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2) CARTA DE ACEPTACION DE TUTOR(A)

Ciudad de México, a [dia] de [mes] de [afio].
Ndmero de referencia del Departamento/ Servicial

Asunto: Carta de Aceptacién.

DR. PEDRO ITURRALDE TORRES.
SUBDIRECTOR DE EDUCACION MEDICA.
PRESENTE

Por este medio informo a usted que (el/la) estudiante [NOMBRE COMPLETO), con ndmero de matricula
estudiantil [AGREGAR DATO], de la Licenciatura/Carrera en [NOMBRE COMPLETO], procedente de
[NOMBRE DE LA UMNIVERSIDAD], con promedic de [AGREGAR DATO). ha solicitado realizar su
[SERVICIO SOCIAL/PRACTICAS PROFESIONALES/TESIS] baje mi tutorla en el pericdo comprendido del
[FECHA DE INICIO] al [FECHA DE TERMING]. en el horario de [AGREGAR DATO], los dias [AGREGAR DATO],
mediante la medalidad de [VINCULACION O CIFRHS]. colaborando en el proyecto: [TITULO].

[SI APLICAL De igual manesa, me permito solicitar respetucsamente su apoyo para la emision de una
Carta Compromise institucional, documento requerido por la convocatoria CIFRMS como parte del proceso
de pestulacian del/ de la aspirante.

Hago constar que mo existe impediments alguno para su participacidn, y manifiesto mi compromiso de
asumir cabalmente las responsabilidades v nofmatividad establecidas por el Instituto, con el propésito de
garantizar el logro de los objetives vinculados al desarrolle del cenocimiento cientifico y a la formacion
académica del/de la aspirante.

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

FIRMA AUTOGRAFA
NOMBRE Y CARGO DEL TUTOR{A)
DEPARTAMENTO/SERVICIO
CORRED ELECTROMICO
Vo.Bo

FIRMA AUTOGRAFA

NOMERE DEL JEFE[A) © RESPONSABLE DEL AREA.
DEPARTAMENTO/SERVICIO

CORRED ELECTRONICO
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3) CARTA DEL PROGRAMA DE ACTIVIDADES

Ciudad de Meéxico, a [dia] de [mes] de [ano].
fhimero de referencla del Departamento,/Serviclo]

Asunter Carta del Programa de asctividades.

DR. PEDRO ITURRALDE TORRES.
SUBDIRECTOR DE EDUCACION MEDICA.
PRESENTE

Sirva este medic para informar las principales actividades generales gue realizard (el/la) estudiante
[NOMERE COMPLETO], con ndmero de miatricula estudiantil [AGREGAR DATO], de la Licenciatura/Carrera en
[MOMERE COMPLETO), con promedio de [AGREGAR DATO], procedente de [MOMEBRE DE LA UNIVERSIDAD],
con promedio de [AGREGAR DATO]. ha solicitado realizar su  [SERVICIO SOCIAL/PRACTICAS
PROFESIOMALES/TESIS] bajo mi tutoria en el pericdo comprendido del [FECHA DE INICIO] al [FECHA DE
TERMING], en el horaric de [AGREGAR DATO) los dias [AGREGAR DATO)], mediante la modalidad de
[VINCULACION / CIFRHS], colaborande en el proyecto: [TITULO].

A continuacidn se presenta el desglose de actividades que realizard durante su pasantia:

Fecha Actividad Resultado esperado
Febrero Preparacion del protocolo de Protocolo listo para presentacion y

2026 investigacidn. aprobacidn.

Marzo Capacditacion y observacion de Conocimients de procesos internos

2026 actividades. adquiridos.

Alrll

2026

ayo

2026

Sin mas por el momente, reciba un cordial saludo.

