Instituto Politecnico Nacional

Unidad Profesional Interdisciplinaria de Ingenieria campus Zacatecas

Subdireccion de Servicios Educativos e Integracion Social

Departamento de Servicios Estudiantiles




Objetivos

® Prevenir, educar y detectar factores de riesgo para enfermedades

® Atencion de urgencias y envio a clinica

e Afiliacion de estudiantes al IMSS y el Seguro de Vida

e (Control de alumnos que cuentan con vigencias de derechos para viajes escolares
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Programas de Educacion para la Salud

e Detecciones de enfermedades
e Salud sexual y reproductiva

® |nmunizaciones

e Habitos adecuados higiene

e Actividad Fisica

e Nutricion

e Prevencion de adicciones




Afiliacion al Instituto Mexicano del Seguro Social

Proporciona Atencion Medica a los estudiantes del IPN que lo requieran.

® Medicina preventiva

e Atencion ginecologica

e Analisis clinicos y de gabinete

e Atencion medica de especialidades

e Rehabilitacion
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Derechohabiente

Instituto Mexicano del Seguro Social

Asignacion de Numero de Seguridad Social

IMSS-02-008 1659987980070739698150
Homoclave del formato Fecha de solicitud del tramite
! { +n9-
FFAMSS-01 o8 T os T 20

Homoclave del tramite Folio

El Instituto Mexicano del Seguro Social hace constar que se recupero el siguiente:

NGmero de Seguridad Social:

XXXXXXXXXXX

CURP: ) 9:9.9.9.:9.90.9.9.0.9.9.9.9.90.9.9.0.¢
Nombre(s): Nombre(s)

Apellido Paterno
Apellido Materno

Sexo: MUjer/Hombre
dd/mm/aaaa

Lugar de nacimiento: ZACATECAS

Primer apellido:

Segundo apellido:

Fecha de nacimiento:

Este Nimero de Seguridad Social es dnico, permanente e intransferible y se asigna para el control del registro de los trabajadores o sujetos de aseguramiento y sus
beneficiarios; las prestaciones en especie y en dinero se otorgaran cuando hayan cumplido con los requisitos previstos en la Ley del Seguro Social y sus Reglamentos,

la individualizacion de los recursos en las Administradoras de Fondos para el Retiro (AFORE) y el Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda de los Trabajadores
(IMFOMAWIT) se efectuara durante el periodo en gue se encuentre inscrito con un patron.

El trabajador se registrara en la U.M.F. asignada, de acuerdo a su domicilio cuando un patran lo inscriba en el Instituto.

Instituto Mexicano del Seguro Social

[

tu Numero de Seguridad
S0CIAl BS: xx00oMxoxxx

IMSS

Asociado a la CURP:

XXXXXXXXXXXXXXXXXX

Imprime y reco



Vigencia de derechos correcta

Instituto Mexicano del Seguro Social

Constancia de Vigencia de Derechos

Vigencia de derechos Hormnpclave del tramige Homodzve del fonmato Fecha de publcacion del fonmato en el DOF

® Revisar que aparezca “Con derecho a servicio medico”

Datos Generales

e | . . 7 NS XXXXXKXXXXXXX
SI” en el caso de alumnos de reinscrpcion.
Marrire(s), prmer apelido y segundo ageide NOMBRE COMPLETO
HOMBRE/MUJER
Fecha de nacmiento XXIXXIXXXX

ESTADO DONDE NACIO

® Revisar que tu clinica sea alguna de Zacatecas (si no es
asi, cambiate de clinica desde el siguiente enlace bt /n0 a7
https://n9.cl/ti8yz, si no tienes ninguna registrada date e
de alta en el siguiente enlace https//n9.cl/jlc2]

Datos de Aseguramiento

Datos de Aseguramiento

Regstno Patronal Mombre o raadn soca

® Revisar que el nombre de la razén social sea “Unidad
Profesional Interdisciplinaria de Ingenieria campus
Zacatecas” para reinscritos y en el caso de alumnos de e
nuevo ingreso de la vigencia debe aparecer sin derecho

a servicio médico para poder dar el alta por IPN. o @ e §  meen

LUMIDALD FROFESIONAL IMTERCHESCIPLINARLA DE INGEMIERRA
CAMPUS ZACATE

Nota: Las clinicas que se consideran cercanas son: Zacatecas, Guadalupe, Morelos,
Calera, Fresnillo o Jerez. Para Jerez y Fresnillo (u otro municipio cercano), solo se
puede mantener asi en caso de sequir viviendo durante el periodo escolar (entre
semana) en dicho municipio.


https://acortar.link/tnCxNjCambio%20de%20cl%C3%ADnica%20(UMF)
https://acortar.link/i5jnBX
https://n9.cl/ab7jh

Seguros de vida

Fs otorgado por el Instituto a sus estudiantes,
brindando proteccion economica en caso de accidente
O muerte.

