Documentacién

e Responde el formulario de datos meédicos, verificamos el llenado
al momento de tu inscripcion.

e Numero de Seguridad Social (NSS) del IMSS 6 2 originales de
Vigencia de derechos del IMSS con fecha actual ( no mayor a 5
dias de la fecha de inscripcion), en base a tu situacion personal.
En la parte superior de tu hoja de Vigencia de derechos o NSS
deberas poner tus datos: Carrera en la que estas asignado y pre- hitpsi//n9.cliyirp

Vigencia de derechos
boleta o boleta. [, ]

e Llenarlos 2 formatos de seguro de vida en original
o Consentimiento de seguro de vida (Patrimonial)
o Consentimiento seguro de accidentes (La Latino)

https.//n9.cl/constancia-vigencia_der

Seguro de vida Seguro de accidentes

(Patrimonial) (La Latino)

0
T &

https://acortar.link/UgSxIP

https.//acortar.link/vtlP9J

e Una fotografia de tamano infantil a color, puede ser instantanea


https://n9.cl/constancia-vigencia_der
https://n9.cl/ab7jh
https://acortar.link/vtlP9J
https://me-qr.com/LrJy8vya
https://docs.google.com/forms/d/1geN-FpsMiOemk7GDyWUwPn8ViZfOCdM4r5gOGo3WY30/viewform?edit_requested=true

RESPONDE EL FORMULARIO DATOS MEDICOS DE
INSCRIPCION

AL SERVICIO MEDICO
(OBLIGATORIO PARA TODOS LOS ALUMNOS)

Formulario de Datos Médicos

]
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Enhttps://acortar.link/d/ZFg90

Formulario 25-1


https://docs.google.com/forms/d/1geN-FpsMiOemk7GDyWUwPn8ViZfOCdM4r5gOGo3WY30/viewform?edit_requested=true
https://acortar.link/dZFq90
https://acortar.link/dZFq90
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Paso 1: Descargar el Numero de seguridad Social de la pagina del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Enlace: https://n9.cl/yjrp (o0 escanea el codigo QR) el NSS te llegara a tu

corlreo.

Paso 2: Una vez descargado, deberas imprimir el documento y
entregarlo al personal de servicio médico para que se tramite tu

afiliacion al IMSS.

Servicio Digital: Solicitud de
Asignacion o Localizacion de NSS

A 20/06/2023

Estimado(a) Asegurado(a):

Hemos recibido una solicitud de Asignacion o
Localizacion de Numero de Seguridad Social.

Se ha detectado que el correo electronico que estas

ingresando no esta confirmado, requerimos que

accedas a la siguiente liga para confirmar tu correo

electronico: Solicitud de Asignacién o Localizacién de €
NSS

https://n9.cl/yjrp

Si no solicitaste esto, ignora este correo electrénico.

gob mx

Instituto Mexicano del Seguro Social

Asignacién de Mimero de Seguridad Social

Homaodave del trémite - Folio
IM§S-G1-GDE 1687296270711907030225
Homoclzve del formato Fecha de solicitud del tramite
- F] T s
FF-IMSS-013 Lol

El Instituto Mexicano del Seguro Secial hace constar que se recuperad el siguiente:

: Mimero de Seguridad Social: QEE@EDDDDD €
| cure. RELMOODOOOHZSSNRAD
Mombrels): ._lui-.-‘kU'R_IEID
Frimner zpellido: EEYES
_-;gu:cc apallido: LOFEZ
Sexn: HOMEEE /MUJER
Fecha de nacimisnto: 00,/00,/0000
| Lugar de nacimiento: ZACATECAS

iE:.LE Mimern de Seguridad Social e Onico, permanente ¢ intransferdble y se asigna para & control del registro de los trabajadores o sujetos de aseguramiento y sus
| beneficiarios; las prestaciones en especie y en dinero se otorgarin cuando hayan cumplido con los requisitos previstos en la Ley del Segum Social y sus Reglament os;
|la individualizacidn de los recursas en las Administradaras de Fondos para & Retiro (AFORE) y & Instituto ded Fanda Nadonal de la Vivienda de |los Trabajadores
[

(IFOMAVIT) se efectuard durante & periode en que s& encuentre inscrite con un patron.

|

El trabajador se registrard en la UM, asignada, de acwerdo a su domidlio cuanda un patrdn lo inscrisa en of Instituta,
SR I A e T AT i Ehr e ST AR e e PURTEES E18 FET SR e e e

