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Guia para la realizaciobn de tramites
relacionados con tu salud.
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Servicio Médico, ENBA.

Importante:

Esta informacion estd dirigida a orientar a
alumnos de nuevo ingreso, sin distincidon de

licenciatura o modalidad en la que se encuentre
inscrito.
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Una vez como alumno del IPN, tienes derecho a contar con:

.
.
.
.
L4
L4
L4

L4

» El Seguro Médico Facultativo (IMSS): Con el que obtienes derecho a atencién médica de cualquier tipo,

sin costo para ti. La cobertura es sélo para ti como estudiante.

* Los Seguros de Vida y Accidentes personales (Pélizas): El IPN brinda una cobertura para sus alumnos,

en caso de muerte natural, accidental o pérdidas organicas, sin costo para ti.

Para poder contar con ambos beneficios, te pedimos que sigas los pasos a continuacién:

1. Entra a la pagina http//www.sismi.dse.ipn.mx/ con los siguientes datos

personales a la mano: @
Rc,
a. CURP Yo,
b. NUMERO DE BOLETA )
c. NOMBRE COMPLETO (tal y como aparece en tu acta de nacimiento)
d. DIRECCION COMPLETA CON CODIGO POSTAL (si eres estudiante

fordneo, registra la direccion del domicilio donde estds viviendo durante

el tiempo en que realices tus estudios)

CORREO ELECTRONICO

TELEFONO

g. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL “NSS” {de no tenerlo a la mano, debes
generarlo en la misma pdagina)

o

2. Daclicen la pestafna amarilla “Cédula de Afiliacion Alumnos”.
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http://www.sismi.dse.ipn.mx/
https://www.sismi.dse.ipn.mx/portal/f?p=1000:101:8529914616496:::::
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e de tu proceso de inscripcion o reinscripcion es que iones tu Nimero de idad Social (NSS) para que tu Unidad Académicas o la Direccién de Apoyos a Estudiantes gestione tu alta al seguro facultativo, ante el IMSS. Si no requieres ésta prestacion que te brinda el IPN, por
tros servicios médicos, serd necesario que hagas entrega de tu “Carta Rechazo”

uevo ingreso de alguna de las unidades académicas ubicadas en la zona metropolitana del Valle de México (ZMVM) deberas imprimir la “Cedula PrevenIMSS" para participar en las jomadas de salud que se organizan con el IMSS. Esta cédula deberd ser entregada a tu servicio médico escolar. Para
estudiantes de las Unidades Foraneas, Seccion de Estudios de Pasgrado y Centros de Investigacion no aplica dicha Cédula

racticas escolares, actividades deportivas y realizar tu servicio social, es INDISPENSABLE contar con tu afiliacion a servicios médicos.
nado de las pélizas de seguros de vida por muerte natural y accidental, recuerda que debes indicar el domicilio que esta en tu INE
dad, el domicilio debera coincidir con el domicilio marcado en el INE de une de tus beneficiarios.

ersonas beneficiarias menores de edad

pilizas de segures, deberds firmarlas a mano, en tinta azul, y entregarlas al servicio médico escolar de tu unidad o en el D de Servicios iantiles. Si eres de posgrado, en el Departamento de Posgrado o el drea que se te indique.

MUY IMPORTANTE:

. Seleccionar la opcion “Si”
(Alumno de primer semestre) NO UTILIZAR AL PRINCIPIO

: - EL BOTON “BUSCAR”
. De preferencia utilizar

Computadora A PIE%!»

MEJORY MAS
COMPLETA

VISUALIZACION DE
LA PAGINA

hY

Si lo realizas en tu teléfono movil,
es importante desplazarse bien
hacia abajo para la completa
visualizacién de la pagina.
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Inmediatamente después, aparecera una pantalla como esta:
S

Como parte de tu proceso de inscripcion o reil ion es que iones tu Namero de Social (NSS) para que tu Unidad Académicas o la Direccién de Apoyos a Estudiantes gestione tu alta al seguro facutalivo, ante el IMSS. Si no requieres ésta prestacion que te brinda el IPN, por
gozar de atros servicios médicos, serd necesario que hagas entrega de tu “Carta Rechazo”

Si eres de nuevo ingreso de alguna de las unidades académicas ubicadas en la zona metropolitana del Valle de México (ZMVM) deberds imprimir la “Cedula PrevenIMSS™ para participar en las jornadas de salud que se organizan con el IMSS. Esta cédula deberd ser entregada a tu servicio médico escolar. Para
el caso de los estudiantes de las Unidades Fordneas, Seccidn de Estudies de Posgrado y Centros de Investigacién no aplica dicha Cédula

Para asistir a practicas escolares, actividades deportivas y realizar tu servicio social, es INDISPENSABLE contar con tu afiliacion a servicios médicos.