El tramite es obligatorio para todos los alumnos
inscritos en la Unidad Academica.

Los beneficiarios deben ser familiares directos (padres,
hermanos, conyuge y/o hijos). Solo mayores de edad,
debes conocer su direccion y fecha de nacimiento. La
suma total sera de un 100%.

Descarga de pagina de la UPIIZ (Estudiantes-Servicios
Estudiantiles-Servicio medico).

Seguro de vida Seguro de accidentes

(Patrimonial) (La Latino)

=]
S

https://acortar.link/UgSxIP https://acortar.link/vtlP9J

Eje Central Lazaro Cardenas 2,

B 8° Piso, 06007, Ciudad de
CONSENTIMIENTO México,
SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES COLECTIVO Tel: 5130-2800
s Este documento no serd valido si presenta tachaduras o enmendaduras  latinoseguros. com.mx

Declaro que he leldo el aviso de privacidad de La Latincamericana, Seguros, S.A., mismo que se encuentra al final de este
documento y estoy de acuerdo en que el tratamiento v uso de los datos personales proporcionados en este documento se efectie por
esa institucidén en los términos de dicho aviso. Por o anterior es que el llenado del presente es prueba del octorgamiento de mi
consentimiento expreso a dicha institucidn para el tratamiento de los mismos.

|Nombre completo del Contratante

INSTITUTO POLITECHICO NACIOMAL

™~~Tachar

Datos de [a pdliza

Miamero de poliza anterior MameroPdliza _ MNimero Cerdificado Mumero de Filial

Datos del Asegurado

Apellido Patema, Materno, Nombre(s)_ApellidoP ApellidoM Nombre(s) Masculino [ ] Femenino []

dd/mm/aaaa usuarioAlumno@alumno.ipn.mx XXX XXX XXXX —~—
|Fecha de Nacimiento Dia/Mes/Afo Cormreo electrdnica Teléfono
Nombre de la calle X Nombre de la colonia XX XXX
|Calle Namero (Exterior e Interor) Colonia Ciddigo Postal
Nombre completo del municipio Nombre del estado Nombre del estado
|D~elegaci¢nc Municipio Ciudad o Poblacidn Entidad Federativa
Estudiante

Sueldo Mensual Ocupacidn Categoria dentro de la misma
Durante los dltimos seis meses ; ha trabajado en forma activa? Si] MNo[J Encasode respuesta negativa indicar causa
Causa: Periodo: desde hasta

Suma Asegurada o regla para determinarla:

Datos de los Beneficianos

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como
representante de los menores para efecto de gue, en su representacion, cobre la indemnizacion.

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

La designacién que se hiciera de un mayor de edad como representante de menocres beneficiarios, durante la minoria de edad de
ellos, legalmente puede implicar gue se nombra beneficiano al mayor de edad, quien en todo caso sdlo tendria una obligacidn moral,
pues la designacion que se hace de beneficiarios en un Contrato de Seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la
SumaAsegurada.

Mombre Domicilio Porcentaje | Fecha de nacimiento | Parentesco

Padre/Madre/ HE"-‘DCEINE u

Nombre COMPLETO Domicilio COMPLETO X% | dd/mm/aaaa  |Tusewimeisy | revocabie X
Hijx(+18)/Esposx/.

Nombre COMPLETO Domicilio COMPLETO xx% | dd/mm/aaaa conyugue | Revocable []

Irrevocable X

Revocable
Nombre COMPLETO Domicilio COMPLETO xx% dd/mm/aaaa O

Imevocable [X]

i Desea manifestar algan hecho importante o relevante para la apreciacion del riesgo?

