Solicitud de Pensidén de
Cesantia o Vejez

La solicitud para la pensién de CTesantia o Vejez
debe contener los siguientes datns:

= Nombre <

« Numero de seguridad social

= Clave Unica de Registro Poblacional

e Sexo

* Estado civil

« Fecha de nadmiento

+ Afore en que se encuentra registrado

o Unidad de Medidna Familiar (UMF)

= Prestaddn que sdlicita

= Domicilio del asegurado

- Teléfono (donde se iocalice el asegurado)

Documentos gue se deberan anexar a la soficitled:

= Identificacidén oficial con fotografia v firma (Credencial
dei IFE, Cartilla del Servicio Militar Nacional, Pasaporte o
Cédula Profesional) original y copid para cotejo.

= Credencial del asegurado o documento gue contenga el
numere de seguridad sodal, original y copia para
coteio. -

» Copia certificada sxpedida por el Registro Gvil del acta
de nadmiento, acta de adopdcién o reconocimiento, la
mp!an_ert_iﬁcadasemsedaparae:mediente.

» Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP), original y

= Comprobante de domicilio reciente del predial, agua, tuz
o teiéfono, original y copia para cotejo. -

+« Documento de la Afore que maneja sSu cuenlia
individual, original y copia para cot=jo.

El horario de atencion al publico en of droa de Gootrol

adscripcidén es

Unidad de Medicina Familiar da
lunes a viemes.

de Prestscionas de su
de 8:00 & 1470 horas, de

Si requieres orientacion recuerda gu= ios Modulas de Atencidn y
Crientacién estdn ubicados en Hospitales, Unida. os Médicas y
Subdeiegaciones en toda la Repiblica; también recibirds
orientacién a raveés det Centro de Contacto tMSS

01 E00 € 23 23 23

Los servicios de orientacidon son para ti

MNSTITUTO MEX EGURO SOCIAL
. ] Direccidn Juridica )
Coordinacidn de Atencién a Quejas y Oriemacion at Derechohabiente
fuente: Direccidn de Prestecicnas Econdmicas vy Sociales

REQUISITOS PARA

AUTORIZACION
PERMANENTE PPARA
RECIBIR SERVEICIOS

MEDICOS EN
CIRCUNSCRIPCEDN
FORANEA PARMA EL

TRABAIADOR Y SU GRUPO
EAMILIAR A PETICION
BEL PATRON

£ste tramite se lieva a cabo a fin de que los trabajadores que
requieran prestar sus servicios en un lugar diferente al de
su domicilio de inscripcién original puedan recibir los
servicios médicos del Instituto.

Quien realiza el trémite? Ei patron o representante legai.

informacién y documentacidén gque deberd presentar:

» Lugar donde residird el derechohabiente {calie o manzana,
colonia, poblacién, municipio, cédige postal y entidad).

o Niimero de seguridad sodial. -

= GaveUnicadeBegi;mdePobladén {CUaRP).

» Nombre compieto del trabajador {apeilidos paterno, materng
y nombre]. '

= Registro patronai. i

« Nombre completo {apelliido paterno, apellido maternc y
nombre) y fecha de nadmiento del beneficiario (dia/mes/afio).

» Identificacion oficial con fotografia y firma del asegurado ¢
pensionado (Credencial del IFE, Cartilla del Servicio pailitar
Nacional, Pasaporte, Cédula Profesional}. {Solo original).

e Tarjeta de.identificacidén patronal. {Soio original).

e Un escrito libre con los datos sefialados en el apartado anterior.
Debe presentar original y copia.

£1 horario de atendén al pablico en fa subdelegacién que
ie corresponda es de 8:00 a 15:30 horas, delunes a
viernes en dias hibiles.

S raquicres orientacién recuerda gus los Modulos de
Atencién y Oril clén astén vbicados en Hospitales,
Unidades Médicas y Subxisisgaciones entodala
Republica; también recibirds orlentacién a travds del
Centro de Contacto IMSS 01-B00-623-23-23.

1IMSS

CODUTHIALICN DE ATEROLINM A QUEIAS ¥ TP AL CIERECY
= odies O Copé W RECALIGATION




RECUISITOS FERA

RECULAREIZACION
DE DATOS POR
EEOMCIHIMIAS

Solicitud de regularizacion de datos:mimero de seguridad sedial, nombre, mes fugar d2
il i i

Mediante este trdmite ef asegurado solicita la reguiarizacién de su nimero de sequridad

social, en caso de cxistr un mismo ndmerc de seguridad social para mas de un

trabajador (homonimial. -

Se identificardn jas semanas cotizadas par cada trabajadar

asignéndole a cada uno el ndmero de seguridad sociaf gue le corresponde.

Responsable de realizar ef rémite: of vabsjador.

Docwsmentacidn que deberd presantser

- identificacidn aficial con fotografia y firma del aseguradaia) o penst dota} (Credencial
del IFE, Cartilla def Servicio Militar Nacional, Pasaporte & Cédula Frofesional].

