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Instituto Mexicano del Seguro Social

Solicitud de registro o aviso de baja de beneficiario (SAV-002)

Homoclave del formato Fecha de publicacion del formato en el DOF
31/ 07 | 2015
SAV-002 DD MM AAAA
Clave Clinica Datos del asegurado
01 NSS: 4312952723 -0
Modalidad UMF 015 CURP: COMI950209HCHNRSO07
10 Nombre: ISRAEL CONTRERAS MARTINEZ
Nombre(s) primer apellido y segundo apellido del Beneficiario Agregado de Identidad Mes de nacimiento

MADISON ALEJANDRA CONTRERAS OLVERA 13220159 05

Documentos que presenta para comprobar el parentesco o baja

ACTA DE NACIMIENTO - NO. ACTA: 737, NO. FOJA: 0, NO. LIBRO: 4, ESTADO: NUEVO LEON, MUNICIPIO: SAN
NICOLAS DE LOS GARZA, FECHA SUCESO: 13/05/2015, FECHA EXPEDICION: 18/11/2015, NO. JUZGADO: 0,
ANO: 2015, CRIP: 0;

Los datos personales recabados seran protegidos y seran incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado Sistema de Registro de Beneficiarios, con fundamento en los
articulos 84 de la Ley del Seguro Social y, 67 y 68 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacién, Clasificacién de Empresas, Recaudacién y Fiscalizacion y cuya finalidad es
contener, proteger, ordenar y clasificar los datos de los derechohabientes del Instituto (asegurados y sus beneficiarios), el cual fue registrado en el Listado de Sistemas de Datos Personales
ante el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la informacién y Proteccion de Datos Personales (www.inai.org.mx). La Unidad Administrativa responsable del Sistema de Datos
Personales es la Direccion de Incorporacion y Recaudacion del Seguro Social en coordinacion con la Direccion de Innovacion y Desarrollo Tecnolégico del IMSS vy la direccion donde el interesado
podra ejercer los derechos de acceso y correccién ante la misma es la Unidad de Medicina Familiar o la Subdelegacién de control del domicilio del asegurado. Lo anterior se informa en
cumplimiento del Decimoséptimo de los Lineamientos de Proteccién de Datos Personales, publicados en el Diario Oficial de la Federacién el 30 de septiembre de 2005.

SAN NICOLAS DE LOS GARZA NUEVO VAARB60615HNLZYB07
18 NOVIEMBRE 2015

Firma del asegurado Lugar y fecha Nombre y firma del empleado

Declaro y manifiesto bajo protesta de decir verdad que lo datos asentados en cada requisito son correctos y corresponden a la verdad, apercibido que de conformidad con el articulo 314 de la
Ley del Seguro Social, se me reputara como fraude y se me sancionara como tal, en los términos del Codigo Penal Federal, el obtener, asf como el propiciar la obtencién, de los seguros,
prestaciones y servicios que esta Ley establece, sin tener el caracter de derechohabiente, mediante cualquier engafio o aprovechamiento de error, ya sea en virtud de simulacion, sustitucién de
personas o cualquier otro acto, lo cual podra ser verificado por el Instituto en cualquier momento, en uso de sus facultades de comprobacién como organismo fiscal auténomo.

Homoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios:

IMSS-02-066-A IMSS-02-066-B IMSS-02-066-C IMSS-02-066-D IMSS-02-066-E

IMSS-02-066-F IMSS-02-066-G IMSS-02-066-H IMSS-02-066-| IMSS-02-066-)

IMSS-02-066-K IMSS-02-066-L IMSS-02-066-M IMSS-02-066-N IMSS-02-066-0
Cadena original: |lInvocante:portalimssdigital| Tipo de tramite:REGISTRO HIJOS|Fecha:18 de noviembre 2015, 09:53:05|Folio:144786197358231626566/Nombre o Raz6n

Social:ISRAEL CONTRERAS MARTINEZ|Curp:COMI950209HCHNRSO7|NUmero de Seguridad Social:43129527230||

Sello digital: U3+RN7a2ffF2rhUno6ZUizHhqauS53SXPhA5IXUzZXMC5IntimU2A2LKRAHMCGBvGzOtNKsyF6KAlklamxui6XaFenL/2nspiCFwy9k8CuLvbMr9J0bjaAXzdYYTUJYY
U6YyxsbEeQMulzVx0ijVvOuOAgRVazFa8z0CCOMbifVIN+bEVVB16rKHsUDHISE10iKTM3HnU4h7RIddDudVgH/XsDm+IOEI4xP3xmiJUbQWBWSNp3gsc+1qG//H3
+KA41ImdbvbVg6i99TMFQpNjcjk+AW4ULVxUgQFo1Y4/xIULciO4SyH3zx/T+7a9d8WtnAxYFeDXt9zI7k+qVbAmA==

Secuencia notarial: 5a0b3337-2dc1-4d23-aba5-ad4e3fld7a624

NUmero de serie: 00000000000000000001

"De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccién V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar trdmites y servicios deberdn publicarse en el Diario Oficial de la Federacién (DOF)"

Contacto
- S [ Paseo de la Reforma 476, P.B.
MEXICO CHENa ””ﬂ[ﬂ g Col. Judrez, Delegacion
GoMMNODEAREFORICA | G s o Mojors Rogutatoria Cuauhtémoc CP.06600 D.F.
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http://atencion.contactoimss.com.mx
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