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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

AVISO por el cual el Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Direccién de Prestaciones Médicas, da a
conocer el disefio estandarizado de los formatos de tramites con motivo de la aplicacién de la grafica base prevista
en el marco del Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional para los tramites e informacién del
Gobierno y de las Disposiciones generales para la implementaciéon, operacién y funcionamiento de la Ventanilla
Unica Nacional, publicados el 3 de febrero y el 4 de junio de 2015, respectivamente.

Al margen un logotipo, que dice: Instituto Mexicano del Seguro Social.- Direcciéon de Prestaciones Médicas.

AVISO POR EL CUAL EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, A TRAVES DE LA DIRECCION DE
PRESTACIONES MEDICAS, DA A CONOCER EL DISENO ESTANDARIZADO DE LOS FORMATOS DE TRAMITES CON
MOTIVO DE LA APLICACION DE LA GRAFICA BASE PREVISTA EN EL MARCO DEL DECRETO POR EL QUE SE
ESTABLECE LA VENTANILLA UNICA NACIONAL PARA LOS TRAMITES E INFORMACION DEL GOBIERNO, Y DE LAS
DISPOSICIONES GENERALES PARA LA IMPLEMENTACION, OPERACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA VENTANILLA
UNICA NACIONAL, PUBLICADOS EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION EL 3 DE FEBRERO Y EL 4 DE JUNIO DE
2015, RESPECTIVAMENTE.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), a través de la Direccion de Prestaciones Médicas, con
fundamento en lo dispuesto por los articulos 251, fraccion XXXVIl 'y 268 A, de la Ley del Seguro Social; 5 de la
Ley Federal de las Entidades Paraestatales; 46 de la Ley General de Mejora Regulatoria; 1, ultimo parrafo, 162
y 163, del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social; 2, fraccién V, 3,
fraccion Il, inciso g), 4, 6, fraccion |l, 82, fracciones |, Il y IV, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del
Seguro Social; asi como los articulos TERCERO, SEXTO y SEPTIMO, del Decreto por el que se establece la
Ventanilla Unica Nacional para los Tramites e Informacién del Gobierno; y DECIMA TERCERA de las

Disposiciones generales para la implementacion, operacién y funcionamiento de la Ventanilla Unica Nacional..
CONSIDERANDO

Que el articulo Primero del Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional para los Tramites
e Informacion del Gobierno, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 3 de febrero de 2015, prevé que
su objeto es establecer la Ventanilla Unica Nacional, como el punto de contacto digital a través del portal de
internet www.gob.mx, el cual propiciara la interoperabilidad con los sistemas electronicos de las dependencias
y entidades de la Administracion Publica Federal y de las empresas productivas del Estado, en términos de las

disposiciones juridicas aplicables a éstas y en el ambito de sus respectivas atribuciones;

Que el referido Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional para los Tramites e Informacién
del Gobierno, dispone en sus articulos Tercero, fracciones Ill y V, Sexto y Séptimo, que la Ventanilla Unica
Nacional tendra como objetivos, entre otros, dotar de una imagen institucional integral y homogénea que permita
a las personas identificar los diversos canales de atencion; asi como proporcionar informacion respecto de los
tramites, de manera homologada, estandarizada e integrada; para lo cual, las dependencias, entidades y
empresas productivas del Estado deberan observar los criterios técnicos, metodologias, guias, instructivos,
manuales, estandares, principios de homologacion y demas instrumentos que emita la Unidad de Gobierno
Digital de la Secretaria de la Funciéon Publica, en los que se estableceran las directrices y definiciones

necesarias para la implementacién, operacion y funcionamiento de la Ventanilla Unica Nacional del Catalogo y
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del Sistema Nacional de Tramites y Servicios; por lo que las dependencias y entidades deberan adecuar los

canales de atencion para llevar a cabo los tramites en forma estandarizada y homologada;

Que las Disposiciones generales para la implementacién, operacién y funcionamiento de la Ventanilla Unica
Nacional, publicadas en el Diario Oficial de la Federacién el 4 de junio de 2015, establece que las dependencias,
entidades y empresas productivas del Estado, deberan contribuir con lo que la Unidad de Gobierno Digital de la
Secretaria de la Funcién Publica determine para que la Ventanilla Unica Nacional sea el tinico punto de acceso
a sus tramites e informacion; asi como estandarizar los formatos y formularios alineandose a los estandares de

disefio, es decir grafica base y estructura de datos que establezca dicha Unidad;

Que la Direccién de Prestaciones Médicas aplicd el disefio estandarizado previsto por el Decreto y las
Disposiciones generales citados, a los formatos de los tramites del IMSS, inscritos en el Catélogo Nacional de
Regulaciones, Tramites y Servicios, de la Comisién Nacional de Mejora Regulatoria;

