockave del formato Fecha O puth

Datos Generales

Posteriormente tendras que agregar Datos de Asemramiento
todos tus datos para obtener tu constanciadevigenciadederechos.com
constancia de derechos vigente.




100 Aniversario del CECyT "Gonzale Vasquer Vela™

G0 Andversario del Ceantro Cultural “Jaims Torres Bodet™

50 Aniveraaris da la ESIME Unidad Culluasan,

Asonto ESIA Unidad Tecamachalco y de la Escusla Superior de Turlsmo

40 Aniversario del CHEMAD, CEPROG! y del CITEDI
Carta de Fenuncia para la afiliacion al seguro facultativo del IMSS.

Ciudad de México,a  de de 2024

Director/a; Encargado/a o Responsable de la Unidad Académica
Presente

En atencion al "Decret~ ~or ¢! gqur == r=~—or~u al ré="~er T_!:.gﬂ*_f:irw de! seg~wo r~~=1, r== lo que comresponde a las
prestaciones en espec e del 5 2 wo A= snfe mMme fa les vy ~~.e1 =Jac alas ~== o 5 oe .ase 0 est idios de los ipos medio
SUperior y supenor en =17 acio e evaca 1vy s de. Estade v == m ~eiten wala v ~~—= o >—dar proteccion por parte

del propio Instituto o cualquier otra mstitucion de segundad social”, publicado en el Diano Oficial de la Federacion el
14 de septiembre de 1998, asi como el ACDO.SALHCT.281015/246 P.DIE. v su anexo unico relativo a las Reglas a

gue se sujetara la incorporacion de los estudiantes de mstituciones publicas de nivel medio supenor y supenor, al
Seguro de Enfermedades v Matermudad del Fémmen Obligatonio del Seguro Social por lo que comresponde a las
prestaciones en especie, publicado en el Diano Oficial de la Federacion el 16 de diciembre de 2015.

En referencia a la incorporacion del seguro de meénto, la cual asume como requsito que las personas que cursen
estudios de los tipos medio superior, supenor ¢ posgrado en instituciones educativas ¥ que no cuenten con la misma o
similar proteccion por parte del propio Instituto o cualquier otra mstitucion de segundad social contaran con la
prestacion del seguro facultativo que otorga el IMSS.

Atendiendo la normatividad antes mencionada, Yo C. me permito renunciar
a la prestacion del seguro facultativo que otorga el Inshtuto Mexicano del Segure Social (IMSS), por conducto del
In=tituta Politecnica MWacionzl (TP toda ver oguoe actualmente ml zecuro medico =2 enmcusntrza cubierto




En caso de presentar alguna duda en relacion
al servicio médico, puedes enviar un e-mail:
En el asunto colocar: Turno asignado

En el cuerpo del correo indica lo siguiente:

afili.imss.cecytig®@ipn.mx

 Nombre:

* Grupo:

* NUmero de Boleta o Preboleta:
 Teléfono de contacto:

* Duda o aclaracion (Descripcion):



mailto:afili.imss.cecyt19@ipn.mx
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