Atentamente,

FIRMA AUTOGRAFA

MOMBRE Y CARGO DEL TUTOR(A)
DEPARTAMENTO/SERVICIO
CORREQ ELECTRONICO
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4) CARTA DE NO INCONVENIENTE

Ciudad da México, a [dia] da [mes] de [afo].
[NUmero de referencia de la IES]

Asunte: Carta de Mo Inconveniente,

DR. PEDRO ITURRALDE TORRES.
SUBDIRECTOR DE EDUCACION MEDICA.
PRESENTE

Por medio de la presente, la [NOMBRE COMPLETO DE LA UNIVERSIDAD/FACULTAD] postula y extiende una
Carta de Mo Inconvenlente para que el (la) estudiante cuyos datos se detallan a continuacién, realice su
Servicio Social en su prestigicsa institucidn:

DATOS ACADEMITOS

HNOMERE COMPLETO:

MATRICULA ESTUDLANTIL:

LICENCIATURA /CARRERA:

PROMED IO CEMERAL:

PERIODO SOLICITADO:

La [NOMBRE COMPLETO DE LA UMIVERSIDAD] avala la trayectoria académica del (de la) estudiante y
certifica que ha cubierto satisfactoriamente el [PORCENTAJE DE CREDITOS] necesarios para iniciar la fase de
Servicio Social.

Confirmamos que esta postulacidon se realiza en estrictc apego a los lineamientos establecidos en la
Convocatoria del Instituto Macional de Cardiclogia lgnacic Chivez

Para cualquier asunto relacionado con la vinculacidn institucional, faver de contactar a:

DATOS DE CONTACTO DE VINCULACION

HWOMERE DEL/LA REEPOMNEABLE:

PUESTO O CARGO:

TELEFONO:

CORREQ ELECTRONICO:

Sin otro particular por el momento, aprovechamos la ocasion para reiterarle las seguridades de nuestra
atentay distinguida consideracién.

Atentaments,
NOMERE, CARGO Y FIRMA AUTOGRAFA DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL AREA

NOMBRE DE LA FACULTAD O SEDE
SELLO OFICIAL
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ARTA DE EXPOSICION DE MOTIVOS

Cludad de México. a [dia] de [mes] de [afio].

Asuntor Carta de Exposicidn de Motivos.

DR. PEDRO ITURRALDE TORRES.
SUBDIRECTOR DE EDUCACION MEDICA.
PRESENTE

Me dirfjo a usted como aspirante al Programa de Servicio Social para el ciclo comprendido de [FECHA DE
INICIO] al [FECHA DE TERMINO], con el propdsito de manifestar mi profunde interés en realizar mi estancia
en el Institute Macional de Cardiologla lgnacio Chavez.

Soy [NOMBRE COMPLETO]. con ndmero de matricula estediantil [AGREGAR DATO)], de la
Licenciatura/Carrera en [NOMBRE COMPLETO], procedente de [MOMBRE DE LA UNIVERSIDAD],
con promedio de [AGREGAR DATO],

Mi interés en el INCAR estd sdlidamente fundamentado en su liderazgo en la cardiclogia a nivel nacional y
latinoamericano, lo gue asegura un entormno de formacidn exigente y de vanguardia. La cportunidad de
integrasme & un prograrma que pricriza la investigacion, como el gue usted dirige, representa e ciesre ideal
para mi formacién profesional en el drea de [MENCIOMNAR AREA DE INTERES],

Mi compromiso es absoluto: cumpliré con las rotaciones chbligaterias (como la de Banco de Sangre) y con la
asistencia a la Sesidn General, ademds de dedicar mi esfuerzo al desarolle exitoso del proyecto de
investigacidn. Asumo mi responsabilidad de acatar todas las normas y reglamentos del Instituto. asl como las
condiciones de no remuneracidn asociadas al programa.,

Agradezoo de antemanc |a consideracicn a mil solicitud y esperc poder contribuir activamente a los objetivos
académicos y de investigacidn del Instituto

Atentamente,

FIRMA AUTOGRAFA

NOMERE COMPLETO

CORRED ELECTRONICO
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|
NOMBRE(S) g
APELLIDO(S)

| LICENCIATURA/CARRERA

0 FECHA DE NACIMIENTO PERFIL

o TELEFONO(S) TEXTO

e CORREO(S)

