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Guia para la

realizacion de tramites
relacionados con tu salud.
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Servicio Médico, ENBA.

Importante:

Esta informacion esta dirigida a orientar a

alumnos avanzados de segundo semestre en

adelante, sin distincion de licenciatura o

modalidad a la que se vaya a reinscribir.
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|, . Seguro Médico Facultativo (PrevenIMSS) ’ ,l

Una vez que concluyes tus tramites de inscripcién al IPN y te conviertes en alumno de
la ENBA, tienes derecho a contar con el Seguro Médico Facultativo Escolar del IMSS; con
este, obtienes el derecho a solicitar atencién médica de cualquier tipo, sin que implique

costo para ti o tus familiares.

Sin embargo, en el avance de sus estudios, a veces no llevaste tu correcta
afiliacion al IMSS desde el principio o son dados de baja por razones ajenas al
instituto; motivo por el cual, es tu responsabilidad permanecer al pendiente
durante tus estudios, de tu correcta afiliacion por medio de consultar tu
“CONSTANCIA DE VIGENCIA DE DERECHOS".

A continuacion te presentamos, una guia sencilla de como generarla, a fin de cumplirla

como requisito de tu reinscripcién:

1. Ingresa a la liga: https://serviciosdi

externo/vigencia

2. Llena el formulario con tu:

« CURP

 NSS (Numero de Seguridad
Social)

« Correo electrénico actualmente
en uso.
+ Letras de la imagen aleatoria que
se presente.

Si desconoces algun dato como tu
CURP o NSS, el sistema te brinda
lasligas en color azul, para

MEXICO

Solicitud de constancia de vigencia de
derechos

Pasol
Iniciar trémite

Para realizar este tramite, debes tener a la mano:

« CURP

Paso 2
Finalizar tramite

umero de Seguridad Socia

vico valido, el cual serd asociado a tu CURP

CURP*:
iNo te sabes tu CURP? Consultala agui

NSS (Numero de Seguridad Social)*:

generarlos en el momento.

3. Una vezllenado lo anterior, pulsa el
botén CONTINUAR

4. Inmediatamente
después, el sistema te
notificara que te ha enviado a tu
correo electrénico, una liga para continuar:

B : No te sabes tu NSS? Consultalo aqui
»
Correo electronico®

Confirma tu correo electrénico®

Q

* Campos obligatorios

Para continuar con su tramite le hemos enviado una liga de confirmacion a su correo electrénico.


https://serviciosdigitales.imss.gob.mx/gestionAsegurados-web-externo/vigencia
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Servicio Digital: Solicitud de Reporte de Vigencia de Derechos D Recibidos x

serviciosdigitales@imss.gob.mx 1211 (hace 4 minutos)

parami v

5. Ya entu correo electrénico, ubicaras

dicho mensaje proveniente de
serviciosdigitales@imss.gob.mx

del cual Unicamente harasclicen la

Iiga color azul: Servicio Digital: Reporte de Vigencia de

Derechos

“Reporte de vigencia de derechos”
y este te redireccionara al portal del
IMSS.

A11/07/2023

Estimado(a) Asegurado(a):

6. Nuevamente en dicho portal,

encontraras el botén de descarga, el
Cual te perm Itira Obtener en pDF tu Se ha detectado gl correo electrénico que estds ingresando no
Constancia de Vigencia de Derechos. esta confirmado, reque que accedas a la siguiente liga para

confirmar tu correo electronico: Reporte de vigencia de derechos

bido una solicitud de reporte de vigencia de derechos.

Haz clic en el mismo y la encontraras en
la carpeta de descargas de tu equipo.

Si no solicitaste esto, ignora este correo electronico.

Esta direccion de correo electr 0 puede recibir respuestas

GOBJERNO DE

MEXICO Tramites  Gobierno Q

# > Tramites » Solicitud de constancia de vigencia de derechos

Solicitud de constancia de vigencia de
derechos

Paso 2
Finalizar tramite

Paso1
Iniciar tramite

Documentos

Tu comprobante de vigencia de derechos ha sido enviado a tu correo electronico.