Que conforme a las consideraciones y fundamentos expuestos, he tenido a bien expedir el siguiente:

AVISO POR EL CUAL EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, A TRAVES DE LA
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS, DA A CONOCER EL DISENO ESTANDARIZADO DE LOS
FORMATOS DE TRAMITES CON MOTIVO DE LA APLICACION DE LA GRAFICA BASE PREVISTA EN
EL MARCO DEL DECRETO POR EL QUE SE ESTABLECE LA VENTANILLA UNICA NACIONAL PARA
LOS TRAMITES E INFORMACION DEL GOBIERNO, Y DE LAS DISPOSICIONES GENERALES PARA LA
IMPLEMENTACION, OPERACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA VENTANILLA UNICA NACIONAL,
PUBLICADOS EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION EL 3 DE FEBRERO Y EL 4 DE JUNIO DE
2015, RESPECTIVAMENTE

ARTICULO PRIMERO.- Se da a conocer en el “Anexo Unico” del presente Aviso, el disefio estandarizado
de los formatos de los tramites del Instituto Mexicano del Seguro Social que se sefialan a continuacion, que

seran descargables a través del portal www.gob.mx, a los que fue aplicada la grafica base

Homoclave del L e
Formato L. Denominacién del Tramite
Tramite

Solicitud para que aspirantes ingresen a cursos
de adiestramiento en una especialidad médica o
IMSS-03-002-A | estomatolégica en el Instituto Mexicano del
Seguro Social.

A) Aspirantes mexicanos externos al IMSS.

FF-IMSS-011 Solicitud para que aspirantes ingresen a cursos

de adiestramiento en una especialidad médica o

Solicitud de inscripcion a estudios de IMSS-03-002-B | estomatolégica en el Instituto Mexicano del

posgrado. Seguro Social.

B) Aspirantes extranjeros.

Solicitud para que aspirantes ingresen a cursos
de adiestramiento en una especialidad médica o
IMSS-03-002-C o ) .
estomatolégica en el Instituto Mexicano del

Seguro Social.
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C) Aspirantes trabajadores o hijos de
trabajadores del IMSS.

Solicitud de ingreso a la carrera de licenciatura
en enfermeria en escuelas del Instituto
IMSS-03-005-A | Mexicano del Seguro Social.

A) Aspirantes externos al Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Solicitud de ingreso a la carrera de licenciatura
en enfermeria en escuelas del Instituto
Solicitud  de inscripcion a la| |\ss-03-005-8 | Mexicano del Seguro Social.

Licenciatura en Enfermeria en
Escuelas de Enfermeria del IMSS.

FF-IMSS-009

B) Aspirantes trabajadores del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Solicitud de ingreso a la carrera de licenciatura
en enfermeria en escuelas del Instituto
IMSS-03-005-C | Mexicano del Seguro Social.

C) Aspirantes hijos de trabajadores del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

FF- IMSS-002

Solicitud para que personal del area de Solicitud para que personal del area de la salud
la salud extrainstitucional ingrese a IMSS-03-006 extrainstitucional ingrese a cursos de educacion
cursos de educacién presencial en presencial en salud en el Instituto Mexicano del
salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Seguro Social.

ARTICULO SEGUNDO.- Los formatos podran reproducirse libremente en cualquier medio, siempre y
cuando no sean alterados y, en su caso, la impresién de los mismos se debera hacer en hojas blancas tamafio
carta.

ARTICULO TERCERO.- El personal de los Organos Operativos competentes adscritos a los Organos de
Operacion Administrativa Desconcentrada del Instituto Mexicano del Seguro Social que otorgue la atencién en
ventanilla para la realizacion de los tramites descritos, deberan proporcionar la orientacion e informacion
necesaria para la realizacion del tramite y el llenado del formato que corresponda.

TRANSITORIOS

PRIMERO.- El presente Aviso entrara en vigor al dia habil siguiente al de su publicacion en el Diario Oficial
de la Federacion.

SEGUNDO.- Los asuntos que se encuentren pendientes de resolucion a la fecha de publicacién del presente
Aviso se resolveran utilizando los formatos presentados al inicio de los mismos.

TERCERO.- El Instituto Mexicano del Seguro Social realizara las acciones necesarias para efectuar las
modificaciones que requieran sus sistemas informaticos para la aplicaciéon de los conceptos que integran el
disefio estandarizado requerido por la Ventanilla Unica Nacional; en el lapso en que se realicen dichas
adecuaciones, el Instituto podra aplicar dicho disefio estandarizado de forma gradual en aquellos sistemas
institucionales que asi lo permitan, o que cuenten con la viabilidad técnica para ser modificados. En tanto, los
sistemas informaticos seguiran operando conforme a su funcionamiento actual.

