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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

MEXICLD . . ”f‘
e SOLICITUD DE MODIFICACION DE PENSION
Delegaciom: Veracruz Sur
Subdelegacion Coatzacoalcos
Unidad Receptora: 69

R R
et

Ao

MANZO DINORIN JORGE
Apellido Patermo Apeffido Materno Nombre (5)
20937001384 MAD}700225HDFNNROS
Niimero de Seguridad Socal i CURF.
BN 2 Dusd s e r: 7 i 0

TADEO REYES FABIOLA

Apellidc Paterng Apellido Materno Nombre (s)
JUSTO SIERRA 1904 EDIFICIO C D 201 PLAYA SOL
Tomicilio Calle y No. Celonia
96518 COATZACOALCOS, VER 9211127611
Codigo Pastal Teléfono Correo Electrdnico
Apeliido Paterno Apellido Materne Nombre Ts]
CTURP. Tdentificacion Teléfono [s)
Apoderado Legal  {7] Patria Potestad [ Tutor M
Personalidad Juridica Numero de Foder, Fecha'y Tugar de Expedicion

1973 v

Regmmen Tama
OR 03

Tipo de Pensién Grupo Famihar
iR

VI.EN CASO DE FINIQUITO
Finiquito por Contraer nuevas nupcias D Fecha de matrimanic

Lo anterior para finiguitar la pensién gue percibio conforme a la Ley del Seguro Social, en el entendido que se extinguirdn con este pago todos los derechos previstos de los seguros de Riesgo de Trabajo o Invalidez, Vejez, Cesantia
en edad avanzada y muerte, segun sea el caso.

VIl EN CAS0 DE MODIFICACION DE PENSION POR HECHOS QUE INCIDEN EN EL CALCULC DEL MONTO DE PAGO DE LA MISMA

Por medio de la presente solicito la modificacion de mi pension por:

Mativo:
Semanas de Cotizacion O Porcentaje de Valuacion Médica 0 Fecha de inicio det estado de invalidez o de la incapacidad 0
Salario Base de Cotizacién O Inexistencia del Estado de Invalidez | permanernte para el trabajo.
Calificacion de Riesgo de Trabajo 0O Reingreso al Régimen Obligatario al Seguro Social. [ Errores Aritméticos o Informaticos |
(Regimen del Segura Sacial 1973/1997) Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pensién 1
IV.III. EN CASO DE NUEVO ASIGNATARIO O BENEFICIARIO DE PENSION
Nuevo asignatario v}
Esposa o Concubina |} Hijo menoer de 16 afos O Hijo mayor de 16 hasta 25 2nos estudiante [}
Hijo mayer de 16 ahos incapacitade [ Ascendientes Padre/Madre [
Beneficiario de Pension de Orfandad O
Hijo menor de 16 anos [t Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante ] Hijo mayor de 16 anos incapacitado O
Manifiesto que el {ios) beneficiario(s) mayories) de 16 hasta 25 anos estudiante{s) se encuentra(n) inscrito(s} en la Institucion Educativa con clave
al ciclo escolar y aho escotar : se entrega constancia de estudios con una vigecia de E con fechay lugar de exdicién 1331
IV.I.V. CAMBIO DE CUENTA BANCARIA
Nombre de Ta institucion bancaria Numero de Cuenta CLABE Acreditamiento a partir del mes de
DATOS DEL BENEFICIARIO O ASIGNATARIO FAMILIAR
MANZO TADEO LUIS DAMIEL 30/04/2016 HUO Hombre MATLIS0430HVZNDSA3
Apetido paterno Apellido materno Nomibreds) Fecha de Nacimienta Parentesco Sexa CURP

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS ] Cédula profesional [} Cartilla det Servicio Militar [ill]
Credencial para votar # Pasaporte O Cédula de |dentidad personal &)
Documento expedido por la Delegacion o Munmicipio # Cata de Naturalizacion [ Constancia de estudios ]
Documento migratorio (|| Tarjeta de Residencia O
[EOCUMEM’IO CON N5S
MSS 5] INFONAVIT =] AFORE [
{RF.C.

