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COLEGIADO DE SEGURIDAD Y DERECHOS SOCIALES

PREVISIÓN SOCIAL DEL SECTOR DE TELESECUNDARIA
FORMATO PARA ACTUALIZAR LA BASE DE DATOS DEL CORPORATIVO MEDICO INTERNACIONAL, CON EL FIN DE TENER DATOS REALES Y OFRECER MEJOR SERVICIO EN LA PRESTACION DE GASTOS MEDICOS MAYORES CUANDO SE SOLICITE. (SOLO MAESTROS AFILIADOS)
DATOS PERSONALES                                            

No. DE CREDENCIAL DE “GASTOS MEDICOS MAYORES” __________________________
NOMBRE _____________________________________________________________________________________​​​​​____________

    (Apellido paterno)                          (Apellido materno)                               (Nombre (s) )

DOMICILIO____________________________________________________________________________________​_​​​​​​​__________
COLONIA________________________________________________________________ C. P.____________________________ 
MUNICIPIO__________________________________________________ESTADO_____________________________________
LUGAR DE NACIMIENTO___________________________________________________________________________________
NACIONALIDAD_________________________________________________SEXO_____________________________________

AFILIACIÓN  AL IMSS_____________________________________No. DE CLINICA DE ADSCRIPCION  IMSS_______________
TIPO DE SANGRE ____________________________TEL.__________________________________________________________
ESTADO CIVIL

SOLTERO (A)_______________________    CASADO (A) ____________________ DIVORCIADO (A)_____________________

UNION LIBRE_______________________       VIUDO (A) _____________________ No. DE HIJOS_______________________
DATOS LABORALES

NOMBRE DEL CENTRO DE TRABAJO___________________________________________________________​​​______________
CLAVE DEL CENTRO DE TRABAJO_____________________________________​​​​​​​______ZONA ESCOLAR_________________
LOCALIDAD__________________________________________________MUNICIPIO___________________________________

PUESTO_________________________________________R.F.C. CON HOMONIMIA____________________________________

CLAVE (S) PRESUPUESTAL(ES)______________________________________________________________________________
                                                        _____________________________________________________________________________

FECHA DE INGRESO  AL SERVICIO________________________________DELEGACIÓN O C.T.________________________

EL (LA) CÓNYUGE PERTENECE AL SUBSISTEMA                       (    )          (    )

                                                                                                                        SI              NO

ESTATUS  LABORAL 
BASE__________________CÓDIGO 95 ___________________ COMISIONADO (DONDE)_______________________________
________________________________PERMISO (ART.)_______________________________OTROS_____________________
	CODI-
GO
	NOMBRE DE FAMILIARES
	FECHA DE NACIMIENTO
	SEXO

 F               M
	PARENTESCO
	TIPO DE
SANGRE

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


INFORMACION DE BENEFICIARIOS
NOTA:

1) FAVOR DE LLENAR A MAQUINA EN ORIGINAL Y 1 COPIAS.

2) ESCRIBIR DATOS REALES.

3) NO RELACIONAR A HIJOS MAYORES DE 18 AÑOS, ÚNICAMENTE CUANDO SE ENCUENTREN ESTUDIANDO, ANEXANDO CONSTANCIA DE ESTUDIO.

4) NO RELACIONAR HIJOS MAYORES DE  25 AÑOS,  ÚNICAMENTE QUE TENGAN ALGUNA DISCAPACIDAD (PREVIO DICTAMEN MEDICO) Y  DEPENDENDAN ECONÓMICAMENTE  DEL TITULAR.
5) PARA TRABAJADORES  SOLTEROS SIN HIJOS ANEXAR A PADRES QUE VIVAN EN EL MISMO DOMICILIO Y DEPENDAN ECONOMICAMENTE  DEL MISMO; ANEXANDO FORMATO DE ESTUDIO SOCIOECONÓMICO.
       CODIGOS                PARENTESCO
              99                             ESPOSA

              95                             ESPOSO 

             1  AL  10                    HIJO(A)  --ANOTAR A LOS HIJOS DE MENOR A MAYOR--
             11                              PADRE
             12                              MADRE

LUGAR Y FECHA​​​​​​​​​_________________________________________________________________________________________

NOMBRE Y FIRMA DEL TITULAR

___________________________________________________________________________________

                   PROFR. (A)
SINDICATO NACIONAL DE TRABAJADORES DE LA EDUCACION                  


SECCION 26


Avenida Himno Nacional No. 1800, Col. Burócrata, C.P. 78720


Teléfonos: 128-61-90,128-61-95, Fax: 128-61-97


San Luis Potosí, S.L.P.
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