CARTA RESPONSIVA
BAJA DEFINITIVA SEGURO SOCIAL

Zacatecas, Zac., a ______   de _____________________ de ___________.   

A quien corresponda:
Por este medio me permito hacer constar que por así convenir a mis intereses, y después de que las Autoridades de la Unidad Profesional Interdisciplinaria de Ingeniería campus Zacatecas (UPIIZ) del Instituto Politécnico Nacional (IPN), me informaron de la necesidad de llevar a cabo los trámites de Inscripción al Seguro Facultativo del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) al ser alumno inscrito, es mi voluntad solicitar mi baja definitiva a dicho Seguro Social otorgado por la institución, por tener una cobertura médica por parte de mis padres y/o trabajo, al mismo tiempo que deslindo de toda responsabilidad presente o futura a esta Unidad Académica, que derive de  lo anterior; así como las afectaciones académicas que de esto derive (no poder asistir a prácticas escolares, visitas a mina, servicio social, o cualquier actividad externa que se realice). Por último, acepto no volver a solicitar el alta de afiliación al IMSS nuevamente como estudiante.  
ATENTAMENTE

NOMBRE DEL ALUMNO: __________________________________________________________________________                 
INSTITUCIÓN QUE PRESTARÁ SERVICIO MÉDICO: ______________________________________________________

NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL (NSS):  _____________________________________________________________

UNIDAD MÉDICO FAMILIAR (UMF): _______________________   LUGAR: __________________________________

FAMILIAR QUE PROPORCIONA EL SERVICIO MÉDICO:        MADRE: _____ PADRE: _____ 

NOMBRE: _____________________________________________________ TELÉFONO:________________________
NO. DE BOLETA: ___________________________       

INGENIERÍA:      SISTEMAS: ____ MECATRÓNICA: ____ AMBIENTAL: ____ ALIMENTOS: ____ METALÚRGICA: _____  

Correo electrónico institucional: ________________________________ Teléfono: __________ Cel._____________

                                                          FIRMA DEL ALUMNO:  
NOTA 

Anexar una copia de:
· Copia de Credencial Vigente del IPN o INE
· Vigencia de derechos actual, donde se pueda comprobar que recibes atención médica por otra institución de salud. 