£n el caso del llenado de las polizas de seguros de vida por muerte natural y accidental, recuerda que debes indicar el domicilio que esta en tu INE.
Si eres menor de edad, el domicilio debera coincidir con el domicilio marcado en el INE de uno de tus beneficiarios
Recuerda no colocar personas beneficiarias menores de edad

Una vez que imprimas tus pélizas de seguros, deberas firmarlas a mano, en tinta azul, y entregarlas al servicio médico escolar de tu unidad o en el D de Servicios ianti Si eres i d

osgrado, en el Departamento de Posgrado o el 4rea gue se te indique

CURP Boleta Semestre Nivel Académico Unidad académica de nuevo ingreso Modalidad Carreras

AOCM890331HSPCTRO9 2023440023 1° v Superior v ENBA v ESCOLARIZADO v LICENCIATURA EN ARCHIVONOMiA v
Consultar en RENAPQ
Ter. Apellido 2do. Apeliido Nombre (s)Sin abreviaturas

AGUILAR CHACON MAURICIO ALEJANDRO
Fecha nacimiento E-mail C.P actual Estado Municipio / Alcaldia

31031989 | BB mau_ale89@gmail.com 02271 CIUDAD DE MEXICO ~ Miguel Hidalga -

Colonia Calle Nim. Exterior Num. Interior Teléfono

OBRERA POPULAR CAMPO MEXICANO 198 1 5655234658
Numero de seguridad social Obtener NSS y recuerda que tu unidad médico familiar (CLINICA) Clinica

[ — aparece cuando digitas tu direccién dentro de la pagina del IMSS T e m——
Si por alguna razén no pudieras realizar el framite via electrénica, deberds acudir a la Delegacién o Sibdglegacién IMSS para la asignacién del NSS, consulta el di io de i i inistrativas del MSS:

i inzz g mdrecterie! |
B

—Selecciona la clinica— 4 vl

¢Actualmente trabajas o estas afiliado por parte de tus padres?

Osi®No

(Aqui deberds ingresar tus datca Gn caso de no contar con LR
personales completos y sin abreviaturas, numero de seguridad social (NSS),
en caso de tener mas de un nombre NO se te asignara uno dentro de la

OMITAS NINGUNO vy revisa que no haya

errores d? escritura. Recuerda que, §| tus el link azul, que te redireccionara al
datos estan mal capturados, tu tramite no
ortal del IMSS.

\_ Podré ser validado, ) C )

3. Sieres ESTUDIANTE FORANEQ, registra la direccion del domicilio donde estards
viviendo durante el tiempo en que realices tus estudios. (Modalidad escolarizad
proveniente del interior de la Republica Mexicana, radicando en CDMX o EDOMEX).
- Si tu modalidad es no escolarizada (A distancia) radicando al interior de la
Republica Mexicana, selecciona en tu Clinica la opcién: “Soy Foraneo”

- IMPORTANTE: Ya concluida esta seccién, aun no utilices el botén de GUARDAR, continua en la parte
inferior, llenando ahora el formulario de “Seguro de vida y accidentes”

misma plataforma haciendo clic en

4. Registra un maximo de tres beneficiarios, que sean tus familiares directos y mayores de edad,
asignandoles un porcentaje % cerrado sin nUmeros decimalesa cada uno, que en suma de todos resulte 100%

y no olvides seleccionar a cada uno con la opcién “Irrevocable”

Beneficiario 1

Nombre completo de beneficiario Domicilio del beneficiario Porcentaje % Parentesco Fecha nacimiento (ORevocable
PEDRO AGUILAR GIL ‘CAMPQ MEXICANO 103, REYNOSA AZCAPOTZALCO, 02241, CDMX 50 PADRE 04/01/1968 = @ lrrevocable

Beneficiario 2

Nombre completo del beneficiario Domicilio del beneficiario Porcentaje % Parentesco Fecha nacimiento ORevocable

YOLANDA MARTINEZ SOSA ‘CAMPO MEXICANO 103, REYNOSA, AZCAPOTZALCO, 02241, CDMX 50 MADRE 05/01/1968 22 @ rrevocable

Beneficiario 3

Nombre completo de bensficiario Domicilio del beneficiario Porcentaje % Parentesco Fecha nacimiento ORevocable
=
Olrrevocable
Total %
100

Autorizo a La Latinoamericana Sequros, SA. para tratar mis datos para ofrecimiento y/o prospeccién comercial

@siONo
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4. Una vez ingresados todos tus datos correctamente, haz clic en UARDAR

En caso de aparecer errores el sistema te indicara a través de notificaciones en
letras rojas en quete haz equivocado. Presta especial atencion a los digitos de
tu CURP y el NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL “NSS”

I Cédula Afiliacion-PreveniMSS

CURP Boleta Semestre Nivel Académico Unidad académica de nueve ingreso Modalidad Carreras

AOCMB890331HSPCTRO9 2023 1° v Superior v ENBA v ESCOLARIZADO v LICENCIATURA EN ARCHIVONOMIA ~ +
Consultar en RENAPO
Ter. Apellido 2do. Apeliide Nombre (s)Sin abreviaturas

AGUILAR CHACON MAURICIO ALEJANDRO
Fecha nacimiento E-mall CP actual Estado Municipio / Alcaldia

31031989 | mau_ale89@gmail com 02271 CIUDAD DE MEXICO ~ Miguel Hidalgo ~

Colonia Calle Num. Exterior NGm. Interior Teléfono

OBRERA POPULAR CAMPO MEXICANO 198 1 5665234658
Numero de seguridad social Qbtener NSS y recuerda que tu unidad médico familiar (CLINICA) Clinica

26160111873 B HGZMF 76 Xalostoc v
Si por alguna razén no pudieras realizar el trémite via electrénica, deberds acudir a la gacién o Subdel ién IMSS para la asignacién del NSS, eonsulta el dir io de i del IMSS: http://www.imss.gob.mx/directorio/

¢Recibes servicios médicos por parte de ofra Institucién de salud piblica
ylo privada y deseas rechazar el seguro facultativo del IMSS que te

otorga el IPN?
Osi®No

Beneficiario 1

Nombre completo de beneficiario

PEDRQ AGUILAR GIL

Beneficiario 2

Nombre completo del beneficiario

YOLANDA MARTINEZ SOSA

Beneficiario 3

Nombre completo de beneficiario

Nombre complato de beneficiario debe tener algun valer.