CUARTO.- Se abroga el Aviso, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 17 de septiembre de 2015,
por el cual el Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Direccion de Prestaciones Médicas, da a
conocer el disefio estandarizado de los formatos de tramites con motivo de la aplicacidon de la grafica base
prevista en el marco del Decreto por el que se establece la Ventanilla Unica Nacional para los tramites e
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informacién del gobierno y de las disposiciones generales para la implementacion, operacion y funcionamiento
de la Ventanilla Unica Nacional, publicados el 3 de febrero y 4 de junio de 2015.

Dado en la Ciudad de México, al dieciocho del mes de diciembre de dos mil veinticuatro.- Directora de
Prestaciones Médicas, Dra. Alva Alejandra Santos Carrillo.- Rubrica.

“Anexo Unico”
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MEXICD

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a estudios de posgrado

Homoclave del formato Folio de Registro IMSS
FF - IMS5 - 011
Fecha de publicacion del formato en el DOF Fecha de solicitud del tramite
i ! i
DD LEA] LT oo MM A,
{"|Datos opoanales
Foto del solicitante Teléfono mdvik
Talla de bata:
(Ch) Chica (M) Mediana (C) Grande
[X) Extra-grande [E] Especial

En caso de emergencia cormunicarse con

Nombre (s), primer apellido y segundo apellido;

T . Teléfona fijo o mavik:
Datos generales del solicitante Parentesca: oo oo
CURP:
DEC- Domicilio del solicitante
MNombras(s): Codigo Postal:
Primer apellida: Calle:
Segundo apeliida: Numero exterior: Mumero interior:
Caxa: H M Colonia:
f / *Localidad:
S X ! [
Fecha de nacimienta: oo MM .y
Lugar de nacimiento: Municipio o Alcaldia:
Estado civil Entidad Federativa:
Nacionalidad: Pais
*Entre gue calles
Mumero de pasaporte [solo extranjeras): [tipo y nombre):
*Calle posterior
Teléfono fijo: [tipo y nombre):
sl - Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.
A ) GO“EERN“ DE @ CONAMER iﬁ’ Cuauhtémaoc, Ciudad de México.
= MEXICO IMSS Teléfono de contacto 800 623 2323

Paagina 1de &
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CONERNG DE

MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a estudios de posgrado

Domicilio del solicitante

En casa de ser carretera llenar ks siguiente mformacion En caso de ser caming |lenar ks siguiente mfarmacian
Tipo de administracion (marca con una XJ: Término genérico (marca con una X

Federal Estatal Municipal Brecha Camino Terraceria Vereda
Derecho de transito (marca con una XJ: Tramo del camina:

Libre Cuota

Margen (marca con una X}

Cédigo de la carretera: Derecho lzquierdo
Tramao de |a carretera: Cadenamiento:

Cadenamiento o kilometro:

Antecedentes académicos Namero de publicaciones cientificas en revistas médicas o
estomatologicas:

Escuela o facultad de procedencia:
Estudios de posgrado posteriores al término de |a carrera de
medicina o estomatologia:

Promedio general de calificaciones de la carrera: Especialidad Maestria Doctorado

(Expresads en base nurmdnica 100.00 p. &) .86 debe apuntarse cormo 38.60) En caso de ser actualmente trabajadof de base

Institucion donde realizd el internado medico de pregrado: definitiva del IMSS

Matricula: Tipo de contratacion:
Base Confianza

T T s R o}

Nombre del padre o la madre:

Promedio general del internado médico de pregrado:

(Expresads en base nurméncs 100.00 p. el 386 debe apuntarse cormo 98.60)

Institucion donde realizo el servicio social
Matricula del padre o la madre:

Unidad de adscripcion del padre o la madre {solo
Mumero de cédula profesionak: trabajadores en activol:

Titulo obtenido:
Calificacion obtenida en el ENARM o ENARE:
Numero de anos como profesor en carreras del area de la

salud de nivel superior (enfermeria, medicina, cdontologia o
estomatologia:

~ - Pasea de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.
; Gm’é":m"o Sh °comuvmn Cuauhtémoc, Ciudad de México.
MEXICO o IMSS Teléfono de contacto 8O0 623 2323

Pagina2de &
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O ERNG DE

MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a estudios de posgrado

En caso de ser extranjero

Estoy enterado de que, en caso de ser aceptado para cursar una espedialidad medica o estomatolagica en el IMS5, es a traves
de un concurso especial para aspirantes extranjeros por lo que, en caso de adquirir la nacionalidad mexicana continuare
participando como extranjera y conservareé mi estatus de extranjero durante todo el proceso de seleccion y en &l curso de
especializacion al gue pudiera ser adscrito hasta su término, e incluso en el caso de dar continuidad a mi formacion dentra de
un curso de especializacion de entrada indirecta o rama dentro del M55,

Manifiesto contar con los recursos economicos suficientes para cubrir los costos de alimentaciaon, transportacion, alojamientao,
atencion médica, materiales didacticos, matricula universitaria y aguellos costos adicionales no contemplados relacionados con
las actividades académicas de los cursos de especializacion y derivados de mi estancia en el pais durante toda la duracion del
curso de espedalizacion. Asi como comprometerme a entregar la documentacion probatoria en el momento que el IMS5 me
lo solicite.