Folio Fecha Documento

1682029357212920435362 1/07/2023 Constancia de vigencia de derechos N
asl

[ [
T e

zar tramite

GOBIERNO DE Enlaces Denuncia contra servidores publicos

" MEXICO

Participa Es el portal Gnico de tramites, S\‘guenos en

Publicaciones Oficiales informacion y participacion
Marco Juridico ciudadana. Leer mas fyy

Plataferma Nacional de Portal de datos abiertos
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7. Abre e imprime el PDF obtenido, el cual lucird como cualquiera de los ejemplos obtenidos a
continuacion:

Constancia de
Vigencia de

Derechos (IMSS)
IRREGULARES

1031
Datos de Aseguramiento '
Nambre o ratién socal
CENTRO DF 57U SRMOOS N 57

Detalle de vigencia instituto Mexicano del Seguro Sacial
stado Inicio de Vigencia Fecha de Constancia
VGENTE ’
e Hoemoctave el formato TUPI— [
~ ‘ Datos de Aseguramienta e
— Datos Generales
— NOARICA

Datos de Aseguramienta r' # ‘ Datos de ASeguramiento
Estado Inico e vigencia Fecha de Constancia PE— rae—
Datos el iitimo patrén
‘J carios AegiroPatrena

= Detalle de vigencia

AL CORRIENTE O ===
CON EL IPN

8. Independientemente del estatus que presente tu Constancia de Vigencia de Derechos

(Regular o Irregular con el IPN), revi la_entr mentacién en ventanill
control escolar, al Servicio Médico de la ENBA para evaluar y sellar tu documento; y proseguir con tu
reinscripcion.

iFelicidades! Has concluido satisfactoriamente el primer tramite.
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Asimismo, el Instituto Politécnico Nacional como parte de la cobertura que brinda a la
comunidad estudiantil, te otorga un Seguro de vida y un Seguro contra accidentes, en

caso de muerte natural, muerte accidental o pérdidas organicas, este beneficio no
implica costo para ti o tus familiares ya que es gratis. |

NOTA IMPORTANTE: En el pasado, haz enviado estas podlizas, llenadas a mano y escaneadas a través

del correo electréonico; sin embargo actualmente con las actividades presenciales y cambio de una
de las aseguradoras, DEBERAS REGISTRARLAS EN SISTEMA Y ENTREGARLAS EN FiSICO.

Por favor, sigue las instrucciones a continuacién:

Entra a la péagina httpy//www.sismidse.ipn.mx/ con los siguientes datos

personales a la mano: @ -

Instituto Politécnico Nacional

EDUCACION & . :

y Cédula de ; ’

PrevenIMSS:
\@ =)

- '
&5 SISMI evia INTENTAR REGISTRARTE

CON EL FORMULARIO DE
“USUARIO Y CONTRASENA”

’ é
y |
"‘ - — : ’

Usuario



http://www.sismi.dse.ipn.mx/
https://www.sismi.dse.ipn.mx/portal/f?p=1000:101:8529914616496:::::
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Inmediatamente después, aparecera una pantalla como esta:

Como a tu proceso de inscripcidn la Direccion de Apoyos a Estudiantes gestionara tu afiliacién al seguro de salud facultativo IMSS, para lo que es necesario que realices el llenade de este formulario con informacion veridica, ya que sera utilizada para realizar el tramite
correspondiente

Recuerda que es io que iones tu Niimero de idad Social (NSS) personal y clinica que te corresponde de acuerdo a tu domicilio actual, de lo contrario NO serd posible afiliarte al IMSS y gozar de los servicios de salud que te brindan, en caso de requerir atencion de urgencia
deberias cubrir los gastos correspondientes.

Es indispensable estar afiliado para poder asistir a précticas escolares ylo actividades deportivas.

Esta es una actividad conjunta del D de P on y P i y el Di de Atencion a la Salud derivada del programa interinstitucional PrevenIMSS.
Una vez capturados los datos debes guardar pri la inf ion, ida imprimir la cédula y presentar este documento en el servicio médico de tu unidad académica de ingreso el dia que te sea indicado para realizar |a actividad PrevenIMSS.
Guardar
CURP Boleta Semestre Nivel Académico Unidad académica de nuevo ingreso Modalidad Carreras
AOCM890331HSPCTRO9 2023440023 1° v Superior ~ ENBA v ESCOLARIZADO hd LICENCIATURA EN ARCHIVONOMIA v
Consultar en RENAPO
Ter. Apellide 2do. Apellido Nombre (s)Sin abreviaturas
HEUILE (EFEE 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 Nam_ Interior Teléfono
OBRERA POPULAR CAMPO MEXICANO 198 1 5655234658
Numero de seguridad social Obtener NS5 y recuerda que tu unidad médico familiar (CLINICA) Clinica

