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v’ Constancia de Vigencia de
Derecho |.M.S.S

v’ Cédula de Chequeo PrevenIlMSS
en IPN

v’ Historia Clinica

v' Formatos de Seguro de vida y de
accidentes (original y copia)




DUDAS Y DESCARGA DE FORMATOS:

ENTRA A LA PAGINA DEL CECYT 19

Da clic en

: ESTUDIANTES >>>> SERVICIO MEDICO
https://www.cecyt19.ipn.mx/

— -
@ fexs Tomites  Gobemo  Q

Pty Inicio Conocenos - Ofertaeducativa Aspirantes- Estudiantes - Serviciosy Vinculacion ~
W
CECyT 19

Centro de Estudios Cientificos y Tecnologicos 19 "Leona Vicario”

EL INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL
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5 >~ Estudiantes - Servidosy Vinculacion ~

[ AQUIENCONTRARAS

Formato de Historia Clinica

Formato de carta de rechazo a IMSS
Instructivo para llenar SISMI

Liga para Asignacion o localizacion del
Numero de Seguridad Social.

ANANI NN

Servicio Medico Registro al SISMI
'd
© IMSS ®@ Video Tutorial de Registro
® Atencion alasalud IPN @ Instructivo para SISMly llenado de

@ Salud Sexual poliza de seguros

® Historial clinica

(® Cartade rechazo
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COLORDE FOLDER MATUTINO:

Horario turno matutino para entrega de

ROSA TAMANO CARTA H I ' l documentos:
o MORADO TAMARO CARTA
HI H Horario turno vespertino para entrega de
documentos:
DATOS A ANOTAREN FOLDER: H I
Nombre completo F 16:00 a 19:00 pm
Grupo

No.De holeta =l I H Fecha limite de para registro en

SISMI:
| I F 09 de septiembre 2025

| bl

Fecha limite de entrega de

COLOCA NOMBRE COMPLETO I v documentos:
EMPEZANDO POR APELLIDOS,
03 de octubre

GRUPO Y BOLETA I I | l
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DOCUMENTO NO. 1

e de NalImerto - e~

Datos de Aseguramiento

Constancia de Vigencia de
Derechos IMSS

T
Conmutorn
Agy ehado MG o -

.,b.s-_‘-.:uy’e..‘u

MODALIDAD 3 SEGLRO FACLL TATIVO ESTUDIANTES

de vigencia

Estado hicio de Vigencia echa de Constancia




3. Da clic en la leyenda:
“Vigencia de Derechos”
“Constancia de Vigencia de Derechos” ’

Nimero de Vigencia de @
Seguridad Social Derechos

Ingresar a Google, escribe
IMSS Digital

Semanas Agendar cita
Cotizadas meédica familiar

2. Da clic en la primera liga

70 g|€ imss digital «

Todo Noticias Imagenes  Shopping  Videos

Deberas contar con los siguientes datos:

* Numero de Seguridad Social (NSS)

s CURP

s Correo electronico (que usaste en el
tramite para tu asignacion de NSS)

IMSS
m hitps:/wwny.imss.gob.mx » imssdigital «
IMSS Digital

Requisitos: Registrarse en el Escritorio Virtual, Firma Electronica Avanzada (FIEL), tu CURP, la CURP de
tu beneficiario(a) y correo electronico personal. Si ..

