INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CUESTIONARIO MEDICO INDIVIDUAL COMPLEMENTARIO
PARA LA INSCRIPCION DEL TITULAR Y/O BENEFICIARIOS FOTO
LEGALES AL SEGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA
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MUY IMPORTANTE: RECOMENDAMOS LEER CUIDADOSAMENTE LAS INSTRUCCIONES Y CONDICIONES
AL REVERSO. EN CASO DE DUDA, SOLICITE AL PERSONAL INSTITUCIONAL SU ACLARACION.
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