Constancia de Inscripcién en el Registro Federal de 0 Cédula de Identificacion fiscal In| Camprobante de pago de salario N
Contribuyentes

Estado de cuenta de su cuenta individual AFORE [N Factura fiscal expedida a su favor O Cualquier documento gue contenga el RFC OdJ
DOCUMENTOQ DE APOYO

Recibos de paga O Contrato de trabajo ) Comprobante de Inscripcion at Seguro Sacial [}
COMPROBANTE DE DOMICILIO O CURP. | 1) DOCUMENTO DE AFORE 0
DOCUMENTO QUE IDENTIFIQUE LA CUENTA BANCARIA EXPEDIDA POR COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO/ACTA DE ADOPCION? DICTAMEN ST & [::’
LA INSTITUCION DE CREDITO AUTORIZADA POR E IMSS a RECONOCHMIENTO/CARTA DE NATURALIZACION & COPIA CERTIFICADA DE LA RESOLUCION JUDICIAL QUE ACREDITE LA -
CUNSTANCIA VIGENTE DE REGISTRO DE BENEFKIARIO; ASCENDIENTE/ 0 COPIA CERTIFICADA DE LA RESOLUCION JUDICIAL QUE ACREDITE LA O DEPENDENCIA ECONOMICA

CONYUGE ESPOSE O CONCLIBING RELACION DE CONCUBINATO

OTROS ESPECIFICAR ACTA DEFUNCION, ACTA NAC Y (urﬂ O

COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE MATRIMONIO Im| CONSTANCIA DE ESTUDIO O

Recibos de pago 0O



[en caso DE FINIQUITO B

COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE MATRIMONIO O

lEN CASO DE CAMBIO DE CUENTA BANCARIA

CONTRATO BANCARIO O ESTADO DE CUENTA O DOCUMENTO EMITIDO POR LA INSTITUCION BANCARIA  []

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS

Credencial para votar

Cartilla del Servicio Militar
Cédula de identidad personal
Tarjeta de residencia

Cédula profesional
Pasaporte
Documento expedido por la Delegacién o Municipio
DOCUMENTO QUE ACREDITE LA PERSONALIDAD

Documento migratorio

O joog

Acta de nacimiento

Copia cerificada del poder notarial para actos de dominio Copia certificada del poder notarial especial

ool Boo

Copia certificada de la resolucion judicial que acredite |a tutela

Copia certificada del acta de tutela

1. El plazo para la resolucién del tradmite se computard a partir del dia habil en que haya recibido la solicin.:d la Unidad Receptora de Prestaciones Eco ren a una distancia
mayor a cuarenta kilometros de la Subdelegacion de adscripcion competente para resolver el tramite, el plazo para la resolucién se computard a partir del segundo dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y se
adicionara un dia mas por cada cuarente kilometros de distancia.

2. 5e podra desistir de continuar con esta tramite, con |a solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptora de donde suscribio la solicitud, hasta antes de |a notificacion de la resolucion.

3. El representante debera acudir a la Unidad Receptora donde inicio su tramite, en la fecha que se le indica (determinacién méaxima 8 dias), a efecto de darle aviso de la procedencia de la solicitud y en su caso, realice la eleccion de
régimen de pension y/o aseguradora, seglin corresponda. Su cita es el proximo ,en un horario de hrs.

4. Los asegurados y pensinados deberan mantener actualizado el registro de sus eTTRTaNGE ySUdomicilio, ante los sETVICIOS O& AMMTACION Vigencia.

5. Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a esté trémite, sirvase llamar al sistema de atencion teléfonica a la ciudadania (SACTEL) a les teléfonas 01-800-396-24-66 o en el D.F. al 2000-30-00, o bien al call center
del IMSS al 01800-623-23-23.

FIRMA OTRA PERSONA DE RUEGO si O No [m]
Nombre campleto Identificacion No. o Clave
Domicilio

Firma o Huella DiLItaI del Solicitante

COATZACOALCOS, VER, 23 DE MAYO DEL 2024

Matricula, Nombre y firma Lugar, Fechay Sello Autorizo: Matricula, Nombre, Firma y Carga

AVISO DE PRIVACIDAD
El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de sus unidades operativas son responsables de la operacion de los servicios institucionales, en razén de su petencia prevista en el Regl Interior de este Instituto, las cuales recaban y administran
los dalos gue proporcionan los solicitantes en tramite y servicios institucionales, atendiendo a la normativa dictada en la direccion de Prestaciones Econémicas y Sociales, son responsables del uso y proteccién de sus dalos personales y manifiestan como
domicilio para efectos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toleda 21 primer piso, colonia Juarez, Delegacion Cuauhtemoc, Ciudad de México, C.P. 06600, quien es responsable del uso y proteccion de sus dalos personales, ai respecto se
utilizaran sui datos personales recabados para verificar y confirmar su identidad, asi como la autenticidad de la informacién proporcionada, integrar los expedientes, bases de dalos y transferencia de datos r para el 0y del
tramite “Solicitud Modificacion de Pension’, en todas sus modalidades. Para mayor informacién acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer. usted puede acceder al aviso de privacidad integral a traves de la paAgina electronica www
Imss.gob.mx