Reimpresion de Cartila
4 Quién puede tramitaria? Toda aquella persona que cuente




2 RTINS SRR e S0
4. Llena correctamente lo que se solicita 5. Entra a la liga desde tu correo y te redirigira
Se enviara una liga de confirmacion al correo a la pagina de IMSS donde podras visualizar tu
que ingresaste: “Hoja de Vigencia de Derechos”

# > Tramites » Solicitud de constancia de vigencia de derechos

Solicitud de constancia de vigencia de derechos

aso P . . . Bienvenido: .
P = 1 . P_aso_ 2 . Solicitud de constancia de vigencia de derechos o sl
Iniciar trémite Finalizar tramite
Paso 1 Paso 2
Ingresa los siguientes datos: Iniciar tramite Finalizar tramite

Para realizar este tramite, debes tener a la mano:
e CLURP Documentos

* NSS (Numero de Seguridad Social)

. . : Tu comprobante de vigencia de derechos ha sido enviado a tu correo electronico
» Correo electronico valido, el cual sera asociado a tu CURP F ' gen

Folio Fecha Documento

¢Mo te sabes tu CURP? Consultala aqui.
NSS (Namero de Seguridad Social)*:

;No te sabes tu NSS? Consdiltalo aquf. 7. Descargar el archivo e imprimelo I

Correo electréonico*:

NOTA: También se envia el comprobante de tu !
Hoja de Vigencia a tu correo.




Recuerda que...

En caso de aparecer la leyenda
“ERROR DE FORMULARIO”
u otra leyenda...

Deberas acudir a la
Subdelegacion del 1.M.S.S. que
te corresponda y hacer la
aclaracion correspondiente.

Todo alumno sin excepcion
debe entregar estos
formatos, ya sea que cuente
con el seguro facultativo de
IMSS o externo de parte de
sus tutores.




_ fl l, Instituto Politécnico Nacional 7 Sistema Institucional de
; “La Técnica al Servicio de la Patria ServiciD Méd ico |ntegr‘a|

Departamento de Servicios Estudiantiles
ALUMNOS DE NUEVO INGRESO

SISM tiene como objetivo ser una herramienta de apoyo para brindar un servicio de salud
de primer contacto a la comunidad politécnica.

Como complemento a tu proceso de inscripcion es obligatorio:

. W

DOCUMENTO NO. 2

1.- Visita la pagina: http://www.sismi.dse.ipn.mx y da click en el boton “Cédula de

dafiliacion Alumnos”
g
Cédula de
aftliacion Alumnos

+ SISMI V) |

Usuario

Contrasenia /

ot Ingresar

N\ .

] Registro a SISMI

2.- Realiza el llenado del formulario con informacion veridica.

Recuerda que es obligatorio registrarte, de lo contrario no sera
posible afiliarte, por lo que NO tendras derecho a los servicios de
salud del IMSS, por tanto, tampoco podrds asistir a practicas
escolares y/o actividades deportivas y en caso de requerir atencion
de urgencia deberas cubrir los gastos correspondientes.
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S1 TENGO SEGURO DE PARTE DE MIS
TUTORES ME TENGO QUE
REGISTRAR?

* Sisedebe registrar.

 Enelsistema SISMI debera colocar en el
apartado de NSS : 11 ceros
(00000000000).

NOTA IMPORTANTE:

Alumno que no realice su registro en el
sistema SISMl en las fechas
indicadas, no podra ser dado de altaen
el seguro social y el tramite lo tendra
que realizar de manera personal
sujetandose a los tiempos y requisitos
del seguro social.

Ademas de entregar:

e« Cartade Rechazo” llenada
correctamente

* Copiade constancia de seguro laboral o
afiliacion por parte del tutor

* Copiade INE de tutor

 Constancia de Vigencia de Derechos

e Cédulade Chequeo PrevenlIMSS en IPN

* Historia Clinica

* Formatos de Seguro de viday de
accidentes.