Me comprometo a realizar la aportacion economica anual al Fondo de Fomento a |z Educacion, antes del inicio del curso
segun las cuotas vigentes que establecs el IMSS en el mes de febrero de cada ano.

Estoy enterado de que, en caso de ser aceptado es de mi entera responsabilidad gestionar y mantener ante las instancias
correspondientes mi situacion migratoria de forma legal durante mi estancia en el pais, de acuerdo con las disposiciones en
esta materia vigentes.

Me comprometo al termino de mis estudios a retornar 2 mi pais.

Acepto

Firma

Anote en orden de mayora m Serior é)ceferencmélﬁesg“d%s oa'{m ;s’gtﬁfggceg solicitadas, de acuerdo con la

Opcion Sede 0 subsede QOAD (delegacion)
1

2

10

r Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.
GOBE“:RNO IR c CONAMER Cuauhtémoc, Ciudad de México.
MEXICO S Teléfono de contacto 800 623 2323

Pagina3de &
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GLMTERND DR

MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a estudios de posgrado

Anote en orden de mayor a menor gf,eferencza H;e ed conveglseendéas solicitadas, de acuerdo con la

Opcion Sede o subsede O0AD ([delegacion)
mn

12

13

15

Firma del solicitante

De ser aceptado en el IMSS para ingresar al curso de especializacion, me comprometo a realizar mi especialidad en la Unidad del
IMSS gue == me asigne y a efectuar los tramites necesarios para inscribirme en la institucion educativa que le otorgue el
reconocimiento. Acepto ser excluido del sistema, en caso de omitir datos o falsear informacion.

Respetucsameante

Nombre y firma del solicitante

Requisitos
Esta solicitud debera presentarse impresa en dos tantos originales con la siguiente documentacion en original (solo para su

cotejo) y una copia.
** Documentos opcionales

Constancia de seleccionado ENARM [ ENARE (segidn corresponda)

Acta de nacimiento

CURP actualizada

Constancia de término de internado méedico

Constancia de término de servicio social

Certificado de calificaciones

Titulo profesional (o Acta de examen profesional de no mas de 18 meses)

Cédula profesional

Identificacion oficial (credencial para votar o pasaporte]

*“*Comprobantes de actividad docente

**Articulos cientificos publicados en revistas cientificas

“Uitimo tarjetan de pago del trabajador IMSS (aspirante o padres del aspirante)

MNota: Todos los documentos generados en el extranjero deberan acompanarse de apostille y certificacion notarial; y en caso de
haberse emitido en un idioma distinto al espanol de |a traduccion peritada correspondiente.

- Paseao de la Reforma 476, Col. Juarez, CP. 06600 Alc.
ﬁlﬁsxlul“érg c CONAMER Cuauhtémoc, Ciudad de México.

Teléfono de contacto 800 623 2323

Pagina 4de6
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COATERND BE

MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a estudios de posgrado

Instrucciones de llenado

Foto del solicitante:
La fotografia vigente del aspirante en tamano infantil
[25 cm x 3cm) a color.
Fecha de solicitud del tramite:
La fecha en que realiza |a solicitud del tramite.
DOMM/AAAA
*Datos opcionales:
En los rubros marcados con el asterisco aquellos datos
gue puaden no ser llenados por el solicitante, a menos
sea de su voluntad proporcionar dicha informacion.
CURP:
La CURP del solicitante de acuerdo con el formato
vigente emitido por |a Secretaria de Gobernacion.
RFC:
El Registro Federal de Contribuyentes tal como es
emitido por el Servicio de Administracion Tributaria (SAT)
Primer apellido:
El primer apellido del solicitante tal y como aparece en su
acta [ certificado de nacimiento.
Segundo apellido:
El segundo apellido del solicitante tal y como aparece en
su acta [ certificado de nacimiento.
Sexo:
Margue con una X 1a opcion de H para hombre o M para
mujer.
Fecha de nacimiento:
La fecha de nacimiento del solicitante como fue
consignada en su acta [ certificado de nacimiento.
Lugar de nacimiento:
El lugar de nacimiento del solicitante tal y como se
encuentra en su acta / certificado de nacimiento.
Estado civil:
El estado civil del solicitante
Nacionalidad:
La nacionalidad del solicitante.
Namero de pasaporte:
En caso de un solicitante de nacionalidad extranjera
consigne el nomero de identificacion de su pasaporte.
Teléfono fijo:
El nimera de teléfono fijo de casa u oficina del
solicitante.
Teléfono mavik
El numera de teléfono mavil del solicitante.
Talla de bata:
Margue en con un circulo 1a talla de bata del solicitante.

