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Los sujetos de aseguramiento objeto de este aviso son los senalados en los articulos 13,235 y 240 de la Ley del Seguro Social,

El contratante y sus beneficiarios legales o familiares directos y adicionales segun el esquema de aseguramiento de que se trate, se someteran
a los examenes y estudios que el Instituto determine para constatar su estado de salud.

Previo al aseguramiento el contratante y sus beneficiarios legales o familiares directos y adicionales deberan llenar y firmar individualmente el
cuestionario medico, el cual sera proporcionado por el Instituto para el caso de menores de edad e incapacitados el llenado y firma del
cuestionario médico estara a cargo del padre o tutor.

El instituto otorgara al contratante y a sus beneficiarios legales o familiares directos y adicionales, las prestaciones en especie del seguro de
enfermedades y maternidad, que consiste en asistencia meédico-quirurgica, farmaceéutica y hospitalaria, en la unidad médica que corresponde
a su domicilio.

En caso de que el contratante y sus beneficiarios legales o familiares directos y adicionales presenten durante el primer ano de vigencia, alguna
de las enfermedades preexistentes senaladas en el reglamento de la ley del Seguro Social en materia de afiliacion clasificacion de empresas,
recaudacion y fiscalizacion y no hubiera sido declarada al momento de llenar el cuestionario médico, sera excluido del aseguramiento.

Conforme al reglamento antes citado, quedan condicionados los servicios Institucionales por los padecimientos o tratamientos que se sefalan
durante los tiempos de espera que en el mismo se establecen, asimismo se excluiran de los servicios Institucionales los padecimientos o
tratamientos contemplados en el mismo ordenamiento.

El asegurado termina por vencimiento de la anualidad contratada, si no se renueva dentro del plazo anotado en este aviso.

De la misma manera podra darse por terminado el aseguramiento, sin prejuicio de que el Instituto pueda cobrar la atencion médica que se
otorgo si comprueba que el contratante y sus beneficiarios legales o familiares directos y adicionales, hicieron uso indebido del documento que

acredita la calidad del asegurado.

En ningun caso de terminacion del aseguramiento antes del vencimiento del periodo cubierto por la cuota el Instituto hara devolucion de la
cantidad pagada.

Todos los aspectos no considerados en este documento se sujetaran a los dispuestos en el reglamento de la Ley del Seguro Social en materia
de afiliacion, clasificacion en empresas, recaudacion y fiscalizacion.

Enterado

Firma del contratante



	CLAVE DE ARGUMENTO: 
	NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL: 
	CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACIÓN: 
	ENTIDAD: 
	ENTIDAD_2: 
	DE LA MADRE: 
	PERIODO DE ASEGURAMIENTO: 
	1: 
	TrRMINO: 
	RENOVACIÓNRow1: 
	RENOVACIÓNRow1_2: 
	RENOVACIÓNRow1_3: 
	RENOVACIÓNRow1_4: 
	OEL: 
	Al: 
	MEI n1r1: 
	Atn AnJr: 
	MOD34 TRABAJADOR DOMÉSTICO: 
	SALARIO MINIMO VIGENTE: 
	Iniciar tramite Tener CURP y Correo Electrónico a la Mano: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Group15: Off
	Group16: Off
	Group17: Off