Importante

El proponente estara obligado a dedarar por escrito a La Latinoamericana Seguros, S_A., de acuerdo con la solicitud v el cuestionario
relativo, todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo gue puedan influir en las condiciones convenidas, tales como los
conozca o deba conocer en el momento de la celebracidn del contrato.

De conformidad con el articulo 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, cualguier omisidn o inexacta declaracidn, facultard a
La Latincamericana Seguros, S. A., para rescindir de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la realizacién del
siniestro; por lo que me obligo a contestar verazmente este documento y declarar cualguier dato importante relacionado con este
contrato.

Manifiesto que conczoo las condiciones generales, particulares y exclusiones aplicables al seguro solicitado, las cuales tambien he
consultado en la pagina latincseguros.com.mx, ¥ estoy conforme con las mismas.

0330203-A2 1


https://acortar.link/vtlP9J
https://me-qr.com/LrJy8vya

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

Cualquier duda o comentario esta a su disposicion el area de Unidad de Atencion Especializada en los siguientes
nimeros telefénicos 01800 0011-900, 5130-28-00 ext. 1633 y 2828, en el correo electrdnico

unidad_especializada@latinoseguros_com.mx o directamente en Eje Central Lazaro Cardenas numero 2 Fiso 8 Colonia Centro
Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México.

La Latinoamericana Seguros 5.4, con domicilio en Eje Central Lazaro Cardenas Mo. 2, 8% piso, Colonia Centro,
Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06007, Ciudad de México, en cumplimiento a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales
en Posesidn de los Particulares, le informa que sus datos personales (patrimoniales, académicos, laborales, de
identificacion, de procedimientos administrativos seguidos en forma de juicio yo jurisdiccionales, de trénsito y movimientos
migratorios) incluyendo los sensibles (ideologicos, afiliacion sindical, de salud, vida sexual, caracteristicas fisicas y personales)
obtenidos o proporcionados mediante la solicited, cuestionarios o formatos del seguro o por cualguier medio o tecnologia, o bien
los que se generen de la relacidn que en su caso se celebre con Usted, seran tratados para evaluar su solicitud de seguro,
seleccion de riesgos, emisidn del contrato de seguro, tramite de reclamaciones de siniestros, administracidn de la paliza,
prevencidn 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 podran ser tratados para el ofrecimiento y promocién de nuestros productos, servicios y/o prospeccion
comercial; de no estar de acuerdo con el tratamiento de sus datos personales para los fines indicados en este parrafo, deberd
manifestarlo en el espacio destinado para tal fin.

3us datos personales podran ser transferidos a las autondades que los requieran con el fin de cumplir con nuestras obligaciones
legales, asi como a otras Aseguradoras para fines de seleccion de riesgos. Dichas transferencias seran realizadas sin su
consentimiento conforme al articulo 37 de la Ley Federal de Proteccidn de Datos Personales en Posesidn de los Particulares, n caso
de realizar alguna transferencia gue requiera su consentimiento expreso, éste sera recabado. Usted podra ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, cancelacidn y oposicion, asl como revocar el consentimiento otorgado, utilizando los formularios, guias y
procedimientos que se encuentran a su disposicidn en la pagina de internet  latinoseguros.com.mx en la seccidn "Aviso de
Privacidad”, o por escrito libre dingido al Oficial de Proteccion de Datos Personales, entregado en el domicilio de La Latinoamericana
Seguros, S.A., 0 a través del correo elecirdnico: protecciondatosi@latinoseguros.com.mx Para conocer las opciones que La
Latinoamericana Seguros, 5.A_ tiene para limitar el uso y divulgacion de sus datos personales, puede consultar la pagina de internet
latinoseguros. com.msx en la seccion “Aviso de Privacidad” o consultarlas en el domicilio de ésta. El presente Aviso de Privacidad o sus
actualizaciones, los conocera en nuesiras oficinas, mediante comunicados que nuestro personal y agentes pueden hacerle Ilegir, en
nuestra pagina de internet, o bien en el teléfono 5130-2881.

Fecha de la tltima actualizacién al presente Aviso de Privacidad: 23 de Octubre de 2013.

