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INSTRUCTIVO PARA LA INSCRIPCION O REGISTRO DE MOVIMIENTOS DE GRUPOS FAMILIARES.

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADQ DE ESTE FORMATO.

FAVOR DE LLENAR CON LETRA DE MOLDE, UTILIZANDQ BOLIGRAFO CON TINTA NEGRA EN LAS AREAS NO SOMBREADAS.

1. DATOS DEL ASEGURADO:

Las partes sombreadas son para uso exclusivo del IMSS. (En ellas se especifican: CURP, fecha de contratacidn inicial, clave de la Delegacién y tipo y nimero de unidad que le corresponde)
En esta seccion se deberd escribir el nombre completo del titular del nicleo familiar asegurado, iniciande por el apellido paterno, apellido materno y el o los nombres completos.
De igual forma, deberd indicarse lugar y la fecha de nacimiento (Estado de nacimiento y fecha, cuando menos el afio). Escriba su teléfono e indique el sexo tachando la (H)=hombre o la
M)=mujer.

EEI )dornficilio del nicleo familiar asegurado debera estar completo con calle y nimero, colonja, ciudad/poblacion, municipio/delegacion, estado y codigo postal, para poder establecer contacto
y enviarle un recordaterio de renovacion, cuestionarios que permitan ver si se encuentra satisfecho con el servicio, ete. No olvide sefialar su nivel mas alto de estudios e indicar su ocupacién.
2. CLAVES:

Esta seccion es para uso exclusivo del IMSS (contiene la siguiente informacion: Numero de poliza de seguro de salud, Namero de registro patronal y Numero de seguridad social).
3. DATOS DEL MOVIMIENTO:

Esta seccidn es para uso exclusive de personal del IMSS. En esta seccion se incluyen datos acerca del movimiente a efectuar, sea contratacion inicial o renovacién, si es un cambio de domicilio
o se incluye algin beneficiario (nacimiento de un hijo), ete. Asimismo, se anota la periodicidad del pago del importe de la cuota (solo para contratacion colectiva, sujetos del articulo 218 de
la Ley, renovacion o asegurado que ademds se inscriba en la conlinuacion voluntaria en el régimen obligatorio), la Delegacion y Unidad Médica a la cual queda adscrito el titular del nicleo
familiar asegurado, la fecha en que se efectia el movimiento y la vigencia del aseguramiento.

4, DATOS DEL GRUPO FAMILIAR:

En este apartado se debe escribir el nombre compleio de los integrantes del nicleo familiar en el recuadro gue corresponda segun el parentesce, indicando la fecha de nacimiento y sexo. Los
hijos deberdn inscribirse empezando por el de mas edad. En caso de que los espacios consignados ne sean suficientes favor de indicarlo para que le sean proporcicnados otros formates.La
adscripcion a la unidad médica la determinara personal del Instituto.

+ Elespacio destinado a las observaciones es para uso exclusive del IMSS.

INDICACIONES GENERALES

1. Para contratar el sequro de salud para la familia es necesario llenar el formato de inscripcian, requisitar el cuestionario médico familiar y pagar la cuota correspondiente en la Subdelegacion
del Instituto Mexicano del Seguro Social més cercana a su domicilio.

2. El asegurado debe recibir una copia del formato de inscripcion, asi como su comprobante de pago, el cual debe encontrarse certificado con el importe pagado. Su nimero de seguridad
social es el nimero de asegurado para usted y su familia.

3. Para recibir atencidon médica deberd presentarse en la clinica del Instituto Mexicano del Seguro Social a la cual se le adscribié. Usted y/o sus familiares deberan prasentarse en el drea de
control de prestaciones de la Unidad de Medicina Familiar indicada en su comprobante de inscripcion y Tarjeta de citas y actividades médico preventivas (CARNET), con dos fotografias recientes
tamarfio infantil y copia del cuestionaric médico (este procedimiento se aplica a cada uno de los miembros de su familia inscritos en el seguro} pesterior a la presentacién de los documentos
se certificard la fotografia, firma y/o huslla del derechohabiente y se le asignard consultorio médico y turno. A partir de este momento su trémite de inscripcién al seguro social quedd concluido
y padré hacer uso de los servicios a partir del inicio de su vigencia.

4, Para gue no haya interrupcién de los servicios médicos, tiene que renovar el seguro durante los 30 dfas anteriores al término de la vigencia de su aseguramiento. Si la renovacién no se
efectia antes del término de la vigencia serd dado de baja, su aseguramiento se considerard como no renovado. Para contar otra vez con los servicios médicos deberd contratar nuevamente,
debiéndose llenar los cusstionarios médicos y le aplicardn las restricciones, relativas a la preexistencia de padecimientos y tiempos de espera para recibir atencion médica en casos de parto y cirugfas.
5. El |Institutc Mexicano del Seguro Social puede solicitar en cualguler momento documentos que comprueben el parentesco de los familiares inscritos.