12
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Registro a SISMI

1) Ingresa ala pagina
http.//www.sismi.dse.ipn.mx

Primer Ingreso

+ SISMI \

A Cédula de
afiliacion alumnos
¥

| |2) Seleccionar “Cédulade Usuario
s shi 3@
e afiliacion alumnos ” _
. Contrasena
/
0 *No escribir usuarie ni contrasefia, no W
son requeridas v %
N\ »
N :
B |

Lic. Alejandra Tolentindd/ra Avilés Lopez 13



| Y o ¥

Datos Personales
o

CEDULA PREVENIMSS

CURP Boleta Mivel académico Unidad académica Modalidad Programa académico

CURP Boleta Nivel Medio Superior * CECyT No.19 LV hd Escolarizada b Sin carrera b
Consultar en RENAPO
1er apellido 2do apellido Mombre (s)

1er apellido 2do apellido Mombre (s)

Sin abreviaturas

Fecha nacimiento Correo electronico Cadigo Postal (INE) Estado Municipio / Alcaldia
Fecha nacimiento A A
==z
Colonia Calle MNam. Exterior MNim. Interior Teléfono
A MNam. Interior
Mumero de Seguridad Social Obtener NS5 y recuerda que tu unidad medico Clinica
(NS5) familiar (CLINICA) aparece cuando digitas tu Clinica: La mas cercana al

direccién dentro de la pagina del IMSS

MNumero de Seguridad Soci; domicilio ingresado

Si por alguna razén no pudieras realizar el tramite via electronica, deberds acudir a la Delegacion o Subdelegacion IMSS para la asignacidn del NS5, consulta el directorio de
instalaciones administrativas del IMSS: http://www.imss.gob.mx/directorio/

| 9



Habra un apartado con la leyenda:

“2Recibe servicios médicos por parte de otra institucion de salud publica y/o
privada y deseas rechazar el seguro facultativo de IMSS que te otorga el IPN?”
SI/NO

Aqui deberas ingresar los datos del seguro de parte de tu tutor

7.

i Recibes servicios médicos por parte de ofra Registro Nimero de Seguridad Social Institucion aseguradora
Institucion de salud publica y/o privada y deseas Patronal del (NSS) .

rechazar el seguro facultativo del IMSS que te Centro de IMSS

otorga el IPN? Trabajo 00000000000

@SiCONo

15




ESTUDIANTES SERVICIO MEDICO Carta de rechazo

SECRETARTA DE SERVICIOS EDUCATIVOS

{ EDUC ACIf)N g e oo e pas

'\ Instituto Politéenico Macional
'L-Thr::lnll Sarel cho @ la Pakra”

100 Aniversario dal CECyT “Gonzalo Vazquaz Vela™

60 Anlversario dal Centro Cultural “Jaima Torres Bodet™

50 Aniversario de la ESIME Unidad Culhuacan,

Asunt ESIA Unidad Tecamachalco y de la Escusla Superior de Turismo

4 unto . o ) 40 Aniversario del CIEMAD, CEPROBI y del CITEDI
Carta de Renuncia para la afiliacion al seguro facultativo del IMSS.

Cmdad de México. a de de 2024

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

En atencion al “Decreto por el que se mcorporan al régmmen obligatorio del seguro social. por lo que corresponde a las
prestaciones en especie del seguro de enfermedades v maternadad. a las personas que cursen estudios de los tipos medio
superior v superior en instituciones educativas del Estado v que no cuenten con la misma o similar proteccion por parte
del propio Instituto o cualquier otra institacidn de seguridad social”. publicado en el Diario Oficial de la Federacion el
14 de septiembre de 1998; asi como el ACDO.SA1 HCT.281015/246 P DIR v su anexo Unico relativo a las Reglas a
que se sujetara la incorporacion de los estudiantes de instituciones publicas de nivel medio superior v superior, al
Seguro de Enfermedades v Maternidad del Régimen Obligatorio del Seguro Social, por lo que corresponde a las
prestaciones en especie. publicado en el Dianio Oficial de la Federacion el 16 de diciembre de 2015,




k rl-- *r‘_ﬁl ',.:.'-: " ..:-‘; ‘t
iiifl.‘f" \ "I - l',-“:f"}' i :T "‘1} :
¥ 1 T _ ] . . L )
- a0y En referencia a la incorporacion del seguro de mérnto, la cual asume como requisito que las personas que cursen

estudios de los tipos medio superior, superior o posgrado en instituciones educativas v que no cuenten con la misma o
similar proteccion por parte del propio Instituto o cualquier otra mstitucion de segunidad social contaran con la
prestacion del seguro facultative que otorga el IMSS.