I 1
|

Domicilio del beneficiario

Porcentaje % Parentesco Fecha nacimiento ORevocable
CAMPO MEXICNO, 103, REYNOSA, AZCAPOTZALCO, 02241, CDMX 50 PADRE 04011968 | & @irrevocable
Porcantaje % debe Parentesco debs Facha nacimiento debe tener algdn valor debe tener algin
tenar algin valor tener algdn valor valor
Porcentaje % Parentesco Fecha nacimiento ORevocable

Domicilio del beneficiario

CAMPO MEXICNO, 103, REYNOSA, AZCAPOTZALCO, 02241, CDMX 50

Domicilio del beneficiario

Domicilio del beneficiario debe tener algin valor.

MADRE 05/01/1968 =]

@|rrevocable

Porcentaje % Parentesco Fecha nacimiento (ORevocable

Olmevocable
Total %

100

El total debe de ser
=100%

Una vez hayas guardado correctamente y sin errores tu informacién, notaras que aparecerd un recuadro color

verde con

la notificaciéon

“Alumno registrado exitosamente”,

asi como los botones para imprimir los

comprobantes para tu inscripciéon y evento “PrevenIMSS en IPN”

Esta es una actividad conjunta del Ds

Una vez capturados los datos debes guardar pris

Cédula Afiliacion-PreveniMSS

CURP
AOCMB90331HSPCTROS

Consultar en RENAPO
1er. Apellido

AGUILAR
Fecha nacimiento
31/03/1989 =
Colonia
OBRERA POPULAR
Numero de seguridad social
01148900259

de P 6ny

yelD

la i id ida imprimir la cédula y presente  Ajumne regisirado exifosamente

Boleta Semestre Nivel Académico

de Atencidn a la Salud derivada del

ue te sea indicado para realizar la actividad PrevenIMSS.

Imprimir Cédula PrevenIMSS Imprimir Pélizas

Carreras

Unidad académica de nuevo ingreso Modalidad

2023 1 v Superior v ENBA v ESCOLARIZADO - LICENCIATURA EN ARCHIVONOMiA ~ +
2do. Apellido Nombre (s)Sin abreviaturas
CHACON MAURICIO ALEJANDRO

E-mail C P actual Estado Municipio / Alcaldia

mau_ale89@gmail com 02271 CIUDAD DE MEXICO ~ Miguel Hidalgo -

Calle Num. Exterior Num. Interior Teléfono
CAMPO MEXICANO 198 1 5655234658

Obtener NSS y recuerda que tu unidad médico familiar (CLINICA) Clinica
aparece cuando digitas tu direccién dentro de la pdgina del IMSS HGZMF 76 Xalostoc o

5. Procede a hacer clic en ambos botones, uno por uno: el color rojo para la Cédula PrevenIMSS y el color verde
para tus Polizas de seguro de vida y de accidentes. De cada uno te generara un archivo PDF que deberdsimprimir

para firmar a mano y entregarlas presencialmente: A continuacion visualizaras una muestra de la mismas:



“Cedula de chequeo Preven/MSS en IPN”
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(Muestra)

Imprimir Cédula PrevenIlMSS

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL L
SECRETARIA DE SERVICIOS EDUCATIVOS ~ g
DIRECCION DE APOYOS A ESTUDIANTES -<’
DIVISION DE PRESTACIONES Y ATENCION A LA SALUD ®B) D.\ES
IMSS e
IALUMN@: MAURICIO ALEJANDRO AGUILAR CHACON F.NACIMIENTO: 31/03/1989 F. CHEQUEO:
PLANTEL: ENBA CURP: AOCM890331HSPCTR09 BOLETA: 2023
INSS: 01148900259 CLINICAUMF:  HGZMF 76 Xalostoc
I. Médulo de Promocién a la Salud
Cartilla nacional de salud Tiene cartilla Si() No() No lo trae () Se le otorgo ()
Tema "Alimentacion correcta” Sesion o platica Si() No() Con audiovisual  Si() No()
Tema "Actividad fisica" Sesion o platica Si() No() Con audiovisual ~ Si() No()
Tema "Salud bucal" Sesion o platica Si() No() Con audiovisual  Si() No()
Tema "Salud sexual” Sesion o platica Si() No() Con audiovisual  Si() No()
Tema "Prevencion y adicciones" Sesion o platica Si() No() Con audiovisual  Si() No()
1. Médulo de Evaluacién Nutricional
Peso: Talla: Cintura: IMC:
(Fscribic on kilos y gramos) (Fscribir an motros y contimotros) - -
Valor nutricional: Bajopeso () Normal () Sobrepeso ()  Obesidad () Ac. Folico: Si() No()

11l. Médulo de Esquema de Vacunacion

"Primera Dosis", "Segunda Dosis", "Tercera Dosis", 0 "Dosis Refuerzo" aplicadas con previa valoracién