Cadigo postak
El codigo postal de su domicilio particular.
Calle:
La calle de su domicilio particular.
Numero:
El ndmero de su vivienda particular
Colonia:
La colonia a la que pertenece su domicilio particular.
Localidad:
La localidad a la que pertenece su domicilio particular.
Municipio o Alcaldia:
El municipio o alcaldia a la que pertenece su domicilio
particular.
Entidad Federativa:
El Estado al que pertenece su domicilio particular.
Pais:
El pais al que pertenece su domicilio particular.
Entre que calles:
Las colindancias de la calle de su domicilio particular.
Calle posterior:
La calle inmediata posterior a su domicilio particular.
En caso de ser carretera:
Marque con un circulo el tipo de administracion carretera
de su domicilio particular.
En caso de emergencia:
El nombre de la persona de contacto en caso de que se
presents una emergencia
Parentesco:
El parentesco que tiene con el solicitante el contacto de
emergencia
Telefono fijo o maovil:
El ndmero de teléfono fijo o mavil del contacto de
emergencia del solicitante,
Escuela o facultad de procedencia:
El nombre de la institucion educativa donde el solicitate
curso su formacion como meédico o estomatdlogo.
Promedio general de calificaciones de la carrera:
El promedio final obtenido por el solicitante en su
formacion como meédico o estomatologo en una escala
del 0a100.
Institucion donde realizo el internado meédico de pregrado:
El nombre de la institucion donde el solicitante realizd su
internado médica [solo médicos).

Pasea de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.
Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Telefono de contacto BOD 623 2323

PaginaSde &
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b TR OE

MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a estudios de posgrado

Instrucciones de llenado

Promedio general del internado médico de pregrado:
La calificacion obtenida por el solictante su internado
medico (solo medicos) en una escala de 0 a 100.

Institucion donde realizd el servicio social:
La institucion donde el solicitante realizo su sarvicio
social

Mumero de cédula profesional
El nirmera de cedula profesional o licencia profesional o
del documento que corresponda que le acredita y
autoriza para ejercer la medicina o estomatologia en el
pais donde realizo sus estudios como médico o
estomatdlogo.

Titulo obtenido:
El titula de grado universitario obtenido por el solicitante
[titulo o diploma de grado) que lo acredita como meédico
o estomatdlogo.

Calificacion obtenida en el ENARM o ENARE:
La calificacion obtenida por la solicitante consignada en
su constancia de seleccionado ENARM o ENARE, segun
corresponda.

Namero de afos como profesor:
El namero de anos que desempend como docente
carreras de nivel superior del area de la salud.

Mumero de publicaciones cientificas:
El numera de publicaciones originales como autor o

coautor realizadas por el solicitante en revistas indexadas.

Estudios de posgrado:
Margue con un circulo los grados académicos de
posgrado que haya cursado el solicitante adicional a Ia
carrera de medicina o estomatologia.

Matricula:
Mamero de matricula de trabajador [solo solicitantes
trabajadores del IMSS).

Tipo de contratacign:
Tipo de contratacidn con el IMSS (solo solictantes
trabajadores del IMS5).

En caso de ser extranjero:
Firma de conformidad previa lectura a detalle de las
condiciones para solicitantes extranjeros.

Nombre del padre o la madre:
El nombre del padre o madre del solicitante (solo hijos de
trabajadores del IMSS).

Matricula del padre o la madre:
El ndmero de matricula de trabajadaor IMSS del padre a la
madre (solo hijos de trabajadores del IMS5).

Unidad de adscripcion del padre o la madre:
La unidad de adscripcion IM55 del padre o madre
trabajador IM55 en activo del solicitante (solo hijos de
trabajador IMS5).

Sedes [ subsedes solicitadas:
Colocar en orden de preferencia las sedes o subsades
solicitadas por &l solicitante registrado nombre de |a sede
o subsede vy O0AD al gue pertenece.

Firma del solicitante:
Anotar Nombre completo y |a firma autdgrafa tal como
aparece en el documento de identidad vigente del
solicitante, previo 2 1a lectura de las condiciones de su
=alicitud.