IDIOMAS
Ingles — 0% EXPERIENCIA
Aleman ee— 50%

TiTuLo

TEXTO
EDUCACION CONTACTO DE REFERENCIA:
INSTITUCION / z
ESCUELA TiTuLoO

TEXTO

ANO DE INGRESO Y EGRESO
CONTACTO DE REFERENCIA:

INTERNADO
ANO DE INGRESO Y EGRESO

CURSOS / CERTIFICACIONES
TEXTO
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REFERENCIA

DE CONSTANCIA
DE SEGURIDAD SOCIAL

gob.mx
Instituto Mexicano del Seguro Social
Constancia de Vigencia de Derechos
Homoclave del tramite Homoclave del formato Fecha de publicacién del formato en el DOF
IMSS-02-020 FF-IMSS-012 g 4 g
Datos Generales
INSS:
CURP
Nombre(s), primer apellida y segunds do:
Sexo: Hombre
Fecha de nacimiento: 30/12/19%7
Lugar de nacimiento:
Datos de Aseguramiento
Con derecho al servicio médico
UMF
Turr
Datos de Aseguramiento
Patronal Nombre o razén social
Colegio de Bachilleres 10
Modalidad de Aseguramiento Descripadn de Modalidad
MODALIDAD 32 SEGURO FACULTATIVO IMSS
Detalle de vigencia
Estado Sub Estado Inicio de Vigencia Fin de Vigencia
Vi TEMPORAL 01/08/2019% 25/07 20
Beneficiarios
NO APLICA
MEXICO coTHE ) -
= N l\
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REFERENCIA

DE POLIZA DE SEGURO
MEDICO PRIVADO

J L, ®  Grupo Nacional Provincial, S.A B.
() G N P Avenida Cerro de las Torres No. 395
.‘ “ Colonia Campesire Churubusco, C.P. 04200

SEGUROS México, Ciudad de México, R.F.C. GNP9211244P0

CONTRATANTE
Codigo de Cliente Nombre
001427956 nombre
R.F.C. Direccion
Universidad, Coyoacan, Distrito Federal, C.P. 04350
Referencia

VEHICULO ASEGURADO

Beneficiario Preferente

Grupo Nacional Provincial, S.A.B. se obliga a indemnizar al Asegurado las
pérdidas y/o dafios que sufran los bienes que se mencionan como amparados y/o
la responsabilidad civl que sea imputable legalmente al Asegurado, ocasionados
por cualquiera de |os riesgos expresamerte contratados en la Poliza, de acuerdo
con las Condiciones Generales y Particulares que se establecen en las mismas,
prevaleciendo las Gltimas sobre las primeras.

SPE7Z7CIANNE 50416004150000002 75067676

SEGURO DE AUTOS

— Fuerza Productora Regular Autos
.’ Limitada

No. Poliza 00000275

Yersion Renovacion
0 0

Vigencia de la Yersion

Desde las 12 hrs del 168/Abri2018
Hasta las 12 hrs del 168/Abr/2019
Duracion: 365 dias

Descripcion

Produccion nueva

Peticion del asegurado

MONTO A PAGAR

Descripcion Serie
Prima Neta $5,328.95
Recargo por Pago
Modelo  Placas Motor Fraccionado $0.00
Derecho de Poliza $520.00
Uso Particular LV.A. $935 84
Circula en DISTRITO FEDERAL Impaorte por Pagar $6,784.79
DESGLOSE DE COBERTURAS Y SERVICIOS AMPARADOS POR LA POLIZA
Descripcion Suma Asegurada Deducible
Robo Total $471,000 10%
Responsabilidad Civil por Darios a Terceros $ 3,000,000 No aplica
Proteccion Legal AMPARADA No aplica
Gastos Médicos Ocupantes $300,000 No aplica
Extension Cobertura Resp. Civil $ 3,000,000 No aplica
Club GNP Autos AMPARADA No aplica
Ayuda para Pérdidas Totales $ 7500 Nb aplica
Total Coberturasy Servicios $5,328.95
Codigo de Clierte Conductor Habitual Edad Sexp
0011107510 Rosa Maria Galindo Romero 63 Femenino

(o

Grupo Nacional Provincial S.A.B.
B727GZ 727 - OF, AMORES
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