Atendiendo la normatividad antes mencionada. Yo C. me permito renunciar
a la prestacion del seguro facultativo que otorga el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). por conducto del
Instituto Politécnico Nacional (IPN), toda vez que. actualmente mi seguro meédico se encuentra cubierto

et pot . correspondiéndome el Numero de Seguridad Social
Ef.r?!;,-?f:' (NSS) . por parte de mi
}‘:_::. "‘i- Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo.
Atentamente

Nombre completo v firma del(a) estudiante, padre o tutor:
Numero de Boleta:

Programa académico:

Semestre:

CURP:

Unidad Académica:

ﬁ‘ﬁmﬂ’:' 't_l“ Lic. Alejandra Tolentino / Dra Aviles Lopez
b gt £ pr




DOCUMENTOS NO. 3,4Y5

 Seguros de Vida
 Seguro de Accidente
e Cédulade Chequeo
PrevenIMSS en IPN

Se llena en el mismo portal del
Sistema SISMI.

Todo alumno sin excepcion debe
registrar a sus beneficiarios,
tenga seguro facultativo IMSS o

de parte de tutores.




Seguro de vida y Accidentes

Beneficiario 1

Mombre completo de beneficiario Domicilio del beneficiario

Beneficiario 2

Mombre completo del beneficiario Domicilio del beneficiario

Beneficiario 3

Domicilio del beneficiario

Mombre completo de beneficiario

W

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

O8iCNo

Requisitos para ser beneficiario:
Ser mayor de edad

Contar con identificacion oficial

Ser familiar directo de preferencia

Puede ser de 1 a 3 beneficiarios como maximo

Porcentaje
%

Porcentaje
%

Porcentaje
%

Total %

Parentesco

Parentesco

Parentesco

Fecha nacimignto

=

Fecha nacimiznto

=

Fecha nacimiento

=

(CORevocable
O

Irrevocable

(CORevocable
O

Irrevocable

ORevocable
O

Irrevocable




Da clic en guardar y podras descargar los Formatos de Seguro de vida y seguro de accidente
Asi como el formato de
Cédula de Chequeo PrevenIMSS en IPN

POLIZA DEVIDA PATRIMONIAL

ot e
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L= s e Lo L
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s, Lugas y Fecha Sellc de Recepcitn Mombes y Finma del Assgurado
En cumplimienis a le dhapussie en ol aiteuls BT de la Loy da instHuciones da Begures y de Flanti ,
hoaz LiTeTIL mchin conracival § la onofa Bonka gque indegran esie producis de segum, quesdaron  repisiradae
uuuuu ls Comésidn Macioral de Segurea y Fianzss, & pariic oel dia 3 de sepemive ds HNET. con o

numarg CHIF-S0008 04052022
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POLIZAS

* Entregar en original y copia.

* El original debe ser impreso a color.

{3 * Recordar que este se llena en automatico cuando se realiza registro
=9 en SISMI

 UNICAMENTE SE LLENA CON TINTA AZUL LA FIRMA DEL
ASEGURADO (NOMBRE COMPLETO)

. ]§_i tienles dudas de la firma pregunta en servicio medico antes de
irmarlo.




INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

DEPARTAMENTO ATENCION A LA SALUD

SECRETARIA DE SERVICIOS EDUCATIVOS
DIRECCION DE SERVICIOS ESTUDIANTILES @ j |

ALUMN@: AURORA MAJETSIDEGANTE GONZALEZ FECHANACIMIENTO: 04122003  F,CHEQUEO: 23082018
|. Médulo de Promocién a la Salud o

(Cartilla Nacional de salud Tiene cartila Si() Neol) Mo lo trae () Se le otorgo ()
Tema "Alimentacion correcta® Sesinoplatica Si{) No() Con audiovisual  Si() No()
Tema "Actividad fisica” Sesionoplatica Si() No() Con audiovisual  Si() No()
Tema "Salud bucal® Sesiénoplatica Si() No() Con audiovisual Si() No()
Tema "Salud sexual y Sesionoplatica Si() No() Con audiovisual Si() No()
Tema "Prevencion y adicciones”  Sesiénoplatica Si{) No() Con audiovisual  Si() No()

Il. Médulo de Evaluacion Nutricional
Peso: Talla: Cintura: IMC:

Valoracion nutricional: Bajo Fﬁ?"ﬂ] Mormal ( ) Sobrepeso () Obesidad



Toxolde TD 1= Aho; Dosis:

Hepalitis B: Afo: Dosls:
IV. Médulo de Prevencién y Control de Enfermedades

Placa Bacterlana: Si() No() CeplloDental: Si() No() Uso del Hilo Dental: Si() No()
(il B (WAl (el bl PRI B RS ) RS CPp SR | B B i PR
V. Médulo de Deteccion de Enfermedades
(para mayores de )
Diabetes Sospecha DM: Hipertension: Sospecha HAS:
Hipercolesterolemia: Sospecha HTC: Trigliceridos: Sospecha TGC:

Deteccion de Agudeza Visual: oD () o) Mormal () Sospechoso() Usalente ()
VI, Modulo de Salud Sexual y Reproductiva

decondones: Si() No() Nomerode condones entregados: Orienlacion sobre el uso del conddn: Si() No ()

aclones HINGUNA



V) / \ e iy RG2S
s Cédula de Chequeo PrevenIlMSS en IPN

Obligatorio entregar la cedula de chequeo PrevenlMSS
el dia 11y 12 de septiembre

i
Ya que se llevara acabo las siguientes actividades: +

* Campafa de vacunacion (traer cartilla de vacunacion) ° A
* Toma de peso y talla

e IMC

 Salud bucal

e Salud sexual y reproductiva




¢ DUDAS SOBRE LLENADO Estudiantes - Serviciosy Vinculacién ~
DE SISMI? Eventos academicos

, . Gestion Escolar
Ingresa a pagina de CECYT 19 >>>
° 3 ° V ° BE‘C&E
Estudiantes >>> Servicio Médico >>> ,
) ] . Registro al SISMI

Video Tutorial de Registro >>> Servicio Social
‘f — Material y Servicios Academicos
| | Servid © Video Tutorial de Registro

| Tiulacion @ Instructivo para SISMly llenado de

E d ——
gresaxios poliza de seguros

L oauu ovauen

& Historial dlinica

& Cartade rechazo

26




DOCUMENTOS NO. 6

e Historia Clinica

> Deberas llenarla a mano

> Pluma azul

> Pide apoyo de tu tutor
para llenar
correctamente el
formulario

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL "&rc.l",

CENTRO DE ESTUDIOS CIENTIFICOS ¥ TECNOLOGICOS 19 ot
"LEONA VICARIO"

Historia Clinica Grup:

Ficha de Identificacion

Nombre; Fecha de Nacimiento:

CURP: e-mall Sexo Edad

FOTO | Domicilo

Responsable (Padre o Tutor) Nimero Telefonico Local (casa)

Celular. ofro; Pesp: kg Talla m

2, Antecedentes Heredo Familiares
¢ Rlgin familiar (abuelos, padres, hermanas, hijos) padece alguna enfermedad de importancia? (que requiere fratamiento constante o
&5 incapacitante) Especifique cual

3. Antecedentes Personales Patoldgicos

(Detallara los antecedentes de impartancia clinica, asi coma el tratamiento que recibe para cada situacion y su duracion).