Homoclave en el Catalogo Nacional de Regulaciones, Tramites y Servicios

IMS5-03-002-A Aspirantes mexicanos externos al IM55

IMS55-03-002-B Aspirantes extranjeraos

IMSS5-03-002-C Aspirantes trabajadores o hijos de trabajadores del IMSS

GORIERNO DE

MEXICO

G covamer ()

IMS5

Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.
Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Teléfono de contacto 800 623 2323
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DIARIO OFICIAL

OB ENND DE

MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcién a la Licenciatura en Enfermeria en Escuelas de Enfermeria del IMSS

Modalidad del

Homoclave del formato tramute

FF - IMS5 - 009

Fecha de publicacion del formato en el DOF

! !
oo M LLErS

Folio de Registro IMSS

Fecha de solicitud del tramite

! !
oo L] 8,0,
"Datos opoanalss

Datos generales del solicitante

Foto del solicitante

CURP:
Mombres(s):
Primer apellido:

Segundo apellida:

Sexo: H M
Fecha de nacimienta:

Lugar de nacimiento:
Teléfono (lada y numera):
Extension:

Tel&fono mdvik:

Correo electranica:

Edad:

Estado civik:

Domicilio del solicitante

Cadigo Postal:

Calle:

E}&rﬁg{u‘mm Inswrgentes Sur, Boulevard Avila Camacha, Calzeda,
Namero exterior: Namero interior:

Colonia:

ﬁgﬁqiemnhx A plscon Jusrez, Besidencial Hidalgo, Fracconamienta, Ssccan,

*Localidad:
Municipio o Alcaldia:
Entidad Federativa:

*Entre que calles (tipo ¥ nombre):

*Calle posterior (tipo y nombre):

GOBIERNO DE

;,. CONAMER “-.
./ MEXICO G ,

Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.
Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Teléfono de contacto B00 623 2323
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Lunes 19 de mayo de 2025

CONERNG DR

MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a la Licenciatura en Enfermeria en Escuelas de Enfermeria del IMSS

Domicilio del solicitante

En caso de ser careters llenar ks siguiente mformacion
Tipo de administracion {marca con una X

Federal Estatal Municipal

Derecho de transito (marca con una XJ:

Libre Cuota
Codigo de la carretera:
Tramo de la carretera:

Cadenamiento o kilometro:

En caso de ser camine lkenar ls siguisnts mformacion
Término genérico {marca con una X
Terraceria Vereda

Brecha Camino

Tramo del camina:

Margen (marca con una X

Derecho lzquierdo

Cadenamienta:

Escuela de enfermeria del IMSS solicitada

Escuela del IMSS donde solicita 12 inscripean

Antecedentes escolares estudios de bachillerato

Nombre del pantel:
Entidad federativa:
Periodo:

Promedio:

Actividad laboral en el IMSS
Unidad de adscripcion en el IMSS:

Antiguedad:

Categoria o puesto:

Domicilio de la Unidad de adscripcion en el IMSS

Cadigo Postal:
Calle:

&Dorg)mdo. wenida Insurgentes Sur, Boukevard Avils Camischa, Calzada,
arresor, et

NOmero exterior: Namero interior:

Colonia:
&1 ejemplo: Amplacon Jusrez, Residencial Hidalge, Fraccionamienta, Sscoan,

*Localidad:

Municipio o Alcaldia:
Entidad Federativa:

*Entre que calles [tipo y nombre):

*Calle posterior (tipo y nombre):

Teléfono fijo

{lada y numerao): Exm T

GOBIERNO DE

) mExico ©covamEr ()

IMSS

Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.
Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Telsfono de contacto 800D 623 2323
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CONIERKD DE

MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a la Licenciatura en Enfermeria en Escuelas de Enfermeria del IMSS

Domicilio de la Unidad de adscripcion en el IMSS

En caso de ser camretera llenar ks siguiente mformacicn En caso de ser camine |llenar ks sguiente mformacion
Tipo de administracion (marca con una X Término genérico {marca con una X):

Federal Estatal Municipal Brecha Camino Terraceria Vereda
Derecho de transito (marca con una X Tramo del camina:

Libre Cuota

Margen (marca con una X):

Cadigo de la carretera: Derecho lzquierdo
Tramo de la carretera: Cadenamiento:

Cadenamiento o kilomeatro:

Firma del solicitante

Respetuosaments

MNombre y firma del solicitante

Requisitos
Documentas que debe anexar el aspirante.
-Acta de nacimiento {documento original para cotejo) y copia simple.
Certificado de Bachillerato con reconocimiento oficial y promedio; [documento original para cotejo) y copia simple.
-Tres fotografias tamano infantil blanco y negro, de frente, fondo gris claro, terminado mate.

-Solicitud de inscripcion 2 la Licenciatura en Enfermeria en Escuelas de Enfermeria del IMSS, ariginal.
-Ultimo tarjeton de pago del trabajador IMSS (aspirante o padres del aspirante), de acuerdo con la modalidad, copia simple.