26160111873 aparece cuando digitas tu direccién dentro de la pagina del IMSS HGZMF 76 Xalostoc
Si por alguna razén no pudieras realizar el trdmite via electrénica, deberds acudir a la Delegacién o legacién IMSS para la asignacién del NSS, consulta el di io de instalaci ini ivas del IMSS:

B

—Selecciona la clinica— 4 v|

iActualmente trabajas o estas afiliado por parte de tus padres?

Osi®@No

(Aqui deberds ingresar tus datcg 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, .5| tus el link azul, que te redireccionara al
datos estan mal capturados, tu tramite no
portal del IMSS.

\_ Podra ser validado. W, \_ )

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
PEDROAGUILAR GIL CAMPO MEXICANO 103, REYNOSA, AZCAPOTZALCO, 02241, CDMX 50 PADRE aa0196s = @lravocable

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 UARDA

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 asig én del NSS, consulta el di io de i laci ini ivas 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

I 1
|

Beneficiario 1

Nombre completo de bensficiario Donmicilio del bensficiario Porcentaje % Parentesco Fecha nacimiento ORevocable
PEDRO AGUILAR GIL CAMPO MEXICNO, 103, REYNOSA, AZCAPOTZALCO, 02241, CDMX 50 PADRE 04011968 | & @irrevocable
Nombre completo de bensficiario debe taner algin valor. Domicilio del beneficiario debs tener algin valar. Porcantaje % debe Parentesco debs Facha nacimiento debe tener algdn valor debe tener algin

tenar algin valor tener algdn valor valor

Beneficiario 2

Nombre completo del beneficiario Donicilio del bensficiario Porcentaje % Parentesco Fecha nacimiento ORevocable
YOLANDA MARTINEZ SOSA CAMPO MEXICNO, 103, REYNOSA, AZCAPOTZALCO, 12241, CDMX 50 MADRE 05011968 | & @rrevocable

Beneficiario 3

Nombre completo de beneficiario Domicilio del beneficiario 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 notificacion “Alumno registrado exitosamente”, asi como los botones para imprimir los
comprobantes para tu reinscripcion (Pdélizas).

Esta es una actividad conjunta del Ds de P ony y el D de Atencidn a la Salud derivada del

Una vez capturados los datos debes guardar pris la i i6 ida imprimir la cédula y presente  Ajumno regisirado exiiosamente ue te sea indicado para realizar la actividad PrevenIMSS.

Cédula Afiliacion-PreveniMSS

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

AOCMB90331HSPCTROS 2023 1 v Superior v ENBA v ESCOLARIZADO v LICENCIATURA EN ARCHIVONOMiA ~ +
Consultar en RENAPO
Ter Apelido 2do. Apellido Nombre (s)Sin abreviaturas

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

31/03/1989 = mau_ale89@gmail com 02271 CIUDAD DE MEXICO A4 Miguel Hidalgo -

Colonia Calle Num. 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

01148900259 aparece cuando digitas tu direccién dentro de la pdgina del IMSS HGZMF 76 Xalostoc o

5. Procede a hacer clic SOLO EN EL BOTON VERDE para tus Pélizas de seguro de vida y de accidentes.
Te generard un archivo PDF que deberas imprimir para firmar a mano y entregarlas presencialmente:

A continuacion visualizaras una muestra de la mismas:
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“Polizas de Seguros”
(Muestras)

enlMSS Imprimir Pélizas

[El pago de la indemnizacién esta sujeto a que el siniestro ocurra dentro de la vigencia de la poliza y se pagaré d

Eje Central Lazaro Cérdenas 2,
. Condiciones Generales.