Autorizo a La Latinoamericana Seguros, 5.4, para tratar mis datos para ofrecimiento y'o prospeccidn comercial. si0  Neld

Este documento sdlo constituye el consentimiento requerido por el articulo 167 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro y por tanto, no
representa garantfa alguna de que el mismo sera aceptado por La Latinoamericana Seguros, 5.4, nide que en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud v de éste documento.

Fooma
Zacatecas dd/mm/aaaa Nombre(s) ApellidoP ApellidoM
Lugar y fecha Mombre del Asegurado Firma del Asegurado

»

Fecha de inicio de semestre
y afio en curso

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la 2
documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas
ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 7 de septiempre de 2016 , con el nimero
CNSF-50013-0492-2016/CONDUSEF-001030-01.




Seqguros de vida

Afegunodora Folia
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CONTRATANTE: INSTITUTO POLITECKNICD MACIONAL

ssecursos: ApellidoP Apellidoid Nomire(s)

30 X000 X0 X000 X dd/mm.JSacoo
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= Tutor

Familiares

SUMAASEGURADA Y COBERTURAS

directos:

La Suma Asagurada y Coberuras serin esipdadas on @ canituls de @ poliza v cortifcada comespondunin. 5100000 00 Basica

Cimuge Hios

DESMMACION DE BENEFICIARID Fargrigscs Porcaniapy de Suma
A . i it Asecurada

Fadres.

Familiares Fecha de

iniciodg =
cemestre

indirectos:
Ratendan dal
2% | 5R

Hermanaszigs)

Assguracon Parmonial Vida, 58 de GV me ha possio & b wata ol Avise de Privecidad Integral gue dicha aseguradors tene
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ADVERTENCIA: En o caso sn que s¢ deses nombrar Bensficiarios a menores de edad, no se debe sefalar & un mayor de
Biifd COMO epresantants do 03 MEnores & afess 0F que. an S0 Mpnesbniaiasn cobie B indemnizacdn. Lo aniandr por que s
iegislaciones cviles previened |a forma en gue doban designans weones, abaceds, repiedenlonied de horedenss U olnos CRipos
simiargs ¥y no consideran 8l conirgio del seQuro como el Ingirnemenis adetupdo pars (ales designaciones. Lo Sesignocitn que

puniden mplicar gue 38 nomMDne benaddciang &l mencer de edad, quasn @n WOdo Cas0 o0 Iendnia una oblgacidn moral. pues la
chechi Nadtn QU Bl RACH & LA COMTAND o8 SGUND W condads 8| demecho incondianad 08 Jikponar 0 1 Suma Assguinada

ol anlandide de gue Aseguredors Faimonial Vida 5A. de GV, pagarh @ sUma aepaAadl Qud COMESRONdE. O SCUMCD C0n
lod Wimincd del redpecig conirsle de segure, A Iod Dambliciancd que condien en la dllima designaciin que obre an Bu poder

| quedancd liberada de toda responsabildad s, posieriorments dcha pago. recbe nueva designacdn de beneficiancs

@ hiciers de un mayor de edad como represeniamie de mancones Denaliciancs, duranie @ minotla de eded de ellca, legalmenie

Expresaments olorgo 8 Aseguradora Painmonial Vida, SA. de GV mi consenbmento para ser asegurade durante |a vigenda |
dol comespondenis contraiy de seguio, aal comp o8 Gguel (o8] que en ol e Negue & concerar an i lewer @ coniraianie de
esia poliza ¥ para sgquelilos) bemelickols) adidonalies) o incremeriods] de Suma Asegureda Que Be conirabe(n) en mi Tavor. Y en

un 100%

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de instiluciones de Seguros y de Fianras, la
documantacién contrectual v la nota tbenica gue imlegran este productc de segurs, guedaron registrades
anie la Comisién Macional de Seguros y Flanzas, & partir dal dia 08 de septiembre de 2022, con el
nimers CHSF-50063-0405-2022.