=« Copia del aviso de inscipcitn def trabajador [AFIL 02]. o cualgwier ofro documento
expadido por el instituto en e} que estén aseqiados los dates del asegurado.

- mmaﬂm&mcmaﬁnMMdem
m@mmm;awmumm

- Cﬂmp:wbamdddumidﬁcma!dﬂxsmmgdgiﬂ)_

- Dosumento gue compreebe of nombre ¥ domicilio del paréa acteal. {Soto orfginall

- mmwMﬁW;Mum&Mﬁdﬁw
e ko Hiscribis por primere vez {Solo ariginal). = ) . -

BocuEnts . 1 ; = 3 1z fecha de 3

Bafa ¥ 59 mﬂwgsbmm&ﬁw aa%s Seio arigimﬂ;

= Ciawe Unica ds Reghtro doe Poliacidn (CUSFL

59?3:@“1&%@0&: 4

- ridmeorde segwidad sodsh:

=~ ilEsud de Meditng Tarniar en g Se enusia gl

= Clave Unica de Registro de Poblacidn (CUAF).

- mﬁmm:wwaﬂadrmmﬁmﬂmymm
e i3 madre}.

= Datos del acia de nadmizato: (libso, foja, juzgado lugar ¥ fecha de expedicion].

= Datos complementarios ded asegurado: domicilio compileto, calle, nOmeso,
colonias, localidad o municipis, entidad federativa, oédige postal y teléfornc.

- Dates del actual patrdn: nombee, denominacién o razdn social y domicilio.
= Datos del patrén gue o insoribit por primern vez al [SS: nomibre, denuminadtn o rszen
sacial, fecha o afo de ingreso al IMSS y domidlio.

= Dakos de los patones on los gue ha lsborado: nombre, fecha de aita, fecha de baja y
entidad federativa,

= Datoy del aseourado regisirados en el IMS5: apeflidos paterno, matemae y nombre.

£ horario de atencidm ai publico en la subdelegacion que
fe corresponda es de £:00 a 15:30 horas, de lunes
a viernes en dias habiles.

5§ requieres orientacién recuerda gue los Mdadulos de
Atencién y Orientacidn estin ubicados an Hospit=tes,
Unidades Médicas v Subdelegacionss en toda ia
Rapdablica; tombién recibivds orientacién a través dei
Centro de Contacto IMSS 01-800-523-23-23.

FUEMEE TERECCIIN DE tRCDRPORACS — r ERCATHAER

imrclucrado para separarias, ©

 AFILIACION DEL ASEGURADO,
REGISTRO DE BENEFICIARIOS

Requisitos:

En todos los casos, identificacién oficial del asegurado o pensionado, con
fotografia y firma (credencial para votar, cartilla del Servicio Militar
Nacional, pasaporte, etcétera).
= Esposa:
Acta de matrimonio
* Concubina(rio):
Comprobante de domicilio a nombre del asegurado o pensionado y de la
concubina(rio).
Copia certificada del acta de nacimiento del hijo de ambos.
Documento que acredite la convivencia por cinco afios anteriores a la fecha
de la solicitud.
Demostrar la convivencia y dependencia econdmica ante el IMS5 mediante
el cuestionario que le presente el Instituto. ?
¢ Hijos:
Copia certificada del acta de nacimiento o declaracién de adopcién o de
reconocimiento. .
En caso de recién nacidos, si no se cuenta con el acta de nacimiento,
presentar el certificado de nacimiento. : i
= Padres: '
Copia certificada del acta de nacimiento, declaracidn de adopcién o
reconocimiento del asegurade o pensionado.
_ Comprobante de domicilio del asegurado o pensionado y de los padres,
(credencial del IFE, recibos de renta, agua, luz, etcétera).
Demostrar la convivencia y dependencia econdmica ante el IMSS mediante - |
el cuestionario que le presente el Instituto.
» Presentar documentos originales para verificacién.

El trAmite lo realiza en: S

CDORDINACION DE ATENCION A QUEJAS Y ORIENTACION AL
DERECHOHABIENTE

atnder@imss.gob.mx
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‘ Los trabajadores asegurados que dejen de pertenecer

al régimen obligatorio conservardn los derechos que

@ tuvieran adquiridos en el seguro de Invalidez y Vida,

durante un periodo igual a la cuarta parte del tiempo

Im cubierto por sus cotizaciones semanales, contado a
partir de la fecha de baja. _

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Este tiempo de Conservacién de Derechos no serd
menor a doce meses.