Documento para uso exclusive del IMSS



23/6/24, 11:57

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES

SOLICITUD DE ACREDITAMIENTO EN CUENTA BANCARIA EN MONEDA NACIONAL

VERACRUZ SUR
COATZACOALCOS

Delegacion:
Subdelegacion:
Unidad Receptora:

20937001384
Nimero de Seguridad Social
MANZO
Apellido Paterno

TADEO
Apellido Paterno

BBVA BANCOMER
Nombre de la Institucion Bancaria

U.M.F. NO. 36 COATZACOALCOS

|. DATOS DEL ASEGURADO

MADJ700225HDFNNRO8
CURP

DINORIN
Apellido Materno

II. DATOS DEL SOLICITANTE

REYES
Apellido Materno
9211127611
Teléfono

11l. DATOS PARA ACREDITAR EL PAGO DE PENSION

012854014575349303
Numero de Cuenta CLABE

Solicitud de acreditamiento en Cuenta Bancaria en moneda nacional

IMSS

FECHA: FOLIO:
23/05/2024 421982
JORGE
Nombre(s)
FABIOLA
Nombre(s)

Correo Electronico

JULIO 2024
Acreditamiento a partir del mes de

Identificacion Oficial

Apoderado Legal

Patria Potestad

Tutor

Bajo protesta de decir verdad declaro que los datos anotados en esta solicitud so

V. DA‘fOS ADJUNTOS DEL ASEGURADO Y/O PENSIONADO

X Estado de Cuenta o documento emitido por
Contrato Bancario o . .
insitutcion bancaria

V. DATOS DEL REI;-’RESENTANTE LEGAL (SOLO EN CASO DE APLICAR)

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
CURP Personalidad Juridica
VI. DOCUMENTOS ADJUM bEL ﬁEPRESENTANTE LEGAL (SOLO EN CASO DE APLICAR)
Copia certificada del testimonio notarial a través del cual se acredite que se cuenta con poder general para actos de dominio, o bien,
especial para realizar el tramite que corresponda ante el Instituto.
Numero de escritura Notaria

Lugar de Expedicién Fecha de Expedicion

Copia certificada de acta de nacimiento, acta de adopcion o reconocimiento del menor.

Entidad Delegacion Juzgado
Libro Acta Afio
Lugar de Expedicion Fecha de Expedicidn

Copia certificada de la resolucién jurisdiccional ejecutoriada a través de la cual conste el ejercicio de la patria potestad a cargo del solicitante.
Juzgado Expediente

Lugar de Expedicion Fecha de Expedicion

Copia certificada de Acta de Tutela,

Entidad Delegacion Juzgado
Libro Acta Afio
Lugar de Expedicion Fecha de Expedicion
Copia certificada de la resolucién jurisciiccional ejecutoriada, que acredite el auto de discernimiento de la tutela.

Juzgado Expediente

Lugar de Expedicion Fecha de Expedicion

VII. OBSERVACIONES

0s, asi como los documentos que presento son auténticos, en caso contrario estaré sujeto a

las sanciones estipuladas en |as leyes, reg codigos y demas disposiciones legales aplicables

Firma o Huella Digital del Solicitante

11.18.41.183:8080/pensiones/solicitudClabe/cuentaBanco 1/2
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Y
M E_Xl-_ O f SOLICITUD DE MODIFICACION DE PENSION @
y IMSS
Delegacion: VERACRUZ SUR
Subdelegacion: COATZACOALCOS

Unidad Receptora: UMF 69 FOIiO ORFAN DAD

MANZO DINORIN ] JORGE

Apellido Paternc Apefiido Materno Nombre (5]
20937001384 MADJ700225HDFNNROS

TADEQ REYES FABIOLA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
JSIERRA 1904 EDIF € D 201 PLAYA SOL
Domicilic Calle y No. Colonia
96518 COATZACOALCOS 9211127611

Todigo Postal Ciudad o Entidad Telefono Correo FlectrGnica

Apellido Faterno Apellido Materno Nombre (s)
CURF. Tdentificacion Telefono 5]
Apoderado Legal  [T] Patria Potestad ] Tutor [m}
Personalidad Juridica Numero de Poder, Fecha y Lugar de Expedicion

73 iv

Régimen Rama
OR 02

Tipo de Pension Grupo Familiar

VI EN CASO DE FINIQUITO
Finiguito por Contraer nuevas nupcias [ Fecha de matrimonio

Lo anterior para finiquitar la pension que percibia conforme a la Ley del Segura Social, en el entendido fue e extinguiran con este pago todos os derechos previstos de los seguros de Riesgo de Trabajo o Invalidez, Vejez, Cesantia
en edad avanzada y muerte, sequin sea el caso.