Los datos personales recabados serdn protegidas, tratadas e incorporados en o sisterna de datas personales denorminado Catdlogn MNadonal de Asegurados
CCAMASE) con fundamenta en los articuios 22 de [a Ley del Seguro Sedal, 13 fraccianes IV y W, 18,1920 y 21 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso ala
Infeemacian Pditfica Gubernamental, cuya Finalided es proteger, cantener, ordenar y dasificar los datos de los patrones y aseguradas. Bl CAMASE estd registrada en o
Listada de Sstemas de Datos Personales arte & Instituto Macional de Transparencia, Acceso a la Informacdion y Proteccion de Datos Personales Cwww inaiong. ma, y
i:.ur& transmitido al INFORANTT y a la CONSAR con s finalidad de que el asepurada haga valer su derecho de ejencicia de crédito de sivienda y disposicion del Seguna
Idt: Retire, ademds de ofras prestadones previstas en la Ley. La Unidad Administrativa respongable del Sitema de Datos Personales, es la Direcdon de Incorparacidn
|y Recaudacion en coordinacin con la Direccidn de Inmovadon y Desarrolle Tecnolbgico, ambas dependientes del IMEX; en su cxso o interesade podrd efercer los
derechas de acceso y correceidn en a Subdeegacidn de control que carrespande al demicilio ded patndn o del asegurada. Lo anterior S infarma en cumplimienta del
decimostptime de las Linsamientas de Protecdtn de Datos Persanales, publicados. en & Diano Oficial de la Federacian & 30 de septiemnbre de 2005,

. a4 e s e e """'."-I."E.I.'-|I'IIFDI'E.I.I'|1.|‘_" ....................................................

Ahora que ceentas oon tu nlrmerd de seguridad social, no alvidées soudic 2 la AFORE de tu preferencia a registrar bu cuenta individual donde se depositardn tus
|aportaciones de Ahorro para el Retio. También puedes hacerlo via electrénica en: www.consar gobme en 2 secdbn "5AR en linea”, Recuerda gue es un data que
solicitard tu patron o empresa al momente de contratarte

(> @ igitales.imss.gobmx < @ i
Paso 1
Iniciar tramite

Paso 2
Finalizar tramite

Tu NSS es: 34§47905E8

Documentos
Tu Numero de Seguridad Social
(MS5S) ha sido enviado a tu correo

electronico.
Folio Fach Docurmeanto
6 H 2 0 LT N
[}
Segurid it E 4 h
WERTINETTOT IFOTOINZIS o Tt it ok o
— 3
SEgur i)
Soc
Finalizar tramite
4 [ ] B

NSS

Nota: Los alumnos que egresaron de escuelas particulares o aquellos que no fueron
afiliados al IMSS como estudiantes deben entregar solo el Numero de Seguridad Social

enlugarde la vigenciade derechos del IMSS


https://n9.cl/ab7jh
https://n9.cl/constancia-vigencia_der
https://n9.cl/constancia-vigencia_der
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Nota: Los alumnos que egresaron de preparatorias publicas (Eje. COBAEZ, UAZ
Tecnologico, CBTis, CBTA, CECYTEZ, etc.) deben de entregar la Vigencia de Derechos
de IMSS en lugar del NSS, pues ya estuvieron anteriormente dados de alta en el seguro.

Paso 3: Espera 7 dias a partir de la fecha en la que  Alta en Clinica (UMF)
entregaste tu NSS.

Paso 4: Transcurrido ese tiempo deberas tramitar la
asignacion de la clinica (UMF Unidad Meédico
Familiar) https://n9.cl/jlc2j, debes tener a la mano: NSS,
correo electronico, CURP, ademas de conocer el
codigo postal donde vives actualmente para que te
genere la clinica mas cercana a tu domicilio de
estudiante..

https://n9.cl/jlc2;

Las clinicas que se consideran cercanas son: Zacatecas 001, Colinas del padre 057,
Guadalupe 003, Villa Fontana 058, Morelos 033, Calera 021, Fresnillo 055 o Jerez 005. Para
Jerez y Fresnillo (u otro municipio cercano), solo se puede mantener asi en caso de seguir
viviendo en el municipio durante el periodo escolar (entre semana).