Informacidn importante:

Ouedardn prolegidas por esle segumo, fodas aquellas personas gue salisfagan s requiios para formar pare del grupo o
coledtividad aseguidda. de atuerde con & GNlEls respeilivo. En GhEgo 08 gub el Ssgurado mo Sbpa O no pubda Timal, ponded
& huella dgital dal pulgar derscho. o en =u defeclc el pulgd iZquierdo anby olra persona, la cual limard el presenle
CONBHNETRNTG pAME A0 Alburado Yy deaignacidn de Benafcionod &n prasends o8 Joa DESgOR quinnes TamDMEn SEnaran &0
CHOE LB

Cormana an |ugar seguio asle aemplar, pues &8 al comorobarie o 18 cesignacidn de Denefcianos cus Pa Recha Parg ol
tramse e pagn de la Suma Asegurada, @l Asegurnado o sus benefclancd sRQUn coresponda, podrdn Acudr A A ko mdulos o
Asmguracana Patrmonial Vida, 58 da GV oon documantacon indicada an condiconss genarmlas para s cobamura amparasa

Wuestra oficina Matriz se encusnira ubicada en Arfstdieles 7T inl 104, Col. Polanco Fsforma, Akcaldia Miguel Hidalgo, C.P.
11550, Ciudad de Méxco, sn horano habil de alencdn en &l leléfono 55-31-61-88-80. waw.apvicama Todos los rdmites
relaciorasdos com asle documanio o con o padgo Ba la cormssporndianle Sura Assgurads , son abeclutamanls graluilos.




Bajas Temporales

Si provienes de una baja temporal, deberas solicitar
nuevamente la afiliacion al IMSS enviando la vigencia de
derechos actualizada al correo de servicio medico y donde e

describas tu solicitud y nos indiques carrera y boleta.
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Si contabas con un sequro medico diferente al de la UPIIZ y
ahora quieres ser asegurado por nosotros deberas tambien _,
enviar un correo con la solicitud y anexar la vigencia de S
derechos indicando tu carrera y boleta. L ]

correo: smedico-upiiz@ipn.mx 8 - L

%, Duingacyi



Bajas de seguro

o °
medlCO IMSS Servicio Médico €@ P Servicio Médico de

uPIZ Atencion Prehospitalaria

Manda un correo al smedico-upiiz@ipn.mx
solicitando tu baja e indicando carreray
boleta y anexa los siguientes documentos:

| WU Q
'l ‘*' & nes e
‘.“ 7:00 A.M. a 10:00 A.M. E-MAIL: smedico-upliz@ipn.mx 11:00 A'H' a 6:00 P.M.
\l 10:30 ALM. a 2:00 P.M. Viernes
‘li 9:00 A.M. a 4:00 P.M.

Documentos & T —
1- Vigencia de derechos del IMSS con fecha actual e
(no mayor a 5 dias de la fecha de solicitud)
https://n9.cl/ab7jh

® Tramites IMSS

® Sequrode accidente
2 - Formato Carta Rechazo https:llacortar.link/ssnPml ® Segurode vida

® Formato de Carta Renuncia IMSS-IPN
(completa los datos solicitados, escanea y anexa el ® tjemplos de segurcs
documento) ® Ejemplo de vigencias

3.- Copia de credencial de estidiante



https://n9.cl/ab7jh
https://acortar.link/ssnPml

Documentos para salidas escolares

Para salidas escolares es necesario que entregue cada alumno su vigencia de derechos del
IMSS con fecha actual. lo mas cercano a la fecha del viaje

Es necesario tramitarlo para las salidas programadas por la Subdireccion Academica, y
debes entregar el documento con el docente encargado del viagje, en caso de no entregar
este documento, no tendra derecho a realizar el viaje (Sin excepcion).

Vigencia de derechos

XXXXXXXXXX
XHXXXXXXXXXXXX

MMMMMMMMMMMM
xxxxxxxx

https.//n9.cl/abZjh

¥

]


https://n9.cl/ab7jh

Para mas informacion

Servicio Médico 9® 4 Servicio Médico de
uPnZ Atencion Prehospitalaria

E Edificia de Pesacdos 1
Tl i i Plarnia &lta
@Iﬂ ﬁ Horario de atencién

Horario de atencion = —

Lunes a viernes Lunes a jl._m'u'&s
?.nnnM 1n.ﬂﬂﬂlq 1].DDA.M.EH|M Fl'l‘l

ﬂ : M. a M. E-MAIL; smedico-upiiz@ipn.mx ;
‘1. ¢‘ Eg 10:30 AM. a 2:00 P.M. Viernes

T 4

‘i 9:00 A.M. a 4:00 P.M.
||....l'

correo: smedico-upiiz@ipn.mx
ext. 83 520