AL Cuando el asegurado gue haya dejado de estar sujeto
CUAL gs &L iewo D al régimen obligatorio y reingresa a éste, se le

V4 . &
~ CONSERVACION = reconocerd el tiempao cubierto por sus cotizaciones
E RV I N BE DERECHOS ENEL ~anteriores de acuerdo a lo siguiente:
SEGURO DE INVALIDEZ Y VIDA

1. Si la interrupcién en el pago de cotizaciones no

DE fuese mayar de tres afos, se le reconocerdn al
D E RE‘ H OS . momento de su inscripcién todas sus cotizaciones.
|

‘ 2. Si la interrupcién excediera de tres afios, pero no

de seis, se le reconocerdn todas las cotizaciones

DEL anteriores cuando, a partir de su reingreso, haya
; cubierto un minimo de veintiséis semanas de nuevas

cotizaciones.

3 ’ , 3. Si el reingreso ocurre después de seis afios de
COORDINACION GENERAL DE ATENCION interrupcion, las cotizaciones anteriormente cubiertas

Y ORIENTACION AL DERECHOHABIENTE se le acreditardn al reunir cincuenta y dos semanas
reconocidas en su nhuevo aseguramiento.

El asegurado tiene derecho a retirar, como ayuda
para gastos de matrimonio y proveniente de la
cuota social aportada por el Gobierno Federal en
su cuenta individual, una cantidad equivalente a
treinta dias de salario minimo general que rija en
el Distrito Federal, siempre y cuando cumpla con
los requisitos establecidos en la Ley del Seguro . Ey|sTE

Social. CONSERVACION

PE DERECHOS PARA SOLICITAR

Cuando deje de pertenecer al régimen obligatorio, ™=, v ;ox para GASTOS DEMATRIMONIO

conservara el derecho a solicitar la Ayuda para
Gastos de Matrimonio si lo contrae dentro de los
noventa dias habiles contados a partir de la fecha
de su baja.

Al hacer uso de esta prestacion se disminuirdn los
recursos de la cuenta individual para el retiro y una
parte proporcional de las semanas cotizadas.




El asegurado con un minimo de cincuenta y
dos semanas acreditadas en el régimen
obligatorio, conservara el derecho a continuar
en los seguros de Invalidez y Vida y de Retiro,

Cesantia en Edad Avanzada y Vejez, a través
de la continuacién voluntaria en el régimen
obligatorio, siempre que se inscriba dentro de
un plazo no mayor de doce meses a partir de

la fecha de la baja.

CUAL s £1 Tiempo DE
CONSERVACION

PE DERECHOS PARA INSCRIBIRSE
EN LA CONTINUACION VOLUNTARIA
EN EL REGIMEN OBLIGATORIO

Para tener derecho a las prestaciones del
seguro de Enfermedades y Maternidad, debera
inscribirse en el seguro de Salud para la

Familia.

EXISTE un TiEMPO DE
CONSERVACION

DE DERECHOS PARA
RECLAMAR EL PACO DE
LAS PRESTACIONES EN DINERO

El derecho de los asegurados o sus beneficiarios para
reclamar el pago de las prestaciones en dinero,
respecto a los seguros de: Riesgos de Trabajo,
Enfermedades y Maternidad, Invalidez v Vida y de
Retiro, Cesantia en Edad Avanzada y Vejez, prescribe
en un afo, de acuerdo con lo siguiente:

1. Cualquier mensualidad de una pensidn, asignacion
familiar o ayuda asistencial y aguinaldo anual.

2. Los subsidios por incapacidad para el trabajo por
enfermedad no profesional y maternidad.

3. La ayuda para gastos de funeral.
4. El finiquito por orfandad.

5. El finiquito por viudez.

Nota: los subsidios por incapacidad para trabajar,
derivados de un riesgo de trabajo, prescriben a los
dos afios a partir de que se hubiera generado el
derecho a la percepcién.

En cuanto al otorgamiento de una pension, ayuda
asistencial o asignacion familiar, este derecho es
inextinguible, siempre que se satisfagan todos los
requisitos que establece la propia Ley del Seguro
Social y sus reglamentos.

NUMEROS TELEFONICOS DEL SERVICIO DE ATENCION Y ORIENTACION
TELEFONICA POR DELEGACION INCLUYE EL VALLE DE MEXICO
QUE ATIENDE LAS CUATRO DELEGACIONES DEL DISTRITO FEDERAL