Paso 5: Entrega a Servicio Médico 2 impresiones de la Vigencia de
Derechos (los datos de los circulos son indispensables) asi concluye el
tramite completo de alta de afiliacion ante el IMSS.

gob mx
Instituto Mexicano del Seguro Social
nstancia de Vigencia de Derechos

Datos personales: Nombre completo
o e
j'. ﬁfxgggiéjﬁ%m Con derecho a servicio: Sl
p— XX
e gESTADO DoNDENACC Datos de alta en clinica (UMF)
[ ] Razén social: Unidad Profesional
Interdisciplinaria de

Ingenieria Campus

Datos de Asegiam:nm —— ] Z a c a t e c a S
e Fecha de consulta: 00/00/0000
Estado: Vigente

Beneficiarios



https://n9.cl/jlc2j

Paso 1. Descargar la vigencia de derechos IMSS

Enlace: https://n9.cl/constancia-vigencia_der o escanea el codigo QR de la
primer hoja. La vigencia te llegara a tu correo electronico.
(si no te permite descargarla, deberéas sustituirlo por el NSS, esto pasa
cuando nunca has estado asegurado al IMSS).

Paso 2: Existen diferentes situaciones que se pueden presentar, sigue las
indicaciones segun sea tu caso particular:

a) VIGENCIA CON BAJA - SIN DERECHO A LA ATENCION

Instituio Mexicamd ded Segune Social

Constamnks de Vigencia de Devechos

Homockve S iramile Homociase &8 Tomraio Ferha de pubicaciin dd femmato en o DOF
= 5 | o/ ;o s s
Cianos Dansraias
HES ﬁ ° °
= Vigencia de derechos
Nombre( 5], primeT apeliEs v s-E':',“.l'ldl:i i .
G Pelirpr
Fescha de naciimisng 27509
TaldT i 4

Wigeie

Deiegaci o

Likg

T MATUTIND
Conculofia COMSLLTORID 3
Bpregark M

DHaios o8 Aseguranisnin

A& g oo Farong Mombes o raaon socs

. | NOMERE DE LA PREPARATORIA

Modaldad de Asepuramismno Cesoripokon o= Modaidad
MODALIDAD 33 - -
Dietalie de vigencea
Estadn Inicio de Vigencia Fecha de Constancia .
| o | e — https://n9.cl/ab7jh
08/02/ 2021 14/09/207F —AS T} 0 rr
Beneficianos
MOAPLICA
s Y o

Una vez descargado, debera decir NO tiene derecho, y en el estado :BAJA.

* %% Especificamente en este caso se realiza el alta por IPN - UPIIZ
de forma rapida, NOTIFICA por correo electronico smedico-
upiiz@ipn.mx (anexa vigenciadonde indique el estado de baja en el IMSS) * * %


https://n9.cl/constancia-vigencia_der
https://n9.cl/constancia-vigencia_der
https://n9.cl/constancia-vigencia_der
https://n9.cl/ab7jh

b) VIGENCIA CON SEGURO POR TU ESCUELA ANTERIOR.

Si eres alumno egresado de alguna preparatoria publica (Eje: COBAEZ, UAZ,
Tecnologico, CBTis, CBTA, CECYTEZ etc.) revisa si aun aparece en el
Nombre o razon social el nombre de la preparatoria de la que egresaste.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Constancia de Vigencia de Derechos

Homoclave del tramite Homoclave del formato fecha de publicacion del formato en el DOF
IM55-02-020 FF-IMS5-012 10 / 11 /2015
LD Mg FUAAA

Datos Generales

NS5:

CLURP.

Mombre(s}, primer apellido v segundo apellide:  JOSE DAVID
SEX0: Hombre
Fecha de nacimiento: 155 /2003
Lugar de nacimiento: FACATECAS

Datos de Aseguramiento

Con derecho al servicio medico:

Vigente: 19/ /2023
Delegacion: ZACATECAS
LIME: LUMF 003 GUADALUPE
Tumo: MATUTIND
Consultorio COMNSULTORIO 3
Agregado Médico: I M2003ES
Datos de Aseguramiento
Registra Patronal Mombre o razdn socia

H0910345324

Modalidad de Asegurarmiento Descripcion de Modalidad

MODALIDAD 32 SEGURO FACULTATIVO ESTUDIANTES

Detalle de vigencia

Estado Inicio de Vigencia Fecha de Constancia
VIGENTE 03/03/2022 13/01/2023

Si en tu vigencia presenta esta situacion:

1. Solicita la baja del IMSS mediante correo o llamada telefonica a la
escuela que aparece.

2. Notifica a Servicio Médico cuando tu baja se haya realizado. Envia un
correo electronico a smedico-upiiz@ipn.mx (nosotros no tenemos manera
de saber que ya estan sin seguro), favor de notificarnos para afiliarte al
IMSS a la brevedad.