Toxoide TD 1°: Hepatitis B Influenza TESSE——

Teténos y Difteria N
PD, SD, TD, DR PD, SD DR

1V. Médulo de Prevencién y Control de Enfermedades

Placa"Bacte(iana: Si() No() C%pillo Dsntal: Si() No() Hilo Den

orgarido pastilla) ar cepillo dental)

V. Médulo Detecciéon de Enfermedades
(para mayores de 20 afnos)

Glucosa: Ayunas () Casual () Cifra de Glucosa: Sospecha () Prediabetes ( )
Escribir valor mg/dl. Marcar X=SI
TA: Sospecha HAS ()  Pre HAS () Colesterol: Sospecha HTC ()
Escribir valor mmHg Marcar X=S1 ag/d) Marcor Xeeal

Deteccion de Agudeza Visual: OD ( / ) Ol ( / ) Normal () Sospechoso () Usa lente ()

Realizacién de deteccion de VHC ()  Realizacion de deteccidon de VIH () Realizacion de deteccion de tamizaje de salud mental( )

Marcar X=S1

VI. Médulo de Salud Sexual y Reproductiva

Entrega de Cond6n nimero: Orientacion sobre el uso del condon:  Si() No ()
(Numero de condones como recordatorio de prevenir ITS) (Orientacion sobre uso correcto y consistente del condon masculino)
13/07/2023 9.09 AM Page 10f1

Imprimir Pélizas

Realizando adecuadamente tu registro en el portal SISMI, obtendras éste documento

indispensable para:
Poder ser registrado en el IMSS (Seguro facultativo)

Participar en la Actividad “PrevenIMSS en IPN” la cual es una actividad presencial en tu

plantel, de caracter obligatorio para modalidad escola a2da

P \
NOTA: Imprime esta pagina unica PEI’»

Y no realizaras ningun llenado a mano de este documento.
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“Polizas de Seguros”
(Muestras)

Imprimir Cédula PrevenIMSS Imprimir Pdlizas

N
i Ejo Central Lizaro Cirdenas 2, El pago de la indemnizacion esta sujeto a que el siniestro ocurra dentro de la vigencia de la poliza y se pagard o
8 Piso, 06007, Ciudad de . ‘Cnnmcmnes Generales.
[t CONSENTIMIENTO México,
g 4 SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES COLECTIVO Tel.: 5130-2800 Cua\qmer duda o comentario esta a su disposicion el 4rea de Unidad de Atencion Espec\ahzada en los s4gmenles na m e ro B
Este documento no serd valido si presenta tachaduras o enmendaduras  latinoseguros.com.mx fénicos018000011-90 0 5 130-28-00ext.1633y2828 elcorreoel
unidad ° en Ejo Central Ldzaro Cirdenas numero 2 Pl & Coloria 0

Declaro que he leido el aviso de privacidad de La Latinoamericana, Seguros, 5.A., mismo que se encuentra al final de este documento y estoy de

acuerdo en que el tratamiento y uso de los datos personales por esa institucion en los términos de Delegac‘o" Cuauhtémoc, Ciudad de Hexico,

dicho aviso. Por lo anterior es que el llenado del presente es prueba del otorgamiento de mi consentimiento expreso a dicha institucion para el

tratamiento de los mismos. i
| [

La Latinoamericana Seguros S.A, con domicilio en Eje Central Lazaro Cardenas No. 2, 8° piso, Colonia Centro,