Instrucciones de llenado

Modalidad: Folio de Registro IMSS:
En caso de ser aspirante externo agregar la letra "A" p.ej. Namero asignado de manera automatica por el sistema
IME5-03-005-4 de registro.
En caso de ser trabajador agregar |a letra "B" pej. Fecha de Saolicitud del Tramite:
IMS5-03-005-By Anotar |2 fecha de presentacion de la solicitud.
En caso de ser hijo de trabajador agregar la letra "C" p.gj. La informacion sera registrada por el personal del IMSE.
IMS5-03-005-C Foto del solicitante:
La inforrmacion sera registrada por el personal del IMSS, Pegar fotografia tamano infantil en blanco y negro de

frente fondo gris claro terminado mate (no instantaneas).

. 7 - Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.
GOIEERNO e o CONAMER Cuauhtémoc, Ciudad de México.
MEXICO e e IMSS Teléfono de contacto 800 623 2323
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Lunes 19 de mayo de 2025

CONIERNG DE

MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud de inscripcion a la Licenciatura en Enfermeria en Escuelas de Enfermeria del IMSS

Instrucciones de llenado

CURP:
Anotar todas las letras y nameros correspondientes comao
aparecen en la Clave Unica de Registro de Poblacian.

Nombre:
Anotar el nombre del solicitanta.

Primer apellido:
Anotar el primer apellido del solicitante.

Segundo Apellido:
Anotar el segundo apellido del solicitante.

Sexo:
Cruzar con una X; 1a letra H: en caso de ser hombre y Ia
letra M: en caso de ser mujer.

Fecha de Macimiento:
Anotar ano, mes y dia tal y como aparece en su Acta de
Macimiento.

Lugar de Macimiento:
Anotar Municipio o Alcaldia, Entidad federativa, Pais y
Macionalidad como aparece en su Acta de Nacimiento.

Teléfono (lada y ndmero):
Anotar el ndmera con clave lada del teléfono fijo donde se
localiza al solicitante.

Extension:
Anotar en su caso el namero de |a extension del teléfono
fijo donde == localiza al solicitants.

Teléfono mavik
Anotar el namera del teléfono mavil donde sa localiza al
solicitante.

Correa electranico:
Anotar completas todas |as letras, ndmeros y otras claves
que lointegren.

Edad:
Anotar en anos cumplidos su edad cronolégica.

Estado Civil:
Anotar especificamente el nombre que corresponda a su
estado civil actual, segun las siguientes opciones; soltero,
casado, divorciado, union libre.

Domicilio del solicitante:
Anotar los dates del domicilio del solicitante en los
campos que correspondan.

Escuela del IMSS donde solicita la inscripcion:
Anotar el nombre de |a Escuela de Enfermeria del IMSS en
donde solicita su inscripcion.

Antecedentes Escolares estudios de bachillerata:

Nombre del plantel:
Anotar el nombre del plante! donde curso el bachillerato.

Entidad Federativa:
Anatar la Entidad Federativa donde se encuentra el
plantel donde curso el bachillerato.

Periodo:
Anotar el dia, mes, ano (DD/MM/AAAA) de inicio del
bachillerato y el dia, mes y ano (DDYMM/AAAL) de término
del bachillerato.

Promedia:
Anatar el promedio final del bachillerato.

Actividad laboral en el IMSS:

Unidad de adscripcion en el IM55:
Anatar la unidad de adscripcion del trabajador o del padre
o madre.
En caso de ser jubilado o pensionado anotar la ditima
unidad de adscripoidn.

Antiguedad:
Anatar la antigledad laboral en el IMSS en el dltimo
tarjeton de pago, en caso de jubilado o pensionado,
escribir jubilado.

Categoria o puesto:
Anatar la categoria o puesto del trabajador registrado en
el altimo tarjeton de pago.

Domicilic unidad de adscripcion en el IMSS:
Aplica exclusivamente para trabajadores IMSS o hijos de
trabajadaores IMSE.

Nombre y firma del solicitante:
Anatar el nombre completo y Ia firma autagrafa del
solicitante como aparece en su identificacion oficial.