3. Realiza el procedimiento del inciso anterir “a) Vigencia con Baja”.
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Institito Mexicand ded Segure Sacia
tamia de Vi Desach

Nota: La manera de comprobar tu Baja, seria s
cuando tu vigencia de derechos del IMSS &
indique Estado: BAJA.

El trémite de alta por IPN-UPIIZ tardara 7 dias =~ oo
habiles después de haber etregado el - ok D LA LATO
comprobante de Vigencia al servicio

medico, transcurrido ese tiempo tramita el =

alta en la clinica (UMF)

— X

Alta en Clinica (UMF)

[=] o ]

Las clinicas que se consideran cercanas son: e

Zacatecas 001 +
Colinas del padre 057 '
Guadalupe 003 A Jﬁ:
Villa Fontana 058 E L -
Morelos 033

Calera 021 https://n9.c|/jI02j
Fresnillo 055

Jerez 005

Para Jerez y Fresnillo (u otro municipio cercano), solo se puede mantener asi en caso de
seguir viviendo durante el periodo escolar (entre semana) en dicho municipio.

En el caso de que tengas registrada una clinica (UMF) que no corresponde al estado de
Zacatecas, o de un municipio lejano a la capital, debes actualizarla, investiga el codigo
postal para que se te asigne la mas cercana a tu domicilio.

https://n9.cl/jlc2j, en caso de tener en blanco esos datos, es necesario tener a la mano
NSS, correo electronico, CURP y conocer el codigo postal donde vives actualmente para
que te genere la clinica mas cercana a tu domicilio.


https://acortar.link/i5jnBX

Datos personales:

Nombre completo

Con derecho a servicio:; Sl
Datos de alta en clinica (UMF)
Razdén social; Unidad Profesional

Interdisciplinaria de
Ingenieria Campus

Zacatecas
Fecha de consulta: 00/00/0000
Estado: Vigente

Instituto Mexicano del Seguro Social

Constancia de Vigencia de Derechos

Hamoc laws dal I:"-il-l"' L& Homaclave del Formiato Fecha die pub |:-:'II:II:.|I-I'ﬂE'| Formiato en el CiDF
MS5-02-020 FE-IMS5-013 0 /s 11 J 15
Datos Gepgeeals

NS5 XXXXXXXXXXXXX
‘\ ‘J / CLRP. XXXXXXXXXXXXX
L Narmbre(s), prmer apelido y segundo ape NOMBRE COMPLETO
. S0 HOMBRE/MUJER
Fecha de nacimiento XX/ XX/ XXXX
Lugar de nacimiento ESTADO DONDE NACIO

Datos de Aseguramiento

Coan derecho al serdcda medico

Vigenite: 24,/06/2022
Delegacibn: IACATECAS
LI UIMF 057 ZACATECAS
Turna: VESPERTIND
Consultorio COMSULTORIO 1
Agregado Médico 1F 2000ES
Datos de Aseguramiento
Regsins Fatronal Mormiire o razdn socla
S UMNIDAD PROFESIONAL INTERDISCIPLINARLA DE INGENIERIA
HHEaEERLLs " CAMPUS ZACATE
Modabdad de Aseguramiento Descripcadn de Modabkdad
MODALIDAD 33 SEGURD FACULTATIVO ESTUDIAMTES
Detalle de vigencia
Estado Inicio de Vigencia Fecha de Constancia

1070172019

Beneficiarios

- =
MEXICO carmer ) Ca Ll Deapcer



X

ESPOSO (A), CONYUGE, SECURO PRIVADO.

Para aquellos alumnos que quieren continuar con seguro medico
diferente al que la escuela otorga, en virtud de tener cobertura para
atencion medica, y no desear que la escuela los afilie deberan
descargar de la pagina oficial la Carta de renuncia para la afiliacion al
seguro facultativo IMSS y comprobar con un documento que indique
su cobertura (Por ejemplo: Aviso de prolongacion de servicios médicos
IMSS , vigencia de prorroga de estudios del ISSSTE, poliza o
credencial) donde indica la fecha que cubre su seguro.