V.IIl.EN CASO DE MODIFICACION DE PENSION POR HECHOS QUE INCIDEN EN EL CALCULO DEL MONTO DE PAGO DE LA MISMA

Por medio de la presente solicito la modificacion de mi pension por:

Motivo:
Semanas de Cotizacion O Porcentaje de Valuacion Médica 0 Fecha de inicio del estado de invalidez o de la incapacidad 0
salario Base de Cotizacion O Inexistencia del Estado de Invalidez 1 permanente para el trabajo.
Calificacion de Riesgo de Trabajo O Reingreso al Régimen Obligatorio al Seguro Social. [ Errores Aritméticos o Informaticos ]
(Régimen del Seguro Social 1973/1997) Nuevo Asignatario o Beneficiario de Pension 0
V.l EN CASO DE NUEVO ASIGNATARIO O BENEFICIARIO DE PENSION i J
Nuevo asignatario O
Fsposa o Concubina ) Hijo menor de 16 afios O Hijo mayor de 16 hasta 25 aros estudiante O
Hijo mayor de 16 afos incapacitado” [ Ascendientes Padre/Madre O
Beneficiario de Pensién de Orfandad ]
Hijo mencr de 16 arios [m} Hijo mayor de 16 hasta 25 afios estudiante O Hijo mayor de 16 aios incapacitado Im|
Manifiesto que el {los) beneficiariofs) mayor{es) de 16 hasta 25 aios estudiante(s) se encuentra{n) inscrito(s) en la tnstitucion Educativa conclave
al ciclo escolar y ano escolar : se entrega constancia de estudios con una vigecia de a con fecha y lugar de exdicion 3
iV.I.V. CAMBIO DE CUENTA BANCARIA
Nombre de fa institucion bancaria Ndmero de Cuenta CLABE Acreditamiento a partir del mes de
{DATOS DEL BENEFICIARIO O ASIGNATARIO FAMILIAR
l Apellido paterno J Apellido materno Naombre(s) | Fecha de Nacimiento Parentesco l l Sexo | l CURP.

Bajo protesta de decir verdad, hago constar que el (los) beneficiario{s) hijo(s) de 16 a 25 afis, no desempena(n) trabajo sujeto al Régimen Obligatorio del Seguro Social

IDENTIFICACION OFICIAL

COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE MATRIMONIO CONSTANCIA DE ESTUDIO D

Credencial ADIMSS O Cédula profesional =] Cartilla del Servicio Militar =]
Credencial para votar A Pasaporte N Cédula de Identidad personal M
Documento expedido por a Delegacion o Municipio a Cata de Naturalizacion =) Constancia de estudios M
Documento migratorio a Tarjeta de Residencia (]
[DOCUMENTO CON NSS |
iMS5 5| INFONAVIT | ] AFORE [m|
[RF.C. ]
Constancia de inscripcion en el Registro Federal de O Cédula de Identificacion fiscal ) Comprabante de pago de salario 0
Contribuyentes
£stado de cuenta de su cuenta individual AFORE | 2} Factura fiscal expedida a su favor ] Cualquier documento que contenga el RFC ]
DOCUMENTO DE APOYO ]
Recibos de pago O Contrato de trabajo I Comprobante de Inscripcion al Seguro Social 0
COMPROBANTE DE DOMICILIO CURP. 0 DOCUMENTO DE AFORE &7
DOCUMENTO QUE IDENTIFIQUE LA CUENTA BANCARIA EXPEDIDA POR 0o COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO/ACTA DE ADOPCION/ 7] DICTAMEN 57-6 E:i
LA INSTITUCION DE CREDITO AUTORIZADA POR EL IMS$ RECONOCIMIENTO/CARTA DE NATURALIZACION COPUA CERTIFICADA OF LA RESOLUCION AUDICIAL QUE ACREDITE LA
DEPENDENCIA ECONOMICA 0
CONSTANCIA VIGENTE DE REGISTRO DE BENEFICIARIO/ASCENDIENTE/ COPIA CERTIFICADA DE LA RESOLUCION JUDICIAL QUE ACREDITE LA 0
CONYUGE ESPOSO O CONCUBING &7 RELACION DE CONCUBINATO
OTROSESPECFICAR | 1 o
O
O

