FORMATO 5
Alta de obra ante IMSS

gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Aviso de Inscripcion Patronal o de Modificacién en su Registro (AFIL-01)

Fecha de publicacion del formato en el DOF Fecha de solicitud del tramite
31 / 07 / 2015 / /
DD MM ARAA DD MM AAAA
(*) Datos Opcionales
Exclusivo IMSS Marque con una "X" la causa de presentacion de este aviso
Clave Municipio: A X| AltaPatronal B Reanudacion de actividades
Tipo de i icili
P C Camblo d,om!cmo ° D Cambio nombre o Razon Social
circunscripcion
Movimiento: | Causa: E Sustitucién Patronal F Duplicidad
Argumento: G Baja H Huelga
Inicic Terming
Legal Inexistente

Datos generales del Patrén o Sujeto Obligado

Nombre, denominacion o razén social:

En caso de parsona fisica (sin abreviaturas): Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
RFC: CURP
{88k en o250 ds Peade Parsere Hsica):
Clase de riesgo manifestada por el patrén: Ndmero de Registro Patronal:
Fraccidn: Actividad o Giro de la Empresa:
Prima: Fecha de la causa del aviso: / /
oD MM AAAA

Domicilio del Patrén o Sujeto Obligado
Cédigo postal:

Calle:
{Fer sjempla: Avenda lnsJgertes Sur, Boulevard Auila Camache. Calzada, Corscer, e2c) Nombre y firma del patrén,
NUmero exterior: NUamero interior:

sujeto obligado o su representante legal

Colonia: Exclusivo IMSS
CPar cierplo; Arpliazion Sadier, Jeside il idslgs, Massionar iz 1w, Seccidn ez 3 Fecha y hora de recepcién de este aviso en el IMSS:

*Localidad:

Municipio o Delegacién:
Estado o Distrito Federal:
*Teléfono fijo (lada y nimero):
*Correo electrénico:

Los movimientos que ampara este formato surten efecto tanto para el
IMSS como para el INFONAVIT conforme a sus respectivas leyes. Delegacion: Subdelegacion:
Conserve este documento para cualquier aclaracion.

‘De conformidad con los articulos 4 ‘ 69-M, fraccion V dc ja Lc‘ fFederal de Procedimicnto Administrativo, fos formatos ﬁar‘a soficitar tramitcs E scryicios deberdn ﬁubﬁcarsc cn of Diario Oficial de Ja Federacion (DOF)”

3 & ‘ﬁ gontagtolz Ref 476,PB
" aseo de la Reforma ,PB.

M EXEO ””lM[F Col. Judrez, Delegacion
BEERNO BB WENBFOR: A s Bt IMSS Cuauhtémoc CP. 06600 DF.

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx

Pagina 1 de 2



gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Exclusivo IMSS para las causas A,B,D y E anote los datos del acta constitutiva o de otros documentos afines

No. de notaria:
No. de libro:

Registro Publico de la Propiedad y Comercio:

Lugar y fecha de constitucion:

Causa A
Alta Patronal

Causa B

Reanudacion actividades

CausacC

Cambio de domicilio o

Circunscripcion

CausaD
Cambio nombre o
razén social

CausaE
Sustitucion patronal

Na. de acta:
No. de foja:

Informacion adicional:

Instrucciones para el patron

Presente los avisos de inscripcion de todos sus trabajadores

Anote los datos registrados anteriormente en el IMSS, presentando ademas los avisos de inscripcion de sus
trabajadores:

Nombre, Denominacién o Razén Social del Patron o Sujetc Obligado
Anote el domicilio anterior:
En cambios de circunscripcion presente en la nueva circunscripcion los avisos conforme causa "A" (Excepto D.F.)