Para obtener la carta de renuncia https://acortar.link/ssnPml

requisita los datos y envia
un corrreo a smedico-upiiz@ipn.mx con el archivo debidamente
firmado.

CERTIFICAQA

- 3‘ e i P e b e e
P g .“m” [ —— i
LI IMSS
o - Ty o s . | )
ISSSTE ’ e

PARTICULARES

El trdmite lo deben actualizar cada semestre y es exclusivo de los alumnos
no aseguradso por UPIIZ. Es necesario que soliciten una constancia de
estudios en Gestion Escolar vy la presenten en la institucion que los
asegura, Vv entreguen el documento que indica la nueva cobertura para
anexar a su expediente.

A continuacion se ofrece un ejemplo de la carta de renuncia:


https://www.zacatecas.ipn.mx/
https://acortar.link/ssnPml

CARTA DE RENUNCIA PARA LA AFILIACION AL SEGURO
FACULTATIVO DEL IMSS.

H "Decreto de incorporan al régimen obligatorio del seguro social, correspondiente a las prestaciones
en especie del segure de enfermedades y maternidad, a las personas que cursen estudios de los
tipos medio superior ¥y superior en instituciones educativas del Estado y que no cuenten con la
misma o similar protecciénpor parte del propio Instituto o cualguier otra instituciéon de seguridad
social", publicado en el Diaric Oficial de laFederacion & 14 de septiembre de 1998; asi como el
ACDOSALHCT281015/246.P.DIR y su anexe unico relative a las Reglas a que se sujetara la
incorporacionde los estudiantes de instituciones pablicas de nivel mediosuperiory superior, al Seguro
de Enfermedades y Matemidad del Régimen Obligatorio del Seguro Social, por lo que corresponde
a lasprestaciones en especie, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 16 de diciembre de 2015,

En referencia a la incorporacion del segure de mérito, la cual asums come requisito que las
personas que cursen estudios de los tipos medio superior, superior o posgrado en instibuciones
educativas y que no cuenten con la misma o similar proteccion por parte del propio Instituto o
cualquier otra institucion de seguridad social contaran con laprestacion del seguro facultative
que otorga el IMS55.

Atendiendo la normnatividad antes. rmencionada, Yo C.
me permite renunciar a la prestacion del segure facultative que otorga el g exicano del
Segurc Social (IMS5), por conducto del Institute Politécnico Macional VEZ que,
actualmente mi seguro médico se encuentra cublerto por fInstitucion a fa encuentra
afiliada/a) , correspondiéndome el Namero
de Seguridad Social (N5S5) . por parte de 11|
{padre/madre/tutor/empresa/’ u otro servicio médico)
Nombre completo:

Firma del [a) estudiante, padre o tutor):

NHamero de boleta

Programa académico:

https://acortar.link/ssnPml

Documentos

NTOrGE
Rl T

Sequro de accidente ® FRequisitos de reinscripcion a S
Sequro de vida ® (uia para darse de alta en el servicio meédico

Formato de Carta Renuncia IMSS-1PM

Ejemplce de seguros

Ejemplo de vigencias

Tramites IMSS ® Alumncs de nuevo ingreso L

Descargar la vigencia de derechos

® Darse de alta en su Unidad Méadica Farmiliar

® Comollenar el formato de SEGLURG del IPM en

caso de ACCIDENTE?

JComollenar el formato de Seguro del IPM en
casode MUERTE?

Formulario de datos médicos

Paso 3: Una vez identificada tu situacion en el paso 2, imprime el documento en una
sola hoja (por las dos caras), el cual debe tener fecha del mes en curso.


https://acortar.link/ssnPml

Deberas de entregar dos formatos: El Seguro de accidentes; y el
Seguro de Muerte.

Seguro de vida Seguro de accidentes

(Patrimonial) (La Latino)

0
bAa s

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

Deberas entregar ambos formatos de manera impresa.



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

El siguiente formato indica un ejemplo de como deberas llenar con tus datos la
informacion requerida. Recuerda también que deberas entregar los formatos
originales de "Seguro de accidentes"y "Seguro de vida".