8° Piso, 06007, Ciudad de

CONSENTIMIENTO México, ) . ) ) ) )
SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES COLECTIVO Tel: 5130-2800 (cualquier duda o comentario.esa a s disposicidn el rea de Unidad de Atencidn Especiaizada en lossiguientes n i m e o
Este docinentn no serk valido $i presenta tachad m f6nicos018000011-900,5130-28-00ext.1633y rrecelectré
Declaro que he leido el aviso de privacidad de La Latinoamericana, Seguros, S.A,, mismo que se encuentra al final de este documento y estoy de unidad_ com.mx o en Eje Central L"m“’ Cé’“e"‘“ numero 2 Piso 8 Colonia
Ym0 e ioud 9 o sechin Delegation Cuauhtémoc, Ciudad de México.
dicho aviso. Por o anterior es que el llenado del presente es prusba del otorgamiento e mi consentimiento expreso a dicha institucion para el

tratamiento de los mismos. |

LLa Latinoamericana Seguros S.A, con domicilio en Eje Central Lizaro 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
[ Oatos deta pélize len Posesitn de los Particulares, le informa que sus datos personales (patrimoniales, académicos, laborales, de

de

Nimero de polizaanterior________  Numero Poliza—41845____ Numero Certificado. Namero de Filial seguidos en forma de juicio y/o de transitoy

i los sensibles 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
Apellido Paterno, Matermo, Nombre(s) AGUILAR CHACON_ MAURICIO ALEJANDRO _ Masculino X Femenino O los Quese generen de areacidn que en s Caso secelebre con Uted, srdn ratados para evluar susoicitud de seguro,
31UMARZO /1989 mau_ale89@gmail com 5655234658 Jelencion e feagos, emision del contrato de SegUIO, tramite de de siniestros, 1a poliza,
Fecha de Nacimiento Dia/Mes/Ano Correo electrénico Teléfono de fraude y ilicitas, estudi s! y para dar nuestras
CAPO ECANG o4 DRtk BRI i iconformidad con la Ley sobre el Contrato de Seguro y demés normatividad aplicable.
. . ol Sus datos personales podran ser tratados para el ofrecimiento y promocion de nuestros productos, servicios y/o prospeccién
Calle Nimero (Exterior e Interior) Colonia Codigo comercial; de no estar de acuerdo con el tratamiento de sus datos personales para los fines indicados en este parrafo, debera
Miguel Hidalgo CIUDAD DE MEXICO MEXICO manifestarlo en el espacio destinado para tal i,
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa Sus datos podra on el fin de Cumpll! con nuestras obligaciones
600 EETUDIANTE il bmsloc bt b miu byl i lodo ol 2y
SloeFermal Ocupacion Lo T P eonseniimiento confome a articulo 37 de I Ley Fedara de Proteccinde Datos Personaies en Posesicn dolos Pariukars; an
X = lcaso de realizar alguna transferencia que requiera su consentimiento expreso, éste sera recabado. Ust ra ejercer sus,
Durante los Gitimos seis messs tha trabajado en forma activa? Si0)  No[IEn caso de respuesta negativa indicar causa gerechos de_acceso rectificacién, cancelacién y oposicion, asi como revocar el consentimiento otorgado, utilizando los,
Causa: NA - - . Periodo: desde N/A hasta___N/A s guias y que se os‘u EIA la pagina de |n(en{set latmoscgums .com.mx en la
seccion "Aviso de Privacidad”, o por escrito libre dirigido al \C}ﬂl de Proteccit n de Datos Persona les, entregado en el domicilio de!
St ARIrakho roga pir NA La Latinoamericana Seguros, S.A., o a través del correo mx Para conocer las|
lopciones que La Latinoamericana Seguros, S.A. tiene para limitar el uso y divulgacién de sus datos personales, puede consultar la|

Advertencia: £l casco e e deses nombrar benafcirios amenares d odad, s debe serair  un o  edadcoma pagina de internet latinoseguros.com,mx en la seccion “Aviso de Privacidad” o consultarlas en el domicilio de ésta. El presente
\ S Aviso de Privacidad o sus actualizaciones, los conocera en nuestras oficinas, mediante comunicados que nuestro personal y|
lagentes pueden hacerle llegar, en nuestra pagina de internet, o bien en el teléfono 5130-2881.
Fecha de la dltima actualizacién al presente Aviso de Privacidad: 23 de Octubre de 2013.

es para
Lo anterior porque las legislaciones civiles prewenen Aa orTa & om dabe designarse tutores, albaceas, representantes de
herederos u ot ” ares y

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores bene'n:xanos duranle la minoria de edad de
ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo tendria una obligacién Autorizo a La Latinoamericana Seguros, S.A, para tratar mis datos para ofrecimiento y/o prospeccion comercial. Sigy  Nor|
maral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un Contrato de Seguro le concede el derecho incondicionado de

disponer de la Suma Asegurada.