NUmerc de Registro Patronal

Codige postal Calle Normero exterior e interior Colonia Municipio o Delegacion Estado o Distrito Federal

Anote el nombre, denominacion o razén social anterior:

Anote el nombre y nimero de registro del patrén sustituido (Solicite informacién adicional):

Nombre, Dencminacidn. Razén Social del Patrén Sujeto Obligado Numero de Registro Patronal

Anote los nimeros de registro patronal aplicados y solicite informacion adicional:

Causa F
Duplicidad . -
Registro 1 Registro 2
Anote el motivo de Ia baja:
Causa G . PR : ;
Baia NCTA: En caso de que la baja corresponda a uno de los centros de trabajo o filiales de una empresa controlados por un mismo registro
] patronal, presente Gnicamente los avisos de baja de los trabajadores adscritos a ese centro o filial.
CausaH Las empresas en estado de huelga no presentan avisos de baja solo deben informar los nombres y Nimeros de
Huelga Seguridad Social de los trabajadores que no estan en huelga
NOTA

e Para las causas A, B, D y E adjunte copia del acta constitutiva de la empresa, debidamente protocolizada y capia del registro ante el SAT u otra
dependencia que autorice el ejercicio, ademas del formato AM-SRT “Aviso de modificacién de las empresas para el seguro de riesgo de trabajo”
(esta (ltima excepto en causa “D”)

o Para la causa C adjunte copia del aviso presentado ante el SAT.

Homoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios:

®  |MSS-02-010-A ' IMSS-02-002-C
O IMS$-02-010-B ' IMS$-02-002-D
O IMSS-02-002-A O IMSS-02-002-F H | del f t
O IMS5-02-002-B O IMS$-02-002-) SRS EIS s R g
O IMSS-02-002-K AFIL-01
Se presenta por triplicado

3 - = gom‘étﬁz Ref PB

476, P.B.

A8, comer  (G) b et

Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.
Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx

e Mojora Regulatoria l M$
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gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Aviso de Inscripcion del Trabajador (AFIL-02)

Fecha de publicacion del formato en el DOF
31 /07 / 2015

DD MM AAAA

Datos generales del trabajador
NUmera de Seguridad Social:

CURP:

*RFC:

Nombre(s):
Sin abreviaturas

Primer apellido:
Sin abreviaturas

Segundo apellido:
Sin abreviaturas

Sexo: O  1Hombre ®

Fecha de nacimiento: / /
Blp) MM AAAA
Ocupacion del trabajador:

2 Mujer

Lugar de nacimiento: (Estado)

En caso de jornada o semana reducida anotar los dias que labora o el horario:

Salario base de cotizacion: $

Tipo de contratacion:

O 1 Permanente O 2 Eventual @ 3 Eventual Construccion
Tipo de Salario:
® orio O 1 variable O 2mixto
Fecha de ingreso al trabajo: / /
DD MM AAAA

Nombre del padre (aln finado):
Nombre de la madre (aun finada):

Domicilio del trabajador
Codigo postal:

Calle:

Por ejemplo: Avenida Insurgentes Sur, Boulevard Avila Camache, Calzada, Cerreder, etc,
Nidmero exterior: Nuamero Interior:

Colonia:

Por efemplo: Ampliacion Juarez, Residencial Hidalgo, Fraccionamiento, Seccion, etc.
*Localidad:

Municipio ¢ Delegacion:

Estado o Distrito Federal:

UMF Fecha de solicitud del tramite
/ /
DD MM AAAA

(*) Datos Opcionales

Datos del patron
Namero de Registro Patronal:

CURP (Sélo en caso de Patrdn Persona Fisica):

RFC:

Nombre, denominacién, razén social del patrén o sujeto obligado:

En casc de persona fisica (sin abreviaturas): Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
Ubicacion del centro de trabajo

Cédigo postal:

Calle:

Por ejernplo: Avenida Insurgentes Sur, Boulevard Avila Camacho, Calzada, Corredor, etc.