. CONDICIONES GENERALES DEL SEGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA. -

1. Serd excluido del aseguramiento familiar, e! fitular del niicleo familiar asegurado, el beneficiario o familiar adicional que presente:

» Alguna enfermedad preexistente tales como: tumores malignos; enfermedades cronico degenerativas como: complicaciones tardias de la diabetes mellitus; enfermedad por atesoramiento
(enfermedad de gaucher); enfermedades cronicas del higado; insuficiencia renal cronica; valvulopatias cardiacas, insuficiencia cardiaca; secuelas de cardiopatia isquémica (arritmia, dngor
o Infarto al miocardio); enfermedad pulmonar obstructiva cronica con insuficiencia respiratoria; enfermedades degenerativas del sistema nerviaso central y periférico y secuelas de
enfermedad vascular cerebral; insuficiencia vascular periférica; entre otras.

Enfermedades sisteméticas cronicas del tejido conectivo.

Adicciones como alceholismo v ofras toxicomanias.

Trastornos mentales como psicosis y demencias.

Enfermedades congénitas.

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida o VIH positivo.

* Secuelas de lesiones musculoesqueléticas o neuroldgicas de origen traumatico que ameriten tratamiento,

2. No se proporcionaran los servicios instifucionales, durante los tiempos que se sefalan, al titular del nacleo familiar asegurado, sus beneficiarios o sus familiares adicionales por los
padecimientos y tratamientos siguientes:

Seis meses:

Tumoracion benigna de mama.

Diez meses:

Parto.

Un Anio: )

Litotripcia; cirugia de padecimientos ginecoldgicos, excepto neoplasias malignas de Gtero, ovarios y piso perineal; cirugia de insuficiencia venosa y vérices; cirugia de senos paranasales y
nariz; cirugia varicocele; hemorroidectomia y cirugia de fistulas rectales y prolapso del recto; amigdalectomia y adencidectomia; cirugia de hernias, excepto hemias de disca intervertebral;
cirugfa del hallux valgus; cirugia de estrabismo.

Dos afios:

Cirugia ortopédica.

Estos tiempos seran computades a parlir de la fecha en que el titular del niicleo familiar asegurado, sus beneficiarios y sus familiares adicionales queden inscritos ante el IMSS, Transcurridos
los mismos, podran hacer uso de los servicios institucionales. Esto no limita que se haga uso de los servicios médicos por otro padecimiento o tratamiento diverso.
3. El seguro de salud para la familia no cubre:

Cirugia estética; adquisiciones de antsojos, lentes de contacte, lentes intraoculares y aparatos auditivos; cirugia para correccidn de astigmatismo, presbicia, miopia e hipermetropia; tratamiento
de lesiones autoinfligidas e intento de suicidio; tratamiento de lesiones derivadas de la practica profesional de cualquier deporte de riesgo fisico; examen preventivo sclicitado por el titular de
ndcleo familiar asegurado, beneficiarics o familiares adicionales; tratamientos de trastornos de conducta y aprendizaje; tratamientos dentales, excepto extracciones, obturaciones y limpieza;
otorgamiento de drtesis, protesis y aditamentos especiales; tratamientos quirdrgicos © médicos de correccion de alteraciones de la fertilidad de la pareja
4, La prestacion de los servicios derivados de este seguro tendra una vigencia de 12 meses contados a partir de la fecha de inicio de servicios que serd, el dia primero del siguiente mes de su
inscripcién. Sus familiares beneficiarios y adicionales recibiran atencién médica en |a unidad médica de adscripcién méas cercana a su domicilio y el asegurado, en la que determine al momento
de inscribirse. Si dicha unidad no se encuentra en la localidad de residencia, el IMSS NO estard cbligado al traslade del paciente de su domicilio a la clinica. Cuando el Instituto determine la
necesidad de trasladar algiin paciente a otra unidad médica, se realizara en los términos que sefala el Reglamento de Traslado de Pacientes.

5. El aseguramiento terminara por vencimiento de la anualidad contratada si no se renueva dentro de los treinta dias anteriores a la fecha de vencimiento de la anualidad contratada. De no
realizarse |a renovacion en el plazo anterior, se considerard como inscripcion Inicial, siende aplicables los tiempos de espera, las limilaciones en cuanto a la preexistencia de enfermedades y
&l requisitado del cuestionario médico.

6. Podra darse por terminado anticipadamente el aseguramiento sin responsabilidad para el Instituto, inicamente respecto del sujeto o sujetos que incurran en alguno de los siguientes
supuestos:

I. Haga uso indebido del documento que compruebe la calidad de asegurado (CARNET) sin perjuicio de que el Instituto pueda cobrar la atencién médica que se otorgé sin tener derecho a
ella. En estos casos el titular del nicleo familiar asegurado propietario de la documentacian, serd solidariamente responsable de las consecuancias que genere el mal uso del documento.
Il. Si durante el primer afio de vigencia del aseguramiento, se presenta alguna de las enfermedades sefaladas como preexistentes y no hubiera sido declarada por el titular del nicleo
familiar asegurado, sus beneficiarios legales o familiares adicionales al momento de llenar el cuestionario médico respectivo.
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ACEPTO LAS CONDICIONES ARRIBA MENCIONADAS

Después de leer y llenar el formato de inscripcién, bajo protesta de decir verdad, suscribo el presente y acepto mi incorporacion al Instituto Mexicano del Segure Social en los términos que
indica el Reglamento del Seguro de Salud para la Familia, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 30 de junio de 1997.

FIRMA DEL TITULAR DEL SEGURO




