[

MEXIC O INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL |MSS

FORMA IMSS (2) (42)

SOLICITUD DE PENSION

Delegacion 1)
Subdelegacion @) FOLIO NO. (4)
Unidad Receptora 3)
|. DATOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO
®) (6) MOIFO®M ®) ©)
Numero de Seguridad Social C.U.R.P. Sexo Fecha de Nacimiento Fecha de Defuncién
(10) (10) (10)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
(11) (12) (13)
Estado Civil AFORE (Nombre) R.F.C. con Homoclave

1I. TIPO DE TRAMITE QUE SOLICITA (14 A)

Incapacidad Permanente () Retiro () Vejez ()

Invalidez () Cesantia en Edad Avanzada () Viudez ()

Orfandad () Ascendientes () Portabilidad IMSS-ISSSTE ()
Aplicacién de Convenio Internacional ()

11.1 EN CASO DE INCAPACIDAD PERMANENTE (14 B)
Indemnizacion Global () Indemnizacion Global () o Pensién () Pension ()
La valuacion es de hasta el 25%. La valuacién es mayor al 25% y hasta el 50%. La valuacion es mayor al 50%.
No procedera modificar la forma de pago una vez elegido (art. 58 fraccion Ill).

11.2 EN CASO DE ASIGNACION FAMILIAR (14 C)

SI( ) NO ()

Esposa o concubina Hijo menor de 16 afios () Procede ayuda asistencial

Hijo mayor de 16 afios incapacitado Ascendientes:

Padre () Madre ()
Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante ()
11.3 EN CASO DE PRORROGA DE PENSION DE ORFANDAD (14 D)
Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante () I Hijo mayor de 16 afios incapacitado ()
Manifiesto que el (los) beneficiario(s) hijo(s) mayor(es) de 16 hasta 25 afios estudiante(s) se encuentra(n) inscrito(s) en la Institucion educativa (15). con clave
15 al ciclo escolar __ (15) _ y afio escolar____ (15) ___; se entrega constancia de estudios con una vigenciade __ (15) _ _ a ____,con
fechay lugar de expedicién (15) .
IV. DATOS DEL SOLICITANTE
(16)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
17) (18) (19) (20)
C.U.R.P. Domicilio Calle y No. Colonia C.P.
(21) (22) (23)
Ciudad o Entidad Correo Electrénico Teléfono

En este acto, autorizé al Instituto para que me informe de cualquier aviso relacionado con este tramite, al correo electrénico y/o al niimero telefénico que proporcioné.
Transcurridos ocho dias habiles a la presentacion de ésta, me comprometo a presentarme en esta ventanilla para enterarme sobre la procedencia de la solicitud de pension.

V. DATOS DE LOS BENFICIARIOS O ASIGNATARIOS FAMILIARES

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) Fecha de Nacimiento Parentesco Sexo CURP

(24) (24) (24) (24) (24) (24) (24)

Bajo protesta de decir verdad, hago constar que el (los) beneficiario(s) hijo(s) mayor(es) de 16 a 25 afios, no desempefia(n) trabajo sujeto al Régimen Obligatorio del Seguro Social.

VI. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

(25) (25) (25)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

(26) (27) (28)
Identificacion Numero del Poder, Fecha y Lugar de Expedicion Teléfono

VII. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO (29)

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS Cédula profesional Cartilla del servicio militar

Credencial para votar Pasaporte Cédula de identidad personal

Documento Expedido por la Delegacion o Carta de naturalizacion Constancia de estudios

Municipio

Documento migratorio () Tarjeta de residencia ()

DOCUMENTO CON NSS




IMSS (

) [ INFONAVIT

) [ AFore

COMPROBANTE DE DOMICILIO

Credencial para votar, en caso de coincidir con )
este

Boleta predial, bimestral o anual del ejercicio vigente

Estado de cuenta del servicio telefénico

Recibo de consumo de agua ()

Recibo del servicio de luz

Recibo de gas

Constancia de residencia emitida por la autoridad )
municipal ejidal o municipal

R.F.C.

Constancia de inscripcion en el registro federal de )
contribuyentes

Cédula de identificacion fiscal

Comprobante de pago de salario

Estado de cuenta de su cuenta individual AFORE ()

Factura Fiscal expedida a su favor

Cualquier documento que contenga el RFC

CURP. ()

DOCUMENTO DE AFORE

ACTA DE DIVORCIO

DOCUMENTO QUE IDENTIFIQUE LA CUENTA
BANCARIA EXPEDIDO POR LA INSTITUCION ()
DE CREDITO AUTORIZADA POR EL IMSS

COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO/ACTA
DE ADOPCION/RECONOCIMIENTO/ CARTA DE
NATURALIZACION

ACTA DE DEFUNCION

CONSTANCIA DE PERIODOS DE COTIZACION )
RECONOCIDOS IMSS-ISSSTE

DICTAMEN ST-3

DICTAMEN ST-4

VIil. DOCUMENTOS ADJUNTOS DEL SOLICITANTE Y/O BENEFICIARIO (30)

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS () Cédula profesional () Cartilla del servicio militar ()

Credencial para votar () Pasaporte () Cédula de identidad personal ()

“Ddocqmento Expedido por la Delegacién o () Carta de naturalizacion () Constancia de estudios ()
unicipio

Documento migratorio () Tarjeta de residencia ()

COMPROBANTE DE DOMICILIO

Credencial para votar, en caso de coincidir con )
éste

Boleta predial, bimestral o anual del ejercicio vigente

Estado de cuenta del servicio telefénico

Recibo de consumo de agua ()

Recibo del servicio de luz

Recibo de gas

Constancia de residencia emitida por la autoridad )
municipal o ejidal

R.F.C.