RS | Delegacién Cuauhtémoc, C.P. 06007, Ciudad de México, en cumplimiento a la Ley Federal de Proteccin de Datos Personales
len Posesion de los Particulares, le informa que sus datos personales (patrimoniales, académicos, laborales, de
Numero de péliza anterior Namero Pl 41845 Numero Certificad Nomero de Filial de > ré seguidos en forma de juicio y/o de transito y
s I los sensibles afilacion sindical, de selud, vida Sexual, carstctoristicas fisicasy parsonsles)
Lol . lobtenidos o proporcionados mediante la solicitud, cuestionarios o formatos del seguro o por cualquier medio o tecnologia, o bien
Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) AGUILAR CHACON MAURICIO ALEJANDRO Minscaliva B Bimeninoild) los que se generen de la relacion que en su caso se celebre con Usted, seran tratados para evaluar su solicitud de seguro,
3UMARZO 11989 mau_ale89@gmail.com 5655234658 |seleccion de riesgos, emision del contrato de seguro, tramite de reclamaciones de siniestros, administracion de la poliza,
Fecha de Nacimiento Dia/Mes/ARG 'Correo electranico Teléfono prevencion de fraude y operaciones ilicitas, estudios y para dar anuestras de
BANED MEXICANG. o P conformidad con la Ley sobre el Contrato de Seguro y demas normatividad aplicable.
: . |Sus datos personales podrén ser tratados para el ofrecimiento y promocion de nuestros productos, servicios y/o prospeccion
Calle Nomero (Exterior e Interior) _ Colonia _ CodigoPostal [comercial; de no estar de acuerdo con el tratamiento de sus datos personales para los fines indicados en este parrafo, debera
Migue! Hidalgo CIUDAD DE MEXICO MEXICO | Imanifestarlo en el espacio destinado para tal .
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacién Entidad Federativa Sus datos podrén ser que los requieran con el fin de cumplir con nuestras obligaciones
§ ESTUDIANTE |legales, asi como a otras Aseguradoras para el riesgos. Dichas transferencias sern realizadas sin su
m Sucids Feraal T (T T Y fconsentimiento cnglorme‘ al artculo 37 de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesidn de los Partculares; en
¥ : 5 / 5 caso de realizar alguna transferencia que requiera su consentimiento expreso, éste sera recabado. Usted podra ejercer sus|
[ 9 DOrANeOE IS 46l Tesey lMNADN Mc T BN Sllz] “NoggiRcasyCarespuesta gtV icanoHiny derechos de acceso, rectificacion, cancela:lor\ y oposicion, asi como revecal el consentimiento otorgado, utilizando los|
Causa: _ N/A . Periodo:desde ___ N/A___hasta___ N/A formularios, guéa y que se ¢ ) n la pagina de intenet latinoseguros. scom. i en |1la
eccitn ~Avide de Pricacidad", o por eserito ibre dirgido i Oficial 4@ Protaccion o Datos Parsonalas, entragad en sl domicilo do]
: Suma Asegurada o regla para N/A La Latinoamericana Seguros, S.A., 0 a través del correo com.mx Para conocer las|
lopciones que La Latinoamericana Seguros, S.A. tiene para limitar el uso y divulgacion de sus datos personales, puede consultar a
\dvertencia: En el caso de que se desee nombrar s ‘de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad como pagina de internet latinoseguros.com.mx en la seccion “Aviso de Privacidad” o consultarlas en el domicilio de ésta. El presente|
fepresentante e o2 menares para eco e que, o s epresntacién, obrea idemnzacin. Aviso de Privacidad o sus actualizaciones, los conocera en nuestras oficinas, mediante comunicados que nuestro personal y|
Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de |agentes pueden hacerle llegar, en nuestra pagina de internet, o bien en el teléfono 5130-2881.
‘~ heredleos U otras cangos siTillreu y o cotsiderar a Contritko d Segio cor of egiado para falss Fecha de la Gltima actualizacion al presente Aviso de Privacidad: 23 de Octubre de 2013.
La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante (a minoria de edad de
Q ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacion Autorizo a La Latinoamericana Seguros, S.A, para tratar mis datos para ofrecimiento y/o prospeccion comercial. Sigg  Noj)
moral, pues la designacin que se hace de beneficiarios en un Contrato de Seguro le concede el derecho incondicionado de -
u disponer de la Suma Asegurada.
m Nombre Domicilio Porcentaje | Fecha de nacimiento | Parentesco| | i
caveouexcuo, 3 evioss Revocable[] Este sélo constituye el iento requerido por el articulo 167 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro y por tanto,
PEDRO AGUILAR GIL AZCAPOTZALCO, 0222" 50% 04/01/1968 PADRE | Bl no representa garantia alguna de que el mismo sera aceptado por La Latinoamericana Seguros, S.A., ni de que en caso de|
m | rrevocable | laceptarse, la aceptacién concuerde totalmente con los términos de la solicitud y de éste documento.
IGNO, 103, REYNOS, Revocable ]
YOLANDA MARTINEZ SOSA AIC*FOMCO 02241, COMX 50% 05/01/1968 MADRE IrrevocableX)
Revocable ]
]|
CIUDAD DE MEXICO 13-JUL-23 MAURICIO Al FJANDRO AGUIL AR CHACON
|eson manifastaralin hecho tmp o reluvarieparta n delriesgo? i Lugar y fecha Nombre del Asegurado Firma del Asegurado

|EU proponente estara obligado a declarar por escrito a La Latinoamericana Seg1 s, S.A., de acuerdo con la solicitud y el

lcuestionario relativo, todos los hechos importantes para la apreciacion dejas$b que puedan influir en las condiciones
lconvenidas, tales como los conozca o deba conocer en el momento cjr¥ion del contrato. 0
¥, cualquier omision o inexacta declaracion,
ferecho el contrato, aunque no hayan influido en
azmente este documento y declarar cualquier dato '

De conformidad con el articulo 47 de la Ley Sobre el Contr: ‘p
®
Manifiesto que conozco las condiciones ‘ NB:ticulares y exclusiones aplicables al seguro solicitado, las cuales

la realizacion del siniestro; por lo que me obligo a
limportante relacionado con este contrato.

itambien he consultado en la pagina lati . com.myx, y estoy conforme con las mismas,

L

En cumplimiento a lo dispuesto en 0 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la?
documentacién contractual y la nota téflnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la

Comision Nacional de Seguros y Fianza®, a partir del dia 7 de septiempre de 2016 , con el nimero CNSF-S0013-

0492-2016/CONDUSEF-001030-01.