De accidentes

Nombre Domicilio Porcentaje | Fecha de nacimiento | Parentesco
“CAMPO MEXIOND, 103, REYNOSA. Revocable[] Este s6lo constituye el iento requerido por el articulo 167 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro y por tanto,
PEDRO AGUILAR GIL A2CAPOTZALCO, 02241, COMX 50% 040111988 PADRE || o Ino representa garantia alguna de que el mismo sera aceptado por La Latinoamericana Seguros, S.A., ni de que en caso de
rrevocable i) laceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud y de éste documento.
CAMPO MEXCNO, 103, REYNOSA, Revocable[]
YOLANDA MARTINEZ SOSA AZCAPOTZALCO, 02241, COMX 50% 05/01/1968 MADRE
Irrevocable ]

- " CIUDAD DE MEXICO 13-JUL-23 \URICIO ALEJANDRO AGUILAR CHACON
Lugary fecha Nombre del Asegurado Firma del Asegurado

Desea manifestar algin hecho imp orelevante parala 6n del riesgo? S

[ET proponente estara obligado a declarar por escrito a La Latinoamericana Seg s, S.A., de acuerdo con la solicitud y el

lcuestionario relativo, todos los hechos importantes para la apreciacion d que puedan influir en las condiciones
Iconvenidas, tales como los conozca o deba conocer en el momento ion del contrato, o
o, cu 6 i6
el

IDe conformidad con el articulo 47 de la Ley Sobre el Contr; ‘ lqulev omision o inexacta declaracién,
i recho el contrato, aunque no hayan influido en
azmeme este documento y declarar cualquier dato '

Manifiesto que conozco las condlc\one‘ Wrticulares y exclusiones aplicables al seguro solicitado, las cuales

limportante relacionado con este contrato.

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

En cumplimiento a lo dispuesto en 0 202 de [a Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, [a?
documentacién contractual y la nota t ica 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.

0330203A2 1

Folio
Consentimiento Individual

seguradora
atrimo i Aseguradora Patrimonial Vida, S.A de C.V. me ha puesto a la vista ol Aviso de Privacidad Infegral que dicha aseguradora tiene

Poliza: 12 1350 01 establecido conforme a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, mismo que he leido
SEGURO DE VIDA ¥ comprendido por los que otorgo mi consansmiento e de vicios. para quo la Aseguracora fecabe, uliice, conserve yio
Para faciiitar los trdmites de esta solcitud favor de lienaria con letra de molde y tinta azul o negra, no serd valida transfiera mis datos rmsm:ha sows nms financieros, patrimoniales y/o datos personales sensibles, asimismo manifiesto mi
si presenta tachaduras o falta alguno de los datos solicitados. que través de oiras fuentes o personas
'CONTRATANTE: INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL Utilzar 3 » M' fiemas, pos
ASEGURADO:  AGUILAR CHACON MAURICIO ALEJANDRO
RFC AOCM890331 FechaNacimienio  31/03/1989 curP  AOCME90331HSPCTRO9
Corteo suciinics.  Mau_ale89@gmail com Tetétono 5655234658