| DELEGACION | LADA [ NUMERO TELEFONICO LOCAL |
*VALLE DE MEXICO 01 52 41 D2 45
01 800 905 96 00
*AGUASCALIENTES 01 4 975 21 64 - 01 800 71 4 92 47
(AGS.)
BAJA CALIFORNIA 01 6 55550055
| (IMEXICALI)
*Tijuana 01 6 6 29 63 42 -6 29 63 44 - 6 29 63 45
para Estados Unidos y Canada 01800 6 26 20 76
**BAIA CALIFORNIA SUR 01 1 125 67 60 **01 800 716 87 50
(LA PAZ)
CAMPECHE (CAMP.) 01 9 81 1.22 12
FCOAHUILA (SALTILLO) 01 8 4151009 -4 158027 -01 800 849 46 97
*COLIMA (COL.) 013 313 70 50 - 01 800 713 31 50
*CHIAPAS 01 9 626 66 49 - 01 800712 B7 49
(TAPACHULA)
*CHIHUAHUA (CHIH.) o1 1 474 14 34 - 413 34 41 - 01 800 711 46 24
Ciudad Judrez 01 1 616 10 68 - conm. 6 13 03 11 ext. 400
*DURANGO (DGO.) 011 82501 51-8250979-8251256al59
S ext. 216 01 800 849 02 50
**GUANAJUATO (LEON) 01 4 773 23 24 - 773 24 24 - 01 800 470 90 00
GUERRERO (ACAPULCO) 0127 483 80 74
HIDALGO (PACHUCA) (o 150 714 24 78 - conm. 713 78 33 ext. 1047
**JALISCO 01 3 6170817 -61757 08-61851 54
(GUADALAJARA) 01 800 365 65 00
* MEXICO (TOLUCA) 01 7 2 143104 - 01 800591 22 0O
**MICHOACAN (MORELIA) 01 4 3127982 -conm. 3 12 10 52 ext. 106 y 111
01 800 849 37 36
MORELOS {off L5 318 04 89
(CUERNAVACA)
**NAYARIT (TEPIC) 01 32 14 59 83 conm. 13 11 70y 71 ext. 1400
NUEVO LEON 01 8 3451807 -3 45 18 64
(MONTERREY)
*OAXACA (OAX)) 01 9 513 66 30 - 01 800 712 71 15
*PUEBLA (PUE.) 01 2 242 63 86 - conm. 242 45 20 ext. 404
01 800 710 97 86
QUERETARO (QRO.) 01 4 21123 09 - conm. 211 23 00 exts. 1049 - 1211
*QUINTANA ROO 01 9 83 2 60 53 - 83 2 60 49
(CHETUMAL) 01 800 215 05 00 ]
SAN LUIS POTOSI 01 4 812 11 05
(5.L.P)
SINALOA (CULIACAN) 01 67 12 41 60 - conm. 59 03 00 al 30 ext, 1311
*SONORA 01 64 13 04 89 - 13 04 29 - 01 800 716 44 88
(CD. OBREGON) L
TABASCO 01 93 16 55 75
(VILLA HERMOSA}
*TAMAULIPAS 011 314 13 16 -314 13 15 - 01 800 715 82 32
(CD. VICTORIA) %
- Tampico 01 1 2170769 -217 14 97
— Matamoros 01 88 - 16 64 68
Reynosa 01 89 24 19 83 - conm. 24 12 88 ext. 329
FTLAXCALATTLARY 01 2 462 56 28 - 462 56 29 - 462 56 30 - 01 800 227 26 00
VERACRUZ NORTE 01 28 12 07 30 - 12 07 36
JALAPA) i
Veracruz Puerto 01 2 93493 78-9 3493 98
*VERACRUZ SUR 015 726 30 69 - 726 30 70
(ORIZABA) 01 800 849 01 81
YUCATAN (MERIDA) 01 9 9225696 -conm. 9 22 56 56 exts. 4266 - 4263
*ZACATECAS (ZAC.) 01 4 924 25 22 - 01 800 441 73 00

*ESTADOS QUE CUENTAN CON LADA 800
**ESTADOS QUE CUENTAN CON LADA 800 ESTATAL
ACTUALIZADO AL 17 DE ABRIL DE 2000

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

=

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION GENERAL DE ATENCIO
Y ORIENTACION AL DERECHOHABIENTE

N

COORDINACION GENERAL DE COMUNICACION SQCIAL



TUS PRESTACIONES

. NUEVA LEY DEL SEGURO SOCIAL
|

Pension
por
Invalidez

Pension por
invalidez

Existe invalidez cuando el asegurado esté
imposibilitado para procurarse una remuneracion
superior a 50% de su salario percibido durante el
dltimo afo de trabajo, y que esa imposibilidad
derive de una enfermedad o accidente no
profesionales.

La declaracion de invalidez deberd ser realizada por
el IMSS a través del Servicio de Salud en el Trabajo.

()

SEGIATAL Y SOUBARITAD SCOUL

No se tendréa derecho a disfrutar de
pensién por invalidez cuando el
asegurado:

= Por si mismo o de acuerdo con otra persona se
haya provocado intencionalmente la invalidez.

° Resulte responsable del delito intencional que
origing la invalidez.

e Padezca un estado de invalidez anterior a su
afiliacion al régimen obligatorio.

Revision del estado de invalidez

Los asegurados que soliciten el otorgamiento de
una pension de invalidez y los invilidos que se
encuentren disfrutdndola, deberin sujetarse a las
investigaciones de caricter médico, social y
econdmico que el Instituto estime necesarias para
comprobar si existe 0 subsiste el estado de invalidez.