Cardiovasculares Respiratorios Digestivos Metahalicos
Renales Otros; Especifique cual y que tratamiento utiiza
Transfusiones () Alergias Inmunizaciones (vacunas): Completas () Incomplefas { ) Cual:

wi "o

(Especifique tipo de lesion y tratamiento y fecha de incidente; p.j:"Fractura tibia’, Tto: ™“Aparato de Yeso”, "Marzo de 2018"))
Traumatismos:

Cirugias:

AteCerientes Personales

{Marnna con ina crnz (XY canin saa el ragn nara cada rohea. Coneuma o nen der




TR . e e WAV, o T e

1 |

Ingresa a pagina de CECYT 19 >>> Estudiantes >>>
Servicio Medico >>> Historia Clinica >>> Descarga

Eventos academicos
Gestion Escolar

Becas

Servicio Social

Material y Servicios Academicos
| Servicio y Apoyo Estudiantil
| Titulacion

Egresados

o oauu oesue

AULNET Hlll ' . !

Estudiantes ~ Servidios y Vinculacién ~

Registro al SISMI

() Video Tutorial de Registro

® Instructivo para SISMIy llenado de

poliza de seguros

() Historial clinica

() Cartade rechazo

T T G, Do, RN e A P
1 = 'y o | L) L p.‘-k'-f = v

|
INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

CENTRO DE ESTUDIOS CIENTIFICOS Y TECNOLOGICOS 19 E[ET”H
"LEONA VICARIO" o
Historia Clinica Grupo:
Ficha de Identificacion
Norbre: Fecha de Nacimiento:
(URP: e-mal R0 Fdad
FOTO | Domiilo

Responsable (Padre o Tutor) Nimero Telefonico Local (casa)
Celular, olro; Pesp ky Talk: m

2. Antecedentes Heredo Familiares
(Al Tamiliar (3buelos, padres, hermanas, fijos) padece alguna enfermedad de impartancia? (que requiers fratamiento constante o
es incapacitante) Especfique cual:

3. Antecedentes Personales Patologicos

(Detallara los antecedentes de importancia clinica, asi como el tratamiento que recibe para cada situaciony su duracion),

Cardiovasculres Respiratorios Digestivos Metabalicos
Renales Otros: Especifique cual y que tratamiento utiza
Transfusiones | ) Alergias Inmunizaciones (vacunas): Completas | ) Incomplefas { ) Cual:

(speifique tipo de lesian y tratamienta y fecha de incidente; p.&j: Fractura tbia”, Tto: ™Aparato de Yeso', "Marzo de 2018
Traumatismos:

Cirugias:




Pasatiempo: a Icas algun deporte?:
i Cuantas veces te cepillas los dientes al dia? i Estas en tratamiento odontoldgico?
ENM CASO DE PRESENTAR ALGUMA DISCAPACIDAID:

Fisica [ ) Especifigue:
Intelectual ( } Especifigue:

Discapacidad auditiva (hipoacusia, sordera, uso de aparato auditivo, etc.):
Discapacidad visual: (baja vision diagnosticada; astigmatismo, miopia, hipermetropia, ceguera en algdn ojo, etc.) Especifigue cual v su
tratamiento:

Agudeza visual (SOLD ST MO USA LENTES O NO TIENE DISCAPACIDAD WISUAL)Y. Ojo derecho: Ojo izguierdo:

En caso de gue el alumno tenga algan problema de salud dentro del plantel, llamese traumatismo, herida
punzocortante, enfermedad general o ilmcapacitante, se le solicita su consentimiento para realizar procedimientos
meédicos (medicamentos via oral y/o intramusculares, suturas, curaciones, inmowvilizacion de extremidadeas).