Nimero exterior: Ndmero Interior:

Colonia:

Por ejemplo: Ampliacion Judrez. Residencial Hidalgo. Fraccionamiente, Seccién, etc.
*Localidad:

Municipio o Delegacion:

Estado o Distrito Federal:

Firma del patrén, sujeto obligado o su representante legal
(anotar cargo)

Firma o huella del trabajador

Exclusivo del IMSS
Fecha y hora de recepcién de este aviso en el IMSS:

Extemporaneo: 1 Clave de argumento:

Los movimientos que ampara este formato surten efecto tanto para
el IMSS como para el INFONAVIT conforme a sus respectivas leyes.
Conserve este documento para cualquier aclaracion.

“De conformidad con fos articulos 4 ‘ 69-M, fraccion V dc fa Lc; fFederal de Procedimicnte Administrativo, fos formatos ﬁa/a solicitar tramitcs ‘ scrvicios deberdn ﬁubh’carsc cn cf Diario Oficial de fa Federacion (DOF)”

coTMER

MEXICO
} y L8 de Mojora Reguiatoria I M$

Contacto:

Paseo de la Reforma 476, P.B.

Col. Juarez, Delegacion

Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.

Tel. 01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx
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gob.mx

Instituto Mexicano del Seguro Social - Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

Importante para el patron

o Para la integracién del salaric considere los articulos 27, 28, 29, 30 y 32 de la Ley del Seguro Social y 29 de la Ley del INFONAVIT.

Importante para el trabajador

A partir de esta fecha, ha quedado usted inscrito con derecho a recibir las prestaciones de las Leyes del Seguro Social e INFONAVIT, una vez reunidas
las condiciones establecidas en ellas

Recuerde que el Nimero de Seguridad Social que se le ha asignado es (nico e intransferible y deberd proporcionarlo cada vez que solicite algln trémite
ante los Institutos o ante la AFORE de su eleccion.

Para la obtencion del servicio médico, debera usted acudir a la Unidad de Medicina Familiar que aparece anotada en este aviso para que le sea
entregada su Cartilla Nacional de Salud.

Para el registro de sus beneficiarios legales debera cumplir con los requisitos que establece la Ley del Seguro Social , ademas de presentar los siguientes
documentos:

o Esposalo):

Copia certificada del acta de matrimonio civil.

o Concubinaria(rio):  (con hijos procreados) o Copia certificada del acta de nacimiento de cada uno de los hijos.
(sin hijos procreados) « Comprobacion de convivencia y dependencia econémica del asegurado, minimo 5 afios.
o Hijos: (hasta los 16 afios) « Copia certificada del acta de nacimiento

o Copia certificada del acta de nacimiento y comprobante de la escuela del sistema educativo
nacional, donde realiza estudios, gue indique inicio y término del ciclo escolar.

Copia certificada del acta de nacimiento del asegurado y comprobacién de convivencia y
dependencia econémica con el asegurado.

(de 16 a 25 afos)

o Padres:

Para todo tramite y solicitud de prestaciones debe presentar la Cartilla Nacional de Salud.
Importante:
Cualquier cambio de domicilio comuniquelo al IMSS a través de la unidad de medicina familiar de su adscripcion o a través del portal www.imss.gob.mx

Revise que su salario este correctamente anotado, ya que es la base para otorgarle los beneficios que establecen las Leyes del Seguro Social y del
INFONAVIT.

Homoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios:

O  IMSS-02-001-A
O  IMS5-02-001-B
O IMS5-02-001-C
O  IMS5-02-001-D
O  IMS5-02-001-E
O  IMSS5-02-001-F
O IMS5-02-001-G
®  IMSS5-02-009
O  IMs5-02-038-A Homoclave del formato
O  IMS5-02-007 Rl :o5
Se presenta por triplicado
2 - -q gontafjmf Ref P.B
aseo de la Reforma 476, P.B.
‘ M EXE!() ””_meﬁ Col. Juarez, Delegacion

e Mejora Regulatorta Cuauhtémoc C.P. 06600 D.F.
IMSS Tel. 01 800623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx
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