03302032 1

A Folio
sequiaden Consentimiento Individual
Patrimonial = o ‘Aseguradora Patrimonial Vica, $.Ade C.V. me ha puesto a la vista el Aviso de Privacidad Integral que dicha aseguradora tene
Péliza: 12 1350 01 establecido conforme a la Ley Federal de Proleccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, mismo que e leido
SEGURQ DE VIDA y comprendido por los que otorge mi consentimiento libre de vicios, para que la Aseguracora recabe, utilice, conserve yio
Para facllitar os tramites de esta solichud favor de llenaria con letra de molde y tinta azul © negra, no sera valkda transfiera mis datos personales, sean estos financioros, patimoniales y/o datos personalos sonsioles, asimismo. manifiosto mi

si presentz tachaduras o falta aiguno de los datos solicitados. conformicad pera qus a través de olras fuanles o parsanas .
m 1 . Utizar 500 ol ocuadro, 61 caso de no sabor o poder fima, poner su huela dighal

ASEGURADO:  AGUILAR CHACON MAURICIO ALEJANDRO
RF.C. AOCM890331 Fecha Nacimiento  31/03/1989 cuRP AOCM890331HSPCTRO9
Coreo elecironico:  Mau_ale89@gmail.com Telétono 5655234658

Domicio: Calle y No. CAMPO MEXICANO N° EXT 198 N°INT 1 col oPos  OBRERA POPULAR

Dslo o, MIGUEL HIDALGO Esiado CIUDAD DE MEXICO Cp. 02271 CDMX 1310712023 AGUILAR CHACON MAURICIO ALEJANDRO
SUMAASEGURADA Y COBFRTURAS Lugar y Fecha Sello de Recepcién Nombre y Firma del Asegurado

La Suma Asegurada y Cobarturas serdn estipuladas on la caratula de @ poliza y certficado correspondients. $100,000.00 Basica

DESIGNAC!ONDEBENEFIC]ARO Parentesco Porcentaje de Suma

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

I

FORQACUILER Sl i S ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del  dia 08 de septiembre de 2022, con el

YOLANDA MARTINEZ SOSA MADRE 50% numero CNSF-S0069-0405-2022.

Informacién importante:

Quedardn protegidas por este seguro. lodas aquellas perscnas que salsfagan los roquisitos para formar parte del grupo o
colectividad asegurada, de acuerdo con sl contrato respectivo. En caso de que el asegurado no sepa © ro pueda fimar. pondra
la huella cigal del pugar derscho, o en su defecto del pulgar izquierdo ante oira persons, la cual fimard el presente
l.wwuvhnm, lo para ser aseguiado y designacion de Benefidanos en presencia de dos lesligos quienes también firmarin este

Canes 6 lugar sequro este ejemplar, puss es el comprobante de la designackn de beneficiarios que ha hecho. Para el
uamite do page de la Suma Asegurada, 6l Asegurado O Sus benefiGiaros, Segun corresponda, padidn acudin a: A los modukos de
Aseguradora Patrimonial Vica, S.A. da CV. indicada en cond les para la cobertura amparada.

De vida

Nuestra oficina Maliz se oncuentra ubicada en Aristoteles 77 int 104, Col. Polanco Reforma, Alcaidia Miguel llidalgo. C.P.
1550, Ciudad de México, en horario hébil de atencion en el teléfono 55-41-61-9550, www.apvidamx. Todos Ics tramites
ADVERTENCIA. Fn el caso en que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de relaclonados con este documento o con ¢l pago de la correspondiente Sura Asegurada so‘wummcnc gratuttos,

edad como representante de los menores a efecto de que, en su representacion cobre Ja indemnzacin. Lo anterior par que las

legislaciones civiles previensn la forma en cue deben designarse lulores. albaceay entantes de herederos u clios cargos

se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarlfe R minorfa de edad ce ellos legamente 9
pusdon implicar quo so nombra banaficario al menor do edad, qugr] aso soko tendria una obligacion moral. pues fa
designacién qus 58 hace an un contrato de seguro le conceds el d Mfaco de disponer de la Suma Asagurada

Expresamente otorgo & Asequradora Patrimonal Vica, S consenimiento para ser asegurada durante Ia vigencia
cel camespondiente contrato de seguro, asl como dﬂ aWPen ol futuo liegue a concertar en mi favor ol contatante de ‘p

esta poliza y para aquel(os) beneficic(s) adicional(e: nio(s) de Suma Asegurada que se contrata(n) en mi favor. Y en

&l enterdido de que Aseguradora Patrim la C.V. pagara Ia suma asegurada que cormesponda, de acuerdo con

los téminos. del respectivo contrato de - beneficiarios que consten en la itma designacion que obre en su poder.
da

de o Pago. recibe nuova desigr

e morimir: 6
Deberas imprimir: "B g g

-Cada poliza, preferentemente a color, por ambos lados,
en un total de 2 hojas tamano carta, para proceder a firmarlas a mano
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“Polizas de Seguros”
(Firmas)

6. Por ultimo, firma cada pdliza en los espacios

correspondientes, bajo las siguientes condiciones:

- Coloca tu firma autégrafa (a mano),
utilizando tinta azul, en el campo “Firma del
Asegurado”, del reverso de la pédliza de

seguro accidentes.

Firma del Asegurado

- Coloca tu firma autégrafa (a mano),
utilizando tinta azul, en el campo “Nombre y
Firma del Asegurado”, del reverso de la péliza
de seguro de vida.