SI AUTORIZO ( ) NO AUTORIZO ( )

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR:

Con base er el articula de las Lirsamientos de Pratecddn de Dabtas Personales, me permiba mdcar a ustad gue: Les dabtos personalkes recebados de alummos de Hived Medio Superior seram incorporascos

erel Sisterma de dates personakes depominado "Expedientes a Alumoas del Cenbro de Estudios CiemtiTcos y Tecnoligioos Mo, 12 Tleana Wicario™ Tecamac, oom furndamenbo juridico en los articudos 20, 21
ey LETATPGE: Delecime oo, Decimms efplinms, '.|'i-"=|lt-':|.i||'\r'_: Sadey Lirrian, Wi gD Oclasd, '.n'i-"=|lt-':|.i|r||:- novarsa, Trgesirmo segurido, Trigésimo ercars, de las LineamiEnics de Proteccidn de be Datas Parsonale=s .
La firaidad de recahar dichos dabos personales a5 para dar cumplimien o a las dispasiciones &an maberia educative que axisten en e pais, asi oomo para dar cumiplimianba a la Mormatividad ded Institwba

Palitdomico Maciamal gque regula &l registno ¢ desarrollo de ol estdinos de os ablmnos g Rsel Maedio Supsrior. B sistema "Expedientes a Alumnoes del Centng de Estudios Genbificos y Tecrnaldgioons Mo, 19

“Leona Wicario” Tecamas, gueds registrads en o Listads de sgtemas de dabtos persanales ante 2 Irstitube Federal de Soceso a @ Infarmscidn Pablica (e @ org.ms) ¢ podedn ser ransmitidas a

imnstandas corresporden bes dentro del IPN v & las auboridades compelerbes am materia aducativa, ademas de ofras ransmisonss presias en la Ley. La Unidad Sadministratva responsable del Setema de

datas paracnales e e Cenbro de Egsbudios SDentilioos ¢ T-:-"_I'IIJIL-ngL".:h M. 19 “Leamna Vicara™ Tecamsas, v la direccidn provigional donde el intaressdo podrd eferces log derechsas dae aooaos @ OO e con ants
la misma = er Marzana 1 Late 13 Conjunto Urbana Quinkta Versalles, poldade Ojo e Agua, Municipio de Tecémase, Bstada de Médsicn, TP, S5767. La anterior = informa en cumalimiento ded Ddcimie

sdmlirmo de los Lineamienbos de Proteccitn de datas Personmales, publicadas e Diaric Oficial &= la Federacidin & 30 de seplismbBire ded 2005.

Al finalizar, tu Tutor debera firmar con tinta azul el
formulario y dar consentimiento si autoriza el
otorgarte atencion de primer contacto en caso de
requerirlo dentro de la escuela.




¢ DUDAS SOBRETU TRAMITE?
Contacto:

Correo electronico: —

Asunto: Turno asignado

En el cuerpo del correo indicar:
Nombre

Grupo

Numero de Boleta o Preboleta
Teléefono de contacto

Duda o aclaracion

Gracias por su atencion
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RESUMEN

\ . 1) Seguro de vida "
. 1) Registro SISMI : ULTIMO DIA 9 DE SEPTIEMBRE 2025 2) Seguro de accidente persona|es by
' 3) Constancia de vigencia de derechos.

4) Historia clinica

.+ 2) Entrega de documentos: FECHA LIMITE 3 DE OCTUBRE 2025

| 3) Cédula de Chequeo PrevenIMSS en IPN: ENTREGAR EL 5) *Carta de rechazo (en caso de tener
Wop DIA11Y 12 DE SEPTIEMBRE seguro por tu padres)
-
SISMI : Seguro de vida, Seguro de accidente Historia clinica y carta de Constancia de vigencia de
personales, cédula de Chequeo rechazo derechos IMSS

PrevenIMSS en IPN

—

https://www.cecyt19.ipn.mx/estud https://serviciosdigitales.imss.go
iantes/servicio-medico.html b.mx/gestionAsegurados-web-
externo/vigencia




Elaboré:.Serv

J.
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