<NIDOS 4,
s e,

SEP

SECRETARIA DE
EDUCACION PUBLICA

‘)“a en ‘Aﬂ
L \inea L D)

3 IMSS

Servicio medico
para estudiantes

Revisa los
videotutoriales
para saber las

acciones a realizar

SOLICITA TU
AFILIACION Seguro Social
AL IMSS. Para Estudiantes

et << |1 B > » »]

1N
-ﬁ ,: “‘
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Confi i5n de afiliacic Verifica que Prepa en B Registrate en la clinica que
| onfirmacion ce atiiiacion Linea-SEP te haya afiliado te corresponde

Recibiras un correo de la
Coordinacion de Control
Escolar de Prepa en Linea-SEP
altaimss@sems.gob.mx en el
que se incluye tu Numero de
Seguridad Social y se confirma

<Como consulto si estan
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Si la constancia de vigencia de derechos Al finalizar recibiras un
no esta autorizada o no se identifica que correo electrénico con:
estén vigentes tus derechos, deberas e Los datos de la Unidad
informar a Prepa en Linea-SEP, al Médica Familiar
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Contacto de dudas

En caso de alguna duda te sugerimos consultar el apartado de “Preguntas Frecuentes” en:

http://www.imss.gob.mx/faq/seguro-estudiantes/pf

' ' Contacto IMSS:

01-800-62-32-323
En Prepa en Linea-SEP obtendras atencion telefénica
por parte de la Coordinacién de Control Escolar.

@ (565) 36-:01:69-00 Extension 55-449
01-800-11-20-598
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https://www.youtube.com/embed/1IWShEgKOY0?rel=0
https://www.youtube.com/embed/55sHBNcjF_g?rel=0
https://www.youtube.com/embed/9QTlyK5vvj4?rel=0
https://www.youtube.com/embed/TutxqqRy-oU?rel=0


a de del

Por medio de la presente y bajo protesta de decir verdad, manifiesto que no cuento con
ningun beneficio de seguridad social en alguna Institucion del Sector Salud y es mi
voluntad solicitar mi afiliacion al Instituto Mexicano del Seguro Social para obtener el
beneficio de la atencion médica en los términos que establece dicha institucion. Lo
anterior para que por el conducto del Servicio Nacional de Bachillerato en Linea-Prepa en
Linea-SEP se me otorgue dicha afiliacién.

NOMBRE ESTUDIANTE:

NUMERO DE USUARIO:

CURP:

Atentamente






INSTRUCCIONES DE LLENADO:

Es importante leer el documento antes de llenarlo. Favor de utilizar letra de molde que sea
legible, la firma debe ser autégrafa con tinta azul.

( a de del ): Se llena el primer espacio sefialando el Estado de la
Republica en el que reside el estudiante, seguido del DIA, MES Y ANO; ejemplo: CDMX a 30 de
ENERO del 2017.

Nombre estudiante: Primer Apellido, Segundo Apellido y Nombre del estudiante.

Numero de usuario: Numero identificador con el que el estudiante tiene acceso a plataforma, el
cual estd compuesto por niumeros; ejemplo: 1561598766

CURP: Clave Unica de Registro de Poblacién.

Finalmente, la firma del estudiante o del padre, madre y/o tutor legal (en el caso de que el
estudiante sea menor de edad).





		firma: 

		dia: 

		mes: 

		año: 

		estado: 

		Nombre de estudiante: 

		Número de usuario: 

		CURP: 










_______ a   _____   de ________  del______. 













Por medio de la presente y bajo protesta de decir verdad, manifiesto que no cuento con ningún beneficio de seguridad social en alguna Institución del Sector Salud y es mi voluntad solicitar mi afiliación al Instituto Mexicano del Seguro Social para obtener el beneficio de la atención médica en los términos que establece dicha institución. Lo anterior para que por el conducto del Servicio Nacional de Bachillerato en Línea-Prepa en Línea-SEP se me otorgue dicha afiliación.







NOMBRE ESTUDIANTE:



NÚMERO DE USUARIO: 



CURP: 









Atentamente
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INSTRUCCIONES DE LLENADO:



Es importante leer el documento antes de llenarlo. Favor de utilizar letra de molde que sea legible, la firma debe ser autógrafa con tinta azul. 





(______ a   _____   de ________  de l_____):  Se llena el primer espacio señalando el Estado de la República en el que reside el estudiante,  seguido del DÍA, MES Y AÑO; ejemplo: CDMX a 30 de ENERO del 2017. 



Nombre estudiante: Primer Apellido, Segundo Apellido y Nombre del estudiante.



Número de usuario: Número identificador con el que el estudiante tiene acceso a plataforma, el cual está compuesto por números; ejemplo: 1561598766



CURP: Clave Única de Registro de Población.





Finalmente, la firma del estudiante o del padre, madre y/o tutor legal (en el caso de que el estudiante sea menor de edad). 