Domicko: Cale y No. CAMPO MEXICANO N* EXT 198 N°INT 1 Col oPob  OBRERA POPULAR

Dol oMo MIGUEL HIDALGO Estaco CIUDAD DE MEXICO Cp 02271 COMX 1310772023 AGUILAR CHACON MAURICIO ALEJANDRO
SUMAASEGURADA Y COBERTURAS Lugar y Fecha Sello de Recepcion Nombre y Firma del Asegurado
E a caratula do 15100,
DESIGNACION DE BENEFICIARIO Parentesco Porcentaje de Suma
Pa | | asoqurada 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,
PEORO AGULAR BL | FADRE | il 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.
m Informacién importanto:
B T Quedardn protegidas por este seguro, fodas aquelias personas que satisfagan los raquisitos para formar parte del grupo o
colectividad asegurada, de acuerdo con ol contrato respectivo. En caso de que el asagurado no sopa o no pueds firmar, pondrd
LN la huella digital del puiger derecho, o en su defecto el puigar izquierdo ante otra persons, la cual fimara el prasente
consentimiento para ser asegurado y designacién de Benefidaros en presencia de dos lestigos quienes tembién fimardn este
N Sooumarie
Conserve en lugar seguro este ejempiar, pues es el comprobante e Ia designacksn de beneficiarics que ha hecho. Para el
ramite de pago de la Suma Aseguwaca, el Asegurado o sus beneficiarios, segun corresponda, podran acudir a: A los modulos de
m Vida, S.A de CV. indicada en para la cobertura amparada,
Q Nuestra oficina Matriz se encuentia ubicada en Avistételes 77 Int. 104, Col. Polanco Reforma, Alcaidia Miguel Hidelgo, C.P.
11550, Cludad de México. en horario hébil de atencdn en el teléfono 5541619550, www.apvidamx. Todos los tramites
ADVERTENCIA: En ol caso en que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad. no se debe sefialar a un mayor de con con el pago ce 13 o
edad como representante de los menores a efecto de que. en su representacion cobre Ja indemnizacidn. Lo anterior por que las
legistaciones civies previensn la forma en que deben designarse tutores, abaceaggasolsentantes de herederos u ofros cargos
similares y no consideran al contrato del seguro como el Instrumento adecs s designaciones. La designacén que
se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficarffe o minoria de edad de elios, legaimente
pueden Implicar que sa nombre beneficario al menor de edad. qugr@iPotodPaso solo tendria una cbligaciin moral, pues la
) 86 hace en oMo de gisponer de la Suma Asegurada . _
Expresamente otoro @ Assguradora Patimonial Vids, S d

del correspondiente contrato de seguro, asi como degaq

(o(s) de Suma Asegurada que se contrate(n) en mi faver. Y en

le C.v. pagara la suma asegurada que comesponda, de acuerdo con

beneficiarios que consten en la Gitma designacion que obre en su poder .
ocibo i

g consent L te I:
o o Yot Conoai o i v of consts 8 ‘p

los érminos del respectivo contrato de st
do tod: i,

e

Deberds imprimi,
-Cada pdliza, 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
del

seguro accidentes.

Asegurado”, reverso de la poéliza de

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

- = — GPATDEWMEXICS 190023,

En cumplimiento a lo dispuesto en

documentacién contractual y la nota téQgiea que integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la
Comision Nacional de Seguros y Fiapaa!

0492-2016/CONDUSEF-001030-01.

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

|Cualquier duda o comentario esta a su disposicion el drea de Unidad de Atencion Especializada en los siguientesnimerostela
fénicos018000011-900 28-00ext.1633y2828,enelcorreoelectrénica
en Eje Central Lazaro Cardenas numero 2 Piso 8 Colonia Centrg

nidad_ com.m;
Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México.

| |

LLa Latinoamericana Seguros S.A, con domicilio en Eje Central Lizaro 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
fen Posesién de los Particulares, le informa que sus datos personales (patrimoniales, académicos, laborales, de
de pr seguidos en forma de juicio y/o de transitoy
os sensibles Silacion sindicay i sakid, Wl 3emual, caracionitices fsicasy parsonaiss)

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,
iseleccion de riesgos, emision del contrato de seguro, tramite de reclamaciones de siniestros, administracion de la poliza,
iprevencién de fraude y aperaciones ilicitas, estudios de
conformidad con la Ley sobre el Contrato de Seguro y demés normatividad aplicable.
Sus datos personales podran ser tratados para el ofrecimiento y promoci6n de nuestros productos, servicios y/o prospeccién
lcomercial; de no estar de acuerdo con el tratamiento de sus datos persanales para los fines indicados en este parrafo, debera
imanifestarlo en el espacio destinado para tal fin.
{Sus datos podran ser alas 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
lconsentimiento 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 scceso, recticacidn. cancelacidn y oposicén, asi coma revocar_ el consentimiento otorgado, utiizando los

guia que en la pigina do internet latinoseguros.com.mx n a
Iseccion “Avise de Privacidad", o por escrito libre dirigido al omame P , entregado en el lio d
La Latinoamericana Seguros, S.A., 0 a través del correo i com.mx Para conacer las
lopciones que La Latinoamericana Seguros, S.A. tiene para limitar el uso y divulgacion de sus datos personales, puede consultar la
ipagina de intemet latinoseguros.com,mx en la seccion “Aviso de Privacidad” o consultarlas en el domicilio de ésta. EI presente|
|Aviso de Privacidad o sus actualizaciones, los conocera en nuestras oficinas, mediante comunicados que nuestro personal y|
lagentes pueden hacerle llegar, en nuestra pagina de internet, o bien en el teléfono 5130-2881.
Fecha de la dltima actualizacién al presente Aviso de Privacidad: 23 de Octubre de 2013.