Con la finalidad de evitar
simulaciones en el otorgamiento
de la pension, cualquier
irregularidad que  seadvierta
sobre el particular serd
sancionada por la autoridad
correspondiente, de
conformidad con lo

-dispuesto por las normas

penales que en su €aso
resulten aplicables.




Cuantia de la pensién por invalidez

Al declararse la invalidez, se concedera al asegurado
una pension equivalente a 35% del promedio de
los salarios correspondientes a las Gltimas
quinientas semanas de cotizacion, anteriores al
otorgamiento de la misma, actualizadas conforme
al Indice Nacional de Precios al Consumidor, mds
asignaciones familiares y ayudas asistenciales.

En caso de que la cuantia de la pension sea inferior
a la pension garantizada, el Estado aportard la
diferencia a fin de que el trabajador pueda adquirir
una renta vitalicia,

En ningun caso la pension de invalidez, incluyendo
las asignaciones familiares y ayudas asistenciales
podra ser inferior a la pension garantizada.

Pension garantizada es aquella que el Estado asegura
a quienes retnan los requisitos para su
otorgamiento. Su monto mensual serd equivalente
aun salario minimo general, para el Distrito Federal,
en el momento en que entre en vigor la Ley del
Seguro Social de 1997; esta cantidad se actualizard
anualmente en el mes de febrero, conforme al
Indice Nacional de Precios al Consumidor, para
garantizar su poder adquisitivo.

La pensidn que se otorgue por invalidez, incluyendo
el importe de las asignaciones familiares y ayudas
asistenciales que se conceda, no excederd de 100%
del salario promedio que sirvid de base para fijar la
cuantia de Ia pension.

Asignaciones familiares

Los pensionados por invalidez tendrdn derecho, pot
concepto de ayuda familiar, a lo siguiente:

e 15% de la cuantia de la pension para Ja esposa o
concubina.

* 10% para cada uno de los hijos con derecho.

* 10% para cada uno de los padres que dependan
econdmicamente del pensionado, cuando no
existan los beneficiarios anteriores.

Ayudas asistenciales
* 10% cuando s6lo exista un ascendiente.

* 15% cuando no existan ninguno de los
beneficiarios antes mencionados.

* Hasta 20% para el pensionado por invalidez,
cuando su estado fisico requiera,
ineludiblemente, que lo asista otra persona de
manera permanente o continua, previo dictamen
médico.

as asignaciones familiares, ayudas asistenciales, o
ambas, estardn incluidas en el importe total de la
pensian, pero no serdn tomadas en cuenta para
calcular el aguinaldo.

Disfrute de la pensién con un trabajo
sujeto al régimen obligatorio

Se suspender la pension durante el tiempo en que
el pensionado desempefie un trabajo en un puesto
igual 2 aquel que desarrollaba al declararse la
invalidez.

Informacion respecto de las
prestaciones adicionales que se derivan
de las pensiones por invalidez

o Atencién médica, quirdrgica, farmacéutica y
hospitalaria para el pensionado por invalidez y a
sus beneficiarios legales.

e Aguinaldo anual, equivalente a 30 dias del
importe de la pension, sin considerar el monto
de las asignaciones familiares y ayudas
asistenciales.

e Las pensiones generadas por
el Seguro de Invalidez y
Vida seran revisadas e
incrementadas anualmente,
en el mes de febrero, conforme
al Indice Nacional de Precios al
Consumidor correspondiente
al ano inmediato anterior.

e Elderecho al reclamo del pago
de la(s) mensualidad(es) de la
pension prescribe al aio.




e El pago de la renta vitalicia al pensionado se hard
en la institucién de seguros que elija.

Requisitos:

Para gozar de las prestaciones del ramo de invalidez
se requiere que, al declararse ésta, el asegurado
tenga acreditado el pago de 250 semanas de
cotizacion. En caso de que el dictamen respectivo
determine 75% o m4s de invalidez, sOlo se requerira
que tenga acreditadas 150 semanas de cotizacion.

El declarado en estado de invalidez de naturaleza
permanente que no retina las semanas de cotizacion
sefialadas en el parrafo anterior, podrd retirar, en
el momento en que lo desee, el saldo de su cuenta
individual del Seguro del Retiro, Cesantia en Edad
Avanzada y Vejez en una sola exhibicién.

La documentacién necesaria es:

» Credencial oficial con fotografia del solicitante,
de preferencia la de elector.

e Credencial del asegurado, o documento que
contenga su niimero de afiliacion.

e Dictamen médico emitido por el Servicio de
Salud en el Trabajo del IMSS (Forma ST-4).

e Ultimo comprobante de pago del asegurado
inscrito en la continuacién voluntaria del régimen
obligatorio.

L]
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e Copia certificada del
acta de matrimonio
civil (Asignacion
familiar).