SEGURO DE ACCIDENTES

Eje Central Lazaro Cardenas 2,

r et 8° Piso, 06007, Ciudad de
: CONSENTIMIENTO México,
s Latino 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 leido el aviso de privacidad de La Latinoamericana, Seguros, 5.A., mismo que s& encuentra al final de este

documento y estoy de acuerdo en que el tratamiento y uso de los datos personales proporcionados en este documento se efectie por
esa institucidn en los términos de dicho aviso. Por lo anterior ez que el llenado del presente es prueba del octorgamiento de mi

consentimiento expreso a dicha institucidn para el tratamiento de los mismos.

MNombre completo del Contratante
INSTITUTO POLITECHICO NACIOMAL
Datos de la pdliza
Namero de pdliza anterior Mumero Paliza MNumero Certificado Mumero de Filial
Datos del Asegurado
Apellido Paterno, Materno, Mombre(s)_ApellidoP ApellidoM Nombre(s) Masculino [] Femenino [1| €—Tachar
dd/mm/aaaa usuarioAlumno@alumno.ipn.mx XXX XXX XXXX
Fecha de Macimiento Dia/Mes/Afo Cormreo electrénico Teléfono padre
Nombre de la calle X Nombre de la colonia XX XXX o del
Calle Mumero (Exterior e Intenor) Colonia Cadigo Postal tutor
Nombre completo del municipio Nombre del estado Nombre del estado
Delegacidon o Municipio Ciudad o Poblacidn Entidad Federativa
sueldo Mensual Ocupacion Categoria dentro de la misma
Durante los ditimos seis meses jha trabajado en forma activa? Si[] No[] Encaso de respuesta negativa indicar causa
Causa: Periodo: desde hasta

suma Asegurada o regla para determinaria:
Datos de los Beneficiarios

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 que, en su representacion, cobre la indemnizacion.
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 &l instrumento adecuado para tales designaciones.
La designacidn que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de
ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sdlo tendria una obligacidn moral,
pues la designacidn que s& hace de beneficianos en un Contrato de Seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de [a
sumaAsegurada.

Mombre Domicilio Porcentaje | Fecha de nacimiento | Parentesco

Padre/Madre/
Abuelx/Hermanx/

Nombre COMPLETO Domicilio COMPLETO xXxX% dd/mm/aaaa Tix/Sobrinx(+18)/

Hijx(+18)/Esposx/
conyugue | Revocable |

Revocable [
Irevocable [X|

Nombre COMPLETO Domicilio COMPLETO xXX% dd/mm/aaaa
Irevocable [X|
oo o dd Revocable []
Nombre COMPLETO Domicilio COMPLETO xxX% /mm/aaaa mevocable [x]

; Desea manifestar algun hecho importante o relevante para la apreciacion del riesgo?

Importante

El proponente estara obligado a declarar por escrito a La Latinoamericana Seguros, S.A., de acuerdo con la solicitud y el cuestionario
relativo, todos los hechos importantes para la apreciacion del nesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tales como los
conozca o deba conocer en el momento de la celebracion del contrato.

De conformidad con el articulo 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, cualguier omision o inexacta declaracion, facultara a
La Latinoamericana Seguros, 5. A., para rescindir de pleno derecho el contrato, aungue no hayan influido en la realizacion del
sinestro; por lo gque me obligo a contestar verazmente este documento y declarar cualguier dato importante relacionado con este
contrato.

Manifiesto que conozco las condiciones generales, particulares y exclusiones aplicables al seguro solicitado, las cuales tambien he
consultado en la pagina latinoseguros.com.mx, y estoy conforme con [as mismas.

0330203-A2 1




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

Cualquier duda o comentario esta a su disposicion el area de Unidad de Atencion Especializada en los siguientes
niumeros telefdnmicos 01800 0011-8900., 5130-28-00 ext. 1633 y 2828, en el correo electronico
unidad_especializada@latinoseguros.com.mx o directamente en Eje Central Lazaro Cardenas numero 2 Piso 8 Colonia Centro
Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México.

