CARTA COMPROMISO PARA LOS ESTUDIOS PREVENTIVOS 
CHECK UP 2027
Hermosillo, Sonora a ______ de ____________ del 2026
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Por medio de la presente, manifiesto tener pleno conocimiento y aceptación de las disposiciones establecidas en la convocatoria del Programa de Estudios Preventivos Check Up 2027, por lo que, en caso de ser aceptado(a), me comprometo a cumplir con los siguientes lineamientos:
PRIMERO. ASISTENCIA Y REALIZACIÓN DE LOS ESTUDIOS. Me comprometo a asistir puntualmente a la cita programada, en el horario establecido de 7:15 a.m. a 12:00 p.m., así como a realizar la totalidad de los estudios que me correspondan y cumplir con las indicaciones y preparaciones médicas requeridas para cada uno de ellos.
SEGUNDO. CANCELACIÓN Y REPROGRAMACIÓN DE CITA. En caso de presentarse alguna situación que me impida asistir a la cita programada, me comprometo a notificarlo con un mínimo de dos días hábiles de anticipación al Hospital CIMA de Hermosillo, mediante el correo electrónico cimaprevent@cimahermosillo.com o vía WhatsApp al 6624 99 93 15, anexando la justificación médica o el documento que acredite la situación que me impide asistir.
Reconozco que únicamente tendré derecho a una cancelación y reprogramación de cita, siempre que exista una causa debidamente justificada. Una vez asignada la nueva fecha, me comprometo a asistir puntualmente, sin posibilidad de solicitar una segunda reprogramación.
En caso de no presentarme a la cita sin previo aviso o incumplir con la fecha reprogramada, acepto que mi participación en el programa sea cancelada y que el espacio correspondiente pueda ser asignado a otro(a) académico(a).
TERCERO. AUTORIZACIÓN INSTITUCIONAL PARA LA ASISTENCIA. Manifiesto tener conocimiento de que la Dirección de Recursos Humanos de la Universidad de Sonora otorga el permiso de asistencia correspondiente para participar en el Programa de Estudios Preventivos Check Up 2027.
Por lo anterior, me comprometo a respetar la fecha y el horario de la cita que me sean asignados, así como a cumplir con las disposiciones y procedimientos establecidos para el desarrollo del programa.
CUARTO. CUMPLIMIENTO Y SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA. Manifiesto tener conocimiento de que el Programa de Estudios Preventivos Check Up 2027 involucra recursos y procedimientos institucionales sujetos a revisión y auditoría, por lo que me comprometo a cumplir con todas las disposiciones y etapas establecidas, desde mi registro y aceptación en la convocatoria, la programación y asistencia a la cita, hasta la realización y conclusión de los estudios preventivos.
Asimismo, reconozco la importancia de cumplir con estos compromisos, ya que permiten garantizar el adecuado seguimiento, control, transparencia y comprobación de los recursos destinados al programa.
El Hospital CIMA de Hermosillo cuenta con un horario de atención de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 4:00 p.m.
NOTA PARA LOS ESTUDIOS FEMENINOS: No aplica para mujeres embarazadas. Para la realización de la mamografía y el Papanicolaou, se deberá considerar un año desde su última realización o presentar orden médica.
Manifiesto que he