* Copia certificada del
acta de nacimiento
de alguno de los hijos procreados en el
concubinato y testimonial elaborada por el
Instituto (Asignacion familiar a concubina o
concubinario).

¢ Copia certificada del acta de nacimiento,
adopcion o reconocimiento de los hijos hasta los
16 afios (Asignacion familiar).

e Constancia aprobatoria de estudios en planteles
del sistema educativo nacional, tratindose de
hijos mayores de 16 y hasta 25 afios (Asignacion
familiar).

* Dictamen emitido por el Servicio de Salud en el
Trabajo del Instituto, tratindose del huérfano
mayor de 16 anos con enfermedad cronica,
defecto fisico o psiquico, al que se le protegeri
con el goce de la signacion familiar, hasta en tanto
no desaparezca la incapacidad.

» Copia certificada del acta de nacimiento,
adopcion o reconocimiento del asegurado y
testimonial para comprobar dependencia
econdmica elaborada por el Instituto (Asignacion
familiar o ascendientes).

/
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Prestaciones sociales.

Los pensionados en el Seguro de Invalidez y Vida
tienen derechoa utilizar los servicios de los Centros
de Seguridad Social, Centros Artesanalesy Unidades
Deportivas, en donde podran desarrollar, entre
otras, las siguientes actividades:

e Cursos regulares que permiten €l autoempleo,
el ahorro familiar, la expresion artistica y del
desarrollo fisico.

e Organizacién de los pensionados para la
promocién, el aprovechamientoy la disposicion
de sus conocimientos y habilidades.

« Formacion de grupos dirigidos a la produccion,
comercializacién o servicios, los que
posteriormente pudieran convertirse en
cooperativas.

e Asesoria para mejorar el nivel de higiene y
sanidad en la vivienda
y en el ambiente.

= Pldricas especiales
para pensionados,
aplicaciéon prictica
del Programa de
Fomento a la Salud y
otras de interés
general.

~_/

* Programas sociales y culturales.




Los tramites ante el IMSS son gratuitos. Para
efectuarlos o recibir mayor orientacion, el
solicitante debera acudir al servicio de
Prestaciones Econémicas de su Unidad de
Medicina Familiar de adscripcion.

SECRETARIA DE
CONTRALORIAY
DESARROLLO
ADMINISTRATIVO

PROGRAMA GENERAL
DE SIMPLIFICACION
DE LA ADMINISTRACION
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
COORDINACION DE ATENCION Y ORIENTACION AL DERECHOHABIENTE

CONTINUACION VOLUNTARIA EN EL REGIMEN OBLIGATORIO
MODALIDAD DE ASEGURAMIENTO 40

Tienen derecho a contratar este aseguramiento:

Los asegurados que estén dados de baja, los cuales deben tener un minimo de 52 semanas cotizadas (un afio) y
acreditadas en el régimen obligatorio del IMSS EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS. A su vez, a partir de la fecha de su
baja en el Seguro Sacial, tienen un plazo de CINCO ANOS para realizar la contratacion.

Los Seguros que comprende son:

INVALIDEZ Y VIDA: Que proporciona proteccion al contratante en caso de tener estado de invalidez y '@ sus
beneficiarios legales (esposa (o) hijos ¢ a falta de estos, los padres) a una pension, si el contratante falleciera.

RETIRO, CESANTIA EN EDAD AVANZADA Y VEJEZ: Con el cual continla el interesado cotizando semenas para
generar el derecho a una pensién por Cesantia en Edad Avanzada (a partir-de los 60 afios y hasta los 64 afios de edad)
o por Vejez (desde los 65 afios de edad en adelante)

INSCRIPCION Y PAGO: ~

La contratacion se realiza en la Subdelegacmn del IMSS que le corresponde al sohcntante de acuerdo a su domicilio
particular, en un horario de 8:00 a 12:00 horas de lunes a viernes y con los siguientes documentos en original y fotocopia
legible:

o Ulimo avise de baja en el IMSS- (formato AFIL - 04) o cualquier documento donde se mdsque el ndmero de
afiliacion.

« .dentificacion. oficial con fotografia

o Comprobante de domicilio actual -

o Ultimo estado de cuenta de la Afore

NOTA: Si tuvo baja ante el IMSS antes del 21 de diciembre de 2001, realizarlsolicitud de la continuacian por escrito.

Asimismo, realizar el pago mensual anticipado, calculado por la Oficina de Vigencia de Derechos de acuerdo al ultimo
salario diario integrado que tiene registrado ¢l ase guardo en el IMSS, multiplicado por el porcentaje global de las cuotas
obrero-patronales (10.075%) en los seguros que ya se mencionaron y finaimente, al resultado se le multiplica el nimero
de dias del mes a pagar. El salario diario en el que podra quedar inscrito el solicitante no deberd ser inferior al salario
minimo vigente enla zona econdmica donde opera la inscripcion.