Recibos de pago



[EN caso DE FINIQUITO ]
COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE MATRIMONIO ||| )
[EN CASO DE CAMBIO DE CUENTA BANCARIA ]

CONTRATO BANCARIO O ESTADO DE CUENTA O DOCUMENTO EMITIDO POR LA INSTITUCION BANCARIA  []

IDENTIFICACION OFICIAL

Credencial ADIMSS O Cédula profesional O Cartilla del Servicio Militar O

Credencial para votar =] Pasaporte O Cédula de Identidad personal 0O

Documento expedido por la Delegacion o Municipio a Documento migratorio O Tarjeta de residencia O
[DOCI.IMENTO QUE ACREDITE LA PERSONALIDAD 4[

Copia certificada del poder nolarial para actos de dominio D Caopia certificada del poder notarial especial D Acta de nacimiento D

Copia certificada de la resolucion judicial que acredite la tutela O Copia certificada del acla de lutela I:l

1. El plazo para la resolucion del tramite se computara a partir del dia habil en que haya recibido la solicitud la Unidad Receptora de Prestaciones Econdmicas. Tratdndose de Unidades Receptoras que se encuentren a una distancia
mayor a cuarenta kilometros de la Subdelegacion de adscripcion competente para resolver el tramite, el plazo para la resolucién se comp a a partir del do dia habil siguiente en que se haya recibido la solicitud, y se
adicionara un dia mas por cada cuarente kilometros de distancia.

2. Se podra desistir de continuar con esta tramite, con la solicitud por escrito que presente en la Unidad Receptova de donde suscribio la solicitud, hasta antes de la notificacién de la resolucién.

3_El representante debera acudir a la Unidad Receptora donde inicio su trdmite, en la fecha que se le indica (determinacién maxima 8 dias), a efecto de darle aviso de la procedencia de la solicitud y en su caso, realice la eleccion de
régimen de pension y/o aseguradora, segun corresponda. Su cita es el proximo , en un horario de hrs.

4. Los asegurados y pensinados deberan mantener actualizado el registro de sus BeETencianos y su domicilio, ante los sETVICTOS d& AfMTagion Vigencia.

5. Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a esté tramite, sirvase llamar al sistema de atencion teléfonica a la ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 01-800-396-24-66 o en el D.F. al 2000-30-00, o bien al call center
del IMSS al 01800-623-23-23.

FIRMA OTRA PERSONA DE RUEGO Si O No 0O
Nombre completo Identificacion No. o Clave
Domicilio

ABIO DEO REYES

Firma o Huella Digital del S

) Ao ‘
|M55 Sefvicios nicos

Matricula:/89925168
COATZACOALCOS, VER. 22/01/2024

Matricula, Nombre y firma Lugar, Fecha y Sgllo - h7 3 Autorizé: Matricula, Nombre, Firma y Cargo

U.M.F. Mo. 69

AVISO DE PRNACIDAD
El Instituto Mexicano del Sequro Social, a través de sus uni son de la op 6n de los en razén de su ia previsia en el Interior de este Instituto, las cuales recaban y administran
los datos que proporcionan los salicitantes en tramile y servicios institucionales. alendiendo a la normaliva dictada en la direccion de Prestaciones Econémicas y Saciales, son responsables del uso y proleccion de sus dalos personales y manifiestan como
domiciio para efeclos del presente aviso de privacidad, el ubicado en Toledo 21 primer piso, colonia Juarez, Delegacion Cuauhtemoc, Ciudad de México, CP. 06600, quien es responsable del uso y proteccion de sus datos personales, al respeclo se
utilizaran sui datos personales recabados para verificar y confirmar su identidad, asi como la autenticidad de la ir , integrar los exp . bases de dalos y trar de dalos para el y on del

tramite “Solicitud Modificacién de Pension’, en todas sus modalidades Para mayor informacién acerca del tratamiento y de lﬁs darechns que puede hacer valer, usted puede acceder al avisa de privacidad inlegral a través de Ia pagina electronica www
1mss .gob mx

Documento para uso exclusivo del IMSS