Aviso de privacidad integral
La Latinoamericana Seguros S.A, con domicilio en Eje Central Lazaro Cardenas No. 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 (patnmoniales, academicos, laborales, de
identificacion, de procedimientos administrativos segquidos en forma de juicio y/o jurisdiccionales, de transito y movimientos
migratorios) incluyendo los sensibles (ideologicos, afiliacion sindical, de salud, vida sexual, caracteristicas fisicas y personales)
obtenidos o proporcionados mediante la solicitud, cuestionaros o formatos del seguro o por cualquier medio o tecnologia, o bien
los que se generen de [a relacion que en su caso se celebre con Usted, seran tratados para evaluar su solicitud de seguro,
seleccion de rnesgos, emision del contrato de seguro, tramite de reclamaciones de siniestros, administracion de la pdliza,
prevencion 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 promocidén 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, debera
manifestarlo 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 nuesiras 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 Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares; en caso
de realizar alguna transferencia que requiera su consentimiento expreso, éste sera recabado. Usted podra ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, asi como revocar el consentimiento otorgado, utilizando los formularios, guias y
procedimientos que se encuentran a su disposicion 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 electrdnico: protecciondatos(@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.mx en la seccion “Aviso de Privacidad” o consultarlas en el domicilio de ésta. El presente Aviso de Privacidad o sus
actualizaciones, los conocera en nuestras oficinas, mediante comunicados que nuestro personal y agentes pueden hacerle llegar, en
nuestra pagina de internet, o bien en el teléfono 5130-2881.
Fecha de la dltima actualizacion 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 prospeccion comercial. sil]  NoX

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

Fecha de
inicio de
semestre <
periodo \ Zacatecas CL"
dd/mm/aaaa Nombre(s) ApellidoP ApellidoM Fluma
Lugar y fecha Mombre del Asegurado Firma del Asegurado

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la ¢
documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas

ante la Comision Macional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 7 de septiempre de 2016 , con el numero
CNSF-50013-0492-2016/CONDUSEF-001030-01.

Para el apartado "Lugar y fecha" deberan estrictamente colocarse
para "lugar" Zacatecas y para "fecha" el periodo escolar 26-1
(agosto 2025 - enero 2026 ) la fecha de inicio de semestre
25/08/2025 o los dias subsecuentes a esa fecha.

iRecuerda que debes IMPRIMIR Y FIRMAR de manera
AUTOGRAFA (con tu punoy letra), con tinta AZUL los 2 formatos
de seguro de vidal




SEGURO DE VIDA

Folio
Consentimiento Individual
Péliza: 12 1350 01

Aseguradora
Patrimonial
Wido™*

SEGURO DE VIDA

Para facilitar los tramites de esta solicitud favor de llenarla con letra de molde y tinta azul o negra, no sera valida
si presenta tachaduras o falta alguno de los datos solicitados.

CONTRATANTE: INSTITUTO POLITECHNICO NACIONAL

ssecurapo:  ApellidoP ApellidoM Nombre(s)
RFEC.  XXXXXXXXXX Fecha Nacimients  dd/mm/aaaa CURP XXXXXXKKKXXKKKXXXXX
Correo electénico: . UsuarioAlumno@alumno.ipn.mx  teiions XXX XXX XXXX

Domicilia: Galle y No. Nombre de la calle y # Col. o Poh Nombre de la colonia

pal. o Mpio. Nombre completo del municipio Nombre del estado

Estado C.p. XX XXX

& Tutor

Familiares

SUMA ASEGURADA Y COBERTURAS directos:
La Suma Asegurada y Coberfuras seran estipuladas en la caratula de la pdliza y cerificado comespondiente. 3100,000.00 Basica Céo nyuge, H ijOS,
DESIGMACION DE BENEFICIARIO Parentesco Porcentaje de Suma Padres
at Asegurada A
Familiares
— - -
indirectos:
Retencion del
20% ISR

Hermanas (0s),

Tios, Abuelos y/ o
Tutor

La suma
deberd dar

ADVERTENCIA: En el caso en que se desee nombrar Beneficianos a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de
edad como representante de los menores a efecto de gue, en su representacidén cobre la indemnizacidn. Lo anterior por que las
legislaciones civiles previenen la forma en que deben designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos
similares y no consideran al contrato del seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones. La designacidn que
g hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minorfa de edad de ellos, legalmente
pueden implicar que se nombre beneficiario al menor de edad, quien en todo caso solo tendria una obligacidn moral, pues la
designacion que se hace en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la Suma Asegurada .