+ (NO UTILICES EL ESPACIO CENTRAL DEL,—

SELLO)@

AGUILAR CHACON MAURICIO ALEJANDRO

Nombre y Firma del Asegurado

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

Cualquier duda o comentario esta a su disposicion el 4rea de Unidad de Atencion Especializada en los siguientes nimerosteld
fénicos018000011-900,5130-28-00ext.1633y2828,enelcorreoelectrénicd
unidad_especializada@latinoseguros.colmx o directaments en Ejé Central Lazaro Cérdanas numero 2 Piso 8 Colonia Centrd
Delegacién Cuauhtémoc, Ciudad de México.

integral

La Latinoamericana Seguros S.A, con domicilio en Eje Central Lazaro Cardenas No. 2, 8° piso, Colonia Centro,
Delegacién Cuauhtémoc, C.P. 06007, Ciudad de México, en cumplimiento a la Ley Federal de Proteccidn de Datos Personales
en Posesion de los Particulares, le informa que sus datos personales (patrimoniales, académicos, laborales, de
de seguidos en forma de juicio y/o de transitoy

incluyendo los sensibles 0, afiliacién sindical, de salud, vida sexual, caracteristicas fisicas y personales)
lobtenidos o proporcionados mediante la solicitud, cuestionarios 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,
seleccién de riesgos, emisién del contrato de seguro, tramite de reclamaciones de siniestros, administracion de la poliza,
prevencion de fraude y operaciones ilicitas, estudios y para dar anuestras de
(conformidad con la Ley sobre el Contrato de Seguro y demés normatividad aplicable
Sus datos personales podran ser tratados para el ofrecimiento y promocion de nuestros productos, servicios y/o prospeccion
icomercial; 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 podran ser alas i 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
iconsentimiento conforme al articulo 37 de la Ley Federal de Proteccién 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, cance(z\tlar\ ¥ upnsmmn sl Camo mavecar el consentimiento otorgado, utilizando los|
formularios, guias y que s n la pagina de intemet latinoseguros.com.mx en lal
seccion "Aviso de Privacidad”, o por escrito e dirigido by Ohualde Pm(ecc\on de Datos Personales, entregado en el domicilio de
La Latinoamericana Seguros, S.A., 0 a través del correo com.mx Para conocer las|
lopciones que La Latinoamericana Seguros, S.A. tiene para limitar el uso y divulgacion de sus datos personales, puede consultar la|
pagina de internet latinoseguros.com.mx en la seccién “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 ultima actualizacion al presente Aviso de Privacidad: 23 de Octubre de 2013.

IAutorizo a La Latinoamericana Seguros, $.A, para tratar mis datos para ofrecimiento y/o prospeccién comercial. Sig oy

Este documento sélo 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, S.A., ni de que en caso de
‘aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud y de éste documento.

— GQ\IHRITT)FMFXIEO-I 3-JUL-23 MAURICIO Al FJANDRO AGUIL AR CHACON
Lugar y fecha Nombre del Asegurado Firma del Asegurado
-

En cumplimiento a lo dispuesto en I6 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, [a?
documentacién contractual y la nota téfgiea que inlegran este producto de seguro, quedaron registradas ante la

Comisién Nacional de Seguros y Fial f:m . a partir del dia 7 de septiempre de 2016 , con el nimero CNSF-S0013-

0492-2016/CONDUSEF-001030-0

Aseguradora Patrimonial Vica, $.Ade C.V. me ha puesto a la vista el Aviso de Privacidad Integral que dicha aseguradora tiene

establecido conforme a la Ley Federal da Prolaccion da Dalos Personales en Posesin de los Particulares, mismo que ha leido
¥ comprendido por los que otorgo mi consentimiento libre de vicios, para que la Aseguracora recabe, utiice, conserve yio
uansfiora mis datos porsanales. sean estos financioros, patimanialos y/o datos porsonalos serisioles, asimismo. manifiosto. mi
conformicad pera qus pueda a través de olras fuanles o parsanas .

Utizar 510 ol ocuadro, 61 caso de no saber o poder fima, pona su huela digial

CDMX 1310712023 . AGUILAR CHACON MAURICIO ALEJANDRO
Lugar y Fecha _ = = Sello de Recepcién Nombre y Firma del Asegurado
- 3 7’

— 7
En_cumpliffiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y deFianzas, la

- z Y
| — Tocumentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas

ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del  dia 08 de septiembre/de 2022, con el

numero CNSF-S0069-0405-2022. s
2
7

Informacién importante: .
Quodardn proiegidas por osto soguro. todas aquallas porscnas quo salstagan los roqusffos para formar paite dol grupo o
colectividad asegurada, de acuerdo cen ol contrato respectivo. En caso do quo ol asegyddo no s0pa © ro pueda firmar. pondra
la huslle digtal del puigar derecho, o en su defecto del pugar lzqueo aSOTA persons, la cual fimard el presente
consentimients para s usegurado y eslgnacin do Bonstiaros o prosenciy € dos leslges quincs Lambién fmarin e
cocumento 7

serve en lugar seguro este ejemplar, pues es el de. de que ha necho. Para el
uamite de pago de la Suma Aseguiada, 6l Asegurado 0 SUS beneficiariod, Segun corresponda, podran acudir a: A los moduks de
Aseguradora Patrimonial Vica, S.A. da C.V. con docurantacion indicada #f condiciones generales para la ccoertura amparada.

.

=
e
Nuestra oficina Malriz se encuentra ubicada en Anstoleles 77 int 104, Col. Polanco Reforma, Alcaidia Miguel llidalgo. C.P.
1550, Ciudad de México, en horario hébil de gididon en ol teléfono 5541619550, wwapridam. Todos e wamites
108 con oste documento 0 con o o Ge lERTTespondionts Surra Asegurada m‘w \tamente gatutos

.,

. pe\’ eps
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De vida

RECUERDA:
PRIMERO FIRMA

revision y entrega

las polizas originales,
Y DESPUES procede a
fotocopiar 1 juego para la
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iFelicidades! En éste punto, haz concluido el registro e
impresion de tu documentacion en tema de salud, por lo que
sélo tendrds pendiente la entrega.