Cabe comentar que el plazo para pagar oportunamente este aseguramnento 6s hasta el dia 17 de cada mes; en caso de
ser_viernes, sabado o domingo o dia festivo, puede pagarse sin recargos hasta el siguiente dia habil. Ademas, las
aportacmnes realizadas en este aseguramlento se envia directamente a al AFORE de eleccién del contratante.

PRESCRIPCION:
La continuacion voluntaria en el régimen obligatorio termina por las siguientes causas:
a) Que lo declare el contratante de manera expresa o mediante un escrito firmado por él.
b) Por dejar de pagar las cuotas durante dos meses y
¢) Por ser dado de alta nuevamente el contratante en el régimen obligatoric (con un patrén)

Esta informacion se fundamenta en los articulos 218, 219! 220 y 221 de la Ley del Seguro Social, asi como en las
reformas de esta Ley vigentes a partir del 21 de diciembre de 2001.

) anos b 20-39afios___

40-59afos_ mas de 60 afios

g
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NSTHUTO MEXICARC DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
* COORDINACION DE ATENCION Y ORIENTACION AL DERECHOHABIENTE

SEGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA

Costo anuabanticipado:

Para personas que nunca han estado inscritas ante el IMSS o que tienen mds de un afio de baja con un patron
(se aphean restricciones) :

Para personas con bzja a partir del 1° de noviembre del 2002 tendran 12 meses para la contratacion posterior a
lafecha de su Citima baja y deberdn haber cotizada un minimo de 52 semanas en &l periodo d los Giimas 5
afios anterioras a dicha baja

En ambos casos podran registrer familiares adicionales: Abuelos, nietos, hermanos, primos hermanos, hijos de
hermanos y herm padres del titular (con restricciones)

Servicios que cubren: Enf d y maternidad (prestaciones en especie tnicamente: Atencion medica,
farmacéutica y hospitalaria) '

Inicio de servicios: Primer dia dél siguiente mes a la contratacion.

No se proporcionara los servicies institucionales durante los tiempos y por los padecimiantos y tratemientos
especificados en el confrato, entre otros lo que a continuacion se sefialam

1.- SeisMeses  TUMURACION DE MAMA 3-UnAfo  GIRUGIA

2.- DiezMeses  PARTO 4.-Dos Afios  PROTESIS

ART. 85 Titular mds 1 beneficiario legal yfo 1 beneficiario adicional. '
Beneficiarios legales: Esposa, hijos padres del asegurado.

DOCUMENTACION REQUERIDA EN ORIGINAL Y COPIA

Acta de nacimiento de cada uno de los integrantes del niiclea familiar
Acta de matrimonio

ldentificacion del asegurado'y sus beneficiarios

Comprobante de domicifio

3 fotografias de cada uno

Baja del Gltimo patron {en su caso)

Todas las personas mayores a 18 afios deberan presentarse a firmar sus avisos.

Renovacion dentro de los 30 dias anteriores al venciimiento de la anualidad.

\



< CONOCES TUS
DERECHOS Y BENEFICIOS
DEL IMSS 72

GUARDERIAS

SALARIO BASE DE COTIZACION
ABASTO DE MEDICAMENTOS
CARTILLAS ¥ GUIAS PREVENIMSS

T

- =
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL




TUS DERECHOS ANTE
EL IMSS

La seguridad secial tiene como propésito garantizar el
derecho a |a salud, la asistencia médica y los servicios
sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo,

Algunos de los mas importantes son:

DERECHOS DE LOS PENSIONADOS:

O Recibir el pago de su pension conforme a la Ley del Sequro
Social.

&

o Recibir asistencia médica y farmacéutica.

o Recibir terapia de rehabilitacion y servicios de medicing
preventiva.

o Tener acceso a los centros sociales y recreativos del IMSS.

DERECHOS DE LOS PACIENTES:

o Recibir atencion médica adecuada.

o Recibir un trato digno y respetuoso.

m Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz.

o Aceptar o rechazar libremente los procedimientos tera-
péuticos ofrecidos.

o Que se mantenga la confidencialidad de sus datos.
0 Contar con un expediente clinico.

|

DERECHOS DE LOS BENEFICIARIOS:

o Recibir asistencia médica y farmacéutica.

o Recibir pension por viudez, orfandad o ascendencia.
o Recibir ayuda de funeral. o
o Tener acceso a los centros sociales y recreativos del IMSS.

En el IMSS protegemos tus derechos humanos

i

<« CARTILLAS Y GUIAS
PREVENIMSS

La Cartilla de Salud y Citas Médicas es tu pasaporte para
recibir atencion cada vez que acudas a tu Unidad Médica
del IMSS. En ella se especifican las acciones preventivas
gue debes llevar a cabo para proteger tu salud.

Recuerda que debes mantener tu Cartilla en buen estado,
llevarla a las citas que tengas programadas, verificar que
se realicen las acciones de salud que se indiquenenellay
que se programen las que requieras a futuro.