IAutorizo a La Latinoamericana Seguros, S.A, para tratar mis datos para ofrecimientoy/o prospeccion comercial. Sig  Nor)

s6lo constituye el uerido por el articulo 167 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro y por tanto,
no representa garantia alguna de que el mismo seva aceptado por La Latinoamericana Seguros, S.A., ni de que en caso de
[aceptarsa, s aceptacion concisice totaments con 108 trominos e 1 Soliitud y de €3t GOCATINED,

MAURICIO ALEJANDRO AGUILAR CHACON
Nombre del Asegurado

Lugary fecha

Firma del Asegurado
-

202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, laZ

» a partir del dia 7 de septiempre de 2016 , con el nimero CNSF-S0013-

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

establecido conforme a la Ley Federal de Protoccion de Datos Personalos en Posesion de los Particulates, mismo que he leido
¥ comprendido por los que otorgo mi consentimiento ibre de vicios. para que la Aseguradora recabe, utiice, conserve yio
transfiera mis datos personales, sean estos financieros, patrimoniales y/o datos personales sensibles, asimismo manifissto mi
conformidad para qus la Aseguradora pueda allegarse de informacion a través de otras fuentes o personas

Uiilizar 5310 el rezuadio, en caso de no saber o poder firmar, poner su huela digtal.

COMIX 1310712023 AGUILAR CHACON MAURICIO ALEJANDRO

Lugar y Fecha _ = = Sello de Recepcion Nombre y Firma del Asegurado
7’

- k4

En_cympliffiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de“Flanzas, la
— “ocumentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedpron registradas

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

nUmero CNSF-S0069-0405-2022. .

/ e

Informacién importante:

Quedardn protegidas por este seguro, todas aquellas personas que satisfagan los raqy) .ds{ue para formar parte del grupo ©

colectividad asegurada, do acuerdo con ol contrato respectivo. En caso de que ol asagyrddo no sopa o no pueda firmar, pondra

la huslla dgital del puigar derscho, o en su defecto del pulgar zquierdo antefra persona,

consentimiento para ser asegurado y designacién de Beneficiarios en presencl

jocumento,

s

la cual fimara el presente
fo dos lestigos quienes tembién firmardn este

Corserve en lugar seguro este ejempiar, pues es el de que ha hecho. Para el
vémite e pago de la Suma Aseguraca, el Asegurado o sus Deneficiariof, Segun Corresponda, podrin acude a: A los modulos. de
Aseguradora Patrimonial Vida, S.A de C.V, con \nmmd;,-( para la cobertura amparada,

4
.,

.
Nuestra oficina Matriz se encuentia ubicada en Avistéleles 77 Int. 104, Col. Polanco Reforma, Alcaidia Miguel Hidelgo, C.P.
11550, Cludad de México. en horario hébil de gjeficon en el teléfono 5541619550 www.apvida.mx. Todos los Uiamites

con es 0.con el pago de iy Suma A: s
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iFelicidades, en éste punto, haz concluido el registro e impresién
de tu documentacion en tema de salud como estudiante avanzado,
por lo que sélo tendras pendiente la entrega.

EN RESUMEN:
El dia que acudas a reinscripcién ala Ventanilla de Gestion Escolar,
deberas acudir primeramente al Servicio Médico
con 3 documentos impresos:

=LAEIEE

1. Constanciade Vigencia de Derechos del IMSS actual.

2. Anversoy reverso de la pdlizade seguro de accidentes
(La Latino - Seguros)

3. Anversoy reverso de la pdliz r Vi

(Aseguradora Patrimonial Vida)
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Preguntas frecuentes

1. :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 seguro 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, solicitdndola presencialmente en el Servicio Médico.

2. :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 aceptacion al seguro de vida y accidentes

para estudiantes seguro facultativo .
La obtendras, solicitandola presencialmente en el Servicio Médico.

3. Sial momento de Consultar mi NSS me dice que mi correo ya estd 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 Subdelegacién del IMSS que

corresponda segun tu domicilio.
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