Expresamente otorgo a Aseguradora Patrimonial Vida, 5.A. de CV. mi consentimiento para ser asegurado durante la vigencia
del comespondiente contrato de seguro, asl como de aquel (los) que en el futuro llegue a concertar en mi favor el contratante de
esta pdoliza y para aquel({los) beneficio(s) adicional{es) o incremento(s) de Suma Asegurada que se contrate{n) en mi favor. ¥ en
el entendido de que Aseguradora Patrimonial Vida 5.A de CV. pagara la suma asegurada que comesponda, de acuerdo con
los términos del respectivo contrato de seguro, a los beneficiarios que consten en la dltima designacidn que obre en su poder,
quedando liberada de toda responsabilidad si, posteriormente dicho pago, recibe nueva designacion de beneficiarios.

un 100%




Fecha de
inicio de
semestre

Asequradora Patrimonial Vida, S.A de C.V. me ha puesto a la vista el Aviso de Privacidad Integral que dicha aseguradora tiene

establecido conforme a la Ley Federal de Proteccidn de Datos Personales en Posesion de los Particulares, mismo que he leido
y comprendido por los que otorgo mi consentimiento libre de vicios, para que la Aseguradora recabe, utilice, conserve y/o
transfiera mis datos personales, sean estos financieros, patrimoniales yfo datos personales sensibles, asimismo manifiesto mi
conformidad para que la Asequradora pueda allegarse de informacidn a través de otras fuentes o parsonas .

| Hilizar sdlo &l recuadro, en caso de no saber o podar firmar, poner su huella digital.

Nombre(s) ApellidoP ApellidoM

T Fluma

Zacatecas dd/mm/aaaa

Lugar y Fecha Sello de Recepcion Nombre y Firma del Asegurado

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas

ante la Comision MNacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 08 de septiembre de 2022, con el

Informacion importante:

Quedaran protegidas por este seguro, todas aquellas personas que satisfagan los requisitos para formar parte del grupo o
colectividad asegurada, de acuerdo con el contrato respectivo. En caso de que el asegurado no sepa o no pueda firmar, pondra
la huella digital del pulgar derecho, o en su defecto del pulgar izquierdo ante ofra persona, la cual firmara el presente
consentimiento para ser asegurado y designacion de Beneficiarios en presencia de dos testigos quienes también firmaran este
documento.

Conserve en lugar seguro este ejemplar, pues es el comprobante de la designacion de beneficiarios que ha hecho. Para el
trdmite de pago de la Suma Asegurada, el Asegurado o sus beneficiarnos, segun corresponda, podran acudir a: A los modulos de
Asequradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V. con documentacién indicada en condiciones generales para la cobertura amparada.

Muestra oficina Matriz se encuenira ubicada en Arnstiteles 77 int. 104, Col. Polanco Reforma, Alcaldia Miguel Hidalgo, C.P.
11550, Ciudad de México, en horario habil de atencidbn en el teléfono 55-41-61-85-50. www.apvida.mx. Todos los tramites

relacionados con este documento o con &l pago de la correspondiente Suma Asegurada , son absolutamente gratuitos.

Para el apartado "Lugary fecha" deberan estrictamente colocarse

para "lugar” Zacatecas y para "fecha" el periodo escolar 26-1
(agosto 2025 - enero 2026 ) la fecha de inicio de semestre
25/08/2025 o los dias subsecuentes a esa fecha

iRecuerda que debes IMPRIMIRY FIRMAR de manera

AUTOGRAFA (con tu punoy letra), con tinta AZUL los 2 formatos

de seguro de vidal

Para dudas sobre el llenado de los formatos antes mencionados
comunicarse al correo: smedico-upiiz@ipn.mx

EN CASO DE NO PODER ENTREGAR DOCUMENTACION EN FISICO: LO
PODRA ENTREGAR OTRA PERSONA CON CARTA PODER SIMPLE
FIRMADA Y CON COPIA DE IDENTIFICACION Y DEBIDAMENTE
FIRMADOS.



Vigencia de derechos

https://n9.cl/constancia-vigencia_der https://n9.cl/yjrp

Alta en Clinica (UMF) Cambio de clinica (UMF)

[m]

https://n9.cl/jlc2j https://acortar.link/tnCxNj

Segu rc? de v.ida Seguro de accidentes
(Patrimonial) (La Latino)

https://acortar.link/UgSxIP https://acortar.link/vtiP9J



https://acortar.link/vtlP9J
https://me-qr.com/LrJy8vya
https://n9.cl/constancia-vigencia_der
https://n9.cl/ab7jh
https://acortar.link/tnCxNj
https://acortar.link/i5jnBX