Ademas de |a Cartilla, existen 5 Guias para el Cuidado de
la Salud, que corresponden a los 5 grupos de edades.
Cada una de ellas contiene consejos practicos y recomenda-
ciones en materia de salud y alimentacion y se identifica
por un color diferente:

1. Guia para el cuidado de la salud de nifios menores de
10 anos. (verde)

2. Guia para el cuidado de la salud de adolescentes de 10
a 19 anos. (azul)

3. Guia para el cuidado de la salud de mujeres de 20 a 59
afios. (roja)

4. Guia para el cuidado de la salud de hombres de 20 a
59 anos. (gris)
5. Guia para el cuidado de la salud de adultos mayores de

59 afos. (dorada)

Con las Cartillas PREVENIMSS
el cuidado de la salud es
responsabilidad de todos

TU PASAPORTE A LA




1 SALARIO BASE DE
COTIZACION

FATIO REAL S D 100 PESOS PERO ESTAS REGISTRADO
VARIO D 46,04 PESOS DIARIOS

RECIBIRAS; $193.36
IN LUGAR DE: $420.00

IECIBIRAS: $322.28
[N LUGAR DE: $700.00

RECIMIRAS:  $1,933.68 '[:-

N LUGAR DE:  $4,200.00




GUARDERIAS »

Las Guarderfas del IMSS brindan

a tus hijos seguridad, educacion, recreo,

nutricion y cuidado a la salud de manera totalmente
gratuitaTienen derechoaeste servicio los hijos de madres
trabajadoras aseguradas o padres viudos o divorciados
asegurados que tengan [a custodia del menor, desde los 43
dias hasta los 4 afios de edad.

Td eliges la guarderia que més te conviene, por lo que
debes ubicar la mas cercana a tu domicilio o centro de
trabajoy verificar que tenga cupo.

Lainscripcion se realiza en la propia guarderia, presentando
los siguientes documentos:

DOCUMENTOS DE LA MADRE O EL PADRE TRABAJADOR
o Comprobante de vigencia de derechos
o Constanci ida por el patrdn con vigencia d
s, la cual debera contener: nombre o razon social, direccid

gistro patronal de

)

Ly kil
empresa, horario de brabaj,
|

riodo vacacionaly firma del patrdin o de si representante

rviudo deberd presentar el acta de defuncion de
la madre del menor.

abajador divorciado que tenga la custodia del menor
presentar ¢l documento legal que acredite la

misma.

® Autorizacién por escrito de por o menos tres personas
autorizadas para recoger al menor en caso de ausencia de

los padres.

DOCUMENTOS DEL NINO

® Cuﬁ,;a certificada del acta de nacimiento

e Comprobante de inscripcién en la Unidad de Medicina

Familiar como benefic

¢ Comprobante del examen médico de admisin efectuado
por |a unidad médica correspondiente.

o Cartilla Nacional de Vacunacién actualizada.

ABASTO DE »
MEDICAMENTOS

EI IMSS ha mejorad nte el abasto de
medicinas a sus dere nientras que en
diciembre de 20c niento de
medicamentos C 1 diciembre 2004
alcanzd aproxi 9
Asl, hoy en dia 95 de cada 100 derechohabientes que
acuden a una farmacia del IMSS reciben todas las medicinas
indicadas en sus recetas,

Esto se esta logrando como resultado de diversas acciones
que impulsa el IMSS, entre las que destaca el aumento de
Presupuiesto para adquirir medicinas, que crecié 50 %
entre 2000 y 2005, pasando de 14 mil millones a 23 mil
millones de pesos.

Ademds, los medicamentos que otorga el IMSS gratuita-

mente tienen la misma calidad que los que se venden en
las farmacias privadas.

A pesar de los avances alcanzados, sabemos que falta
mucho por hacer. Por eso, en el IMSS trabajamos todos
los dfas para que i y tu familia reciban los medicamentos
que necesitan.

Si no te surten las medicinas indicadas en tu receta en
cualquiera de las farmacias del IMSS, acude al Médulo de
Orientacion e Informacién de |2 Unidad Meédica correspon-
dientte, en donde apoyaremos, coordinadamente cor fas
autoridades médicas y administrativas,

para atender tu solicitud o queja.
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ACERCATE A NOSOTROS. SEGURO TE INFORMAMOS

Cocrdinacidn Seneral de Atencion v COrrientacion al Derec hohalbicnlie

IMSSTEL INTERMNET

Arencidn y Orientacidn Teléfonica AN imiss. gobormix

Walle de México 5241 32 45 atnder&imss. goboarnx
transparencia@irmss.gob. s

Lada MNaciona! 1 800 2065 S&EG0
MODULOS DE ORIENTACION E INFORMACICON
Ubicados en Hospitales, Ciinicas y Subdeiegaciones

en toda la Repiibiic=




