
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SEAVICIOS SOCIALES OE lOS TRABAJADORES DEL ESTADO
SECRETARIA GENERAL

SUBDIRECCIÓN DE AFILIACIÓN Y VIGENCIA

Delegación:
Clínica:
Fecha:

Constancia de Vigencia

TRABAJADOR
---------------..~· •..- ... ~ a:,-. •l't" ·4 ~ ...-- ., -.~~~~----------------

Apellido Patemf;:
RFC:
UnidadMedica:
Delegación:
Ramo:
Pagaduría:

Modalidad:

FAMILIAR

Apellido Materno:
CUFlP:

Apel~&, Materno:
CURP:
Parentesco:

Apellido Paterno: ....
Fecha Nac.:
Fecha A.Ita!
Unidad Médica:
Delegación: ·.

..

Nombre:
NSS:

a

AUlORJZACIÓN DE·SERV,CIOS MÉOJCOS POR PRORROGA.DE ESTU010S

Fl

Fecha 11\icio:

I
1

r~'1a Término:

Nombre:

SELLO

. ·..... -.

Documento válido PQr un má~1fll(I de 60 d:as ,~aturales a parti< ele su fecha de eX!)edlclón o hasta que, sin exceder este lapso, de aeuerdoa la
Ley del 1$SSTE, se mantengan vigentes fos,c~reellos °de _las ·v,.--sonas relacionadas.