EN RESUMEN:

El dia de indicado dentro de tu curso de induccién, deberas
acudir con 3 documentos impresos para el
EVENTO PREVENIMSS en IPN.

=LAEIEIE

1. “Cédula de chegueo PrevenIMSS en IPN”

| ot R - -
= Ay DI
‘ EN ORIGINAL-

2. Anverso y reverso de la pdliza de seguro de accidentes
(La Latino - Seguros)

b=

3. Anverso y reverso de la pdliza de seguro de vida
(Aseguradora Patrimonial Vida)

L

RECUERDA:
Estos 3 documentoste
seran revisados POR EL

PERSONAL MEDICO
en el evento:
“PREVENIMSS en IPN”
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Preguntas frecuentes

1. No he tenido previamente Seguro Social en el IMSS y por lo tanto no tengo NUmero
de Seguro Social (NSS) el cual se solicita para afiliarme; ;:Cémo puedo entonces
cumplir con el tramite de Seguro Facultativo?

R: La misma plataforma de SISMI te dirige a la pagina de “Gestion de asegurados”
en caso de desconocerlo o no tenerlo para que puedas generarlo en el momento.

También puedes consultarlo a través de la siguiente liga:
23) https.//serviciosdigitales.imss.gob.mx/gestionasegurados-web- «“\
c\'\c “ externo/asignacionnss El Numero de Seguridad Social (NSS) es un numeroqcylb

Pd de identificacion personal con el que todos contamos para este tipo de tramites. 9'(//.7
Es importante sefialar que el NSS no tiene nada que ver con haber sido o no
derechohabiente del IMSS/ISSSTE/u otro en el pasado.

2. iQué debo hacer si al registrarme y guardar mis datos en la pagina de SISM|I me
arroja algun error respecto a mi CURP o NSS?
R: Para corregirlo, deberas utilizar el botén “EDITAR” y volver a capturar
correctamente cada digito del CURP, del NSS y asimismo que tu nombre esté
completo; de lo contrario si hay faltantes o errores en alguna letra, esta
discrepancia sera detectada por el formulario y arrojara un aviso de error.

3. ¢Qué debo hacer si aun habiendo utilizado el botén “EDITAR" la plataforma sigue
arrojandome errores respecto a mi CURP o NSS?
R: Notificalo al servicio médico de la ENBA a los correos: msaguilar@ipn.mx y
echaconl@ipn.mx agregando a dicho correo electrénico todos los datos que
el formulario te solicita. Incluye una captura de pantalla completa.

4. ;Qué pasa si recibo el seguro médico (IMSS/ISSSTE/u otro) por parte de mis padres
o empleo y no es mi deseo afiliarme al segure médico facultativo que me ofrece el
IPN?

R: Deberas notificarlo al servicio médico de la ENBA mediante el formato

correspondiente de “Carta de no aceptacién al seguro facultativo”™

la cual obtendras, del mismo modo realizando tu registro en el portal SISMI,
y seleccionando la opcidén “SI” en la pregunta ¢ Recibes servicios médicos
por parte de otra Institucion de salud publica y/o privada y deseas rechazar
el seguro facultativo del IMSS que te otorga el IPN?


https://serviciosdigitales.imss.gob.mx/gestionAsegurados-web-externo/asignacionNSS;JSESSIONIDASEGEXTERNO=ps5EhPGJwF2OHF59OJq0SMAh3l4gugYAybkBLOx5ptbbie0qtcdL!770206249

Instituto Politécnico Nacional
Escuela Nacional de Biblioteconomia y Archivonomia

5. ¢Qué debo hacer si no deseo obtener el seguro de vida o contra accidentes que me

ofrece el IPN?

R: Deberas notificarlo al servicio médico de la ENBA con el formato

correspondiente de “Carta de no aceptacién al seqguro de vida y accidentes
para estudiantes seguro facultativo .

La obtendras, solicitandola presencialmente en el Servicio Médico.

6. Sial momento de Consultar mi NSS me dice que mi correo ya esta asociado a otro

NSS o viceversa ;Qué debo hacer?
R: Puedes realizar nuevamente la consulta de tu NSS usando una cuenta de

correo distinto o acudir directamente a la Subdelegacion del IMSS que

corresponda segun tu domicilio.

IMPORTANTE:

Esta informacién estd dirigida a los alumnos de nuevo ingreso, sin distincién de la

licenciatura o modalidad en la que te encuentres inscrito. Si eres alumno de segundo

semestre o avanzado; te invitamos a consultar el documento:

h i i
@ externo/vigencia

[ Asi como consultar la guia de i
“SEGUROS PARA LOS ALUMNOS EN REINSCRIPCION"
presente en la pagina oficial de la ENBA.

Eﬁi @%



https://serviciosdigitales.imss.gob.mx/gestionAsegurados-web-externo/vigencia
https://serviciosdigitales.imss.gob.mx/gestionAsegurados-web-externo/asignacionNSS;JSESSIONIDASEGEXTERNO=ps5EhPGJwF2OHF59OJq0SMAh3l4gugYAybkBLOx5ptbbie0qtcdL!770206249
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