. GOBIERNO DE

- CONAMER [7)
MExico @ coNA

Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.
Cuauhtémoc, Ciudad de Maxico.
Teléfono de contacto B00 623 2323
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DIARIO OFICIAL

STagEENe D

MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud para que personal del area de la salud extrainstitucional ingrese a cursos de educacion
presencial en salud en el Instituto Mexicano del Segure Social

Homoclave del formato

FF - IMSS - 002

Fecha de publicacion del formato en el DOF

J' l{

oo b ]

Datos generales del solicitante
En caso de ser mesicans [a) ingressr CURS y BFC:
CURP:
RFC:
Nambres (s):
Primer apellido:
Segundo apellida:

Edad: MNacionalidad:

Cédula profesional:
10 su sguivalente]

Telefono fijo:
|Lads y nOmeno]

Tel&fono mavik:
{Lada y nOmero|

Correo electronico:

Contacto en caso de emergencia:

[irdicar nomre y teldfono, codigo de pas, lads y ndmero)
Domicilio del solicitante

Calle:

Muamero exteriorn: Ndmero interior:

Colonia: Cadigo Postal:

Municipio o Alcaldia:

Entidad Federativa:

Fecha de solicitud del tramite

! !

Origen de la solicitud
Particular

Institucion pdblica
fespecifique)

Tipo de Unidad Médica en la que desea
realizar el curso

Primer nivel de atencidn
Segundo nivel de atencion

Tercer nivel de atencion

Nombre del curso que solicita

Firma del solicitante

El resafizar |a solicitud no compromete al instituto para ser aceptadofa). De
mgresar me camproerneto a realizar & curso en la wni ica que ef Instituto

B e e e Vs W -

Fermanenos.

Nombre y firma del solicitante

GOBIERNO DE

~/ MEXICO

@ coNAMER 9
‘ IMSS

Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 068600 Alc.
Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Teléfono de contacto 800 623 2323
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semjiuwe oe

MEXICO

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas

Solicitud para que personal del area de la salud extrainstitucional ingrese a cursos de educacion
presencial en salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Requisitos
- Oficio en hoja membretada de ka institucion, cuando la solicitud provenga de alguna institucidn pdblica, nacional o extranjera.
+ Identificacion oficial [INE o Pasaporte vigents).
» CURP [Clave Unica de Registro de Poblacidn] para solicitantes nacionales o su equivalente en el extranjero.
+ Titulo Universitario del ditimo grado académico.
» Caédula Profesional o su equivalente del altimo grado académico.
» Seguro de Gastos Médicos Mayores en Salud gue cubra como minimo la duracicn del curso.
+ Certificado Médico de Salud no mayor a un mes de la solicitud.

Presentar original ¥ una copia smgle del amverso y reverso de cads documento.
NOTA: En el caso de solidtantes extranjercs, s docurnentos deberdn pres=ntarse con o apastille correspondients.

Instrucciones de llienado

CURP y RFC en caso de ser mexicano{a):
La Clave Unica de Registre de Poblacion y Registro
Federal de Contribuyente del solicitante.
Nombre(s)
El nombre(s] del solicitante.
Primer apellido
El primer apellido del solicitanta.

Cadigo Postal
El codigo postal del lugar donde vive.
Municipio o Alcaldia
El Municipio o Alcaldia al que pertenace el lugar donde
vive.
Entidad Federativa
Si el lugar donde vive pertenece a un estado de la

Segundo apellido republica o a la Ciudad de México.
El segundo apellido del solicitante. Fecha de solicitud del tramite
Edad El dia, mes y ano en el gue se elabora |2 solicitud.

La edad en anfos cumplides del solicitante.
Nacionalidad

La nacionalidad del solicitante.
Cadula profesional o su equivalentes)

El nimero de cédula profesional o equivalente.
Telefono fijo (lada y ndmero)

El ndmero de teléfono fijo del solicitante.
Teléfono mdvil (lada y numero]

El nimero de teléfono mavil del solicitante.
Carreo electronico

El correo electranico del solicitante.
Contacto en caso de emergencia [indicar nombre y
teléfono, cadigo de pais, lada y ndmera)

El nombre de la persona que se contactara en caso de

emergencia y el namero de weléfono con lada.
Calle

La calle del lugar donde vive.
Ndamero exterior

El ndmero exterior del lugar donde vive.
Ndmero interior

El ndmero interior del lugar donde vive,
Colonia

La colonia del lugar donde vive.

Crigen de la solicitud
Seleccione con una “X" el origen de la solicitud: particular o
institucion pablica. En caso de tratarse de institucian
publica colocar el nombre de |a institucion de que se trate.

Tipo de unidad médica en la que desea realizar el curso
Seleccione con una "X" el nivel de atencion al gue
carresponde la unidad médica en la que desea realizar el
Curso.

Nombre del curso que solicita
El nombre del curso que solicita.

Nombre y Firma del solicitante
Anotar el nombre completo y la firma autografa del
solicitante como aparece en su identificaciaon oficial.

/4, GOBIERNO DE

Paseo de la Reforma 476, Col. Juarez, C.P. 06600 Alc.

i CONAMER [ Cuauhtémoc, Ciudad de México.
/ MEXICO o R Teléfono de contacto 800 623 2323
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