Constancia de inscripcion en el Registro Federal )
de Contribuyentes

Cédula de identificacion fiscal

Comprobante de pago de salario

Estado de cuenta individual AFORE () Factura Fiscal expedida a su favor () Cualquier documento que contenga el RFC ()
COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO/ACTA

C.U.R.P. () DE ADOPCION/RECONOCIMIENTO/ CARTA DE () DICTAMEN ST-6 ()
NATURALIZACION

DOCUMENTO EXPEDIDO POR LA

INSTITUCION DE CREDITO AUTORIZADA POR )
EL IMSS PARA PAGO DE PENSION CON
CLAVE BANCARIA ESTANDARIZADA

COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE MATRIMONIO

CONSTANCIA VIGENTE DE REGISTRO DE
BENEFICIARIO ASCENDIENTE/CONYUGE
ESPOSO O CONCUBINARIO

COPIA  CERTIFICADA DE RESOLUCION
JUDICIAL QUE ACREDITE LA DEPENDENCIA ()
ECONOMICA

COPIA CERTIFICADA DE LA RESOLUCION JUDICIAL
QUE ACREDITE LA RELACION DEL CONCUBINATO

CONSTANCIA DE ESTUDIOS

OTROS )

IX. DOCUMENTOS ADJUNTOS EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL (31)

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS

Cédula profesional

Cartilla del servicio militar

Q)
Q)

Credencial para votar

Pasaporte

Cédula de identidad personal

Documento Expedido por

la Delegacion o )
Municipio

Documento migratorio

)

Tarjeta de residencia

)

DOCUMENTO QUE ACREDITA LA PERSONALIDAD

Copia certificada del poder notarial para actos de dominio

() Copia certificada del poder notarial especial

Q)

Acta de nacimiento

Copia certificada de la resolucién judicial que acredite la
tutela

() Copia certificada del acta de tutela

)

En caso de obtener una resolucion favorable, autorizo al Instituto Mexicano del Seguro Social para que el pago de las mensualidades de pension se realice a través de Acreditamiento en

cuenta bancaria

Nombre del titular: (32)

Namero de cuenta: (32)

Institucién bancaria: (32)

Clave Bancaria (32)

Estandarizada:

Sucursal (nmero):

Acreditamiento a partir del mes de

(32)
(32)

Observaciones

1. El plazo para la resolucion del tramite se computard a partir del dia habil siguiente a aquel en que se haya recibido la solicitud ante la Unidad Receptora de Prestaciones
Econdmicas. Tratandose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia mayor a cada cuarenta kilémetros de la Subdelegacion de adscripcion competente para
resolver el tramite, el plazo para la resolucién se computara a partir del segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud.

2. Se podra desistir de continuar con este trdmite, con la solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptora donde suscribié la solicitud, hasta antes de la notificacién de la
resolucion de pension.

3. El Solicitante debera acudir a la Unidad Receptora donde inici6 el tramite, en la fecha que se le indica (determinacién maxima 8 dias), a efecto de darle aviso de la procedencia de la
solicitud y en su caso, realice la eleccion de régimen de pensién y/o aseguradora, segln corresponda. Su cita es el préximo, de de. , en un horario de

hrs.

4. En caso de tener una resolucion positiva de otorgamiento de pension, para el pago de la misma, a través del Instituto, el pensionado debera presentar documento expedido por la
institucién de crédito con la cual tenga celebrado convenio el Instituto, en el cual se identifique el Nimero de Cuenta y Clave Bancaria Estandarizada. El solicitante podra entregar
dicho documento desde el dia que presente esta solicitud.

5. Se le da aviso qué es obligacion del pensionado y sus asignatarios realizar el procedimiento para comprobar la supervivencia al menos cada seis meses o en el periodo que sefiale

el Consejo Técnico, para seguir disfrutando el pago de la correspondiente prestacion econémica.

En el caso de los pensionados que residan en el extranjero, la comprobacién de supervivencia se acreditara mediante el documento que justifique la no comparecencia fisica.

6. Los asegurados y pensionados deberan mantener actualizado el registro de sus beneficiarios y su domicilio, ante los servicios de Afiliacién Vigencia.

7. Para el caso de Pension de Orfandad, los beneficiarios mayores de 16 afios y hasta 25, deberén presentar constancia de estudios que acredite su inscripcion en el ciclo escolar del
que se trate, dicho periodo comprendera el pago de la prestacion; para los beneficiarios mayores de 16 afios incapacitados, estos deberan presentar dictamen de incapacidad ST-6,
expedido por los servicios médicos institucionales.

8. Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite sirvase llamar al sistema de atencién telefénica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-800-386-24-
66 o0 en el D. F. al 2000-30-00, o bien al call center del IMSS al 01-800-623-23-23.

Firma otra persona a su ruego: (33) | SI() NO ()

Nombre completo (34) |dentificacion (35). No. 6 Clave (36)

Domicilio (37)

Autorizo al IMSS para que emita documentos utilizando la Firma
’ Electrénica Avanzada (FIEL) de la autoridad responsable, de conformidad
El(a3bso)ro (39) al Acuerdo 454/04 del H. Consejo Técnico de fecha 22 de septiembre de
(40)
Matricula, Nombre y Firma Lugar, Fecha y Sello Firma o huella digital del Solicitante
Documento para uso exclusivo del IMSS. Clave: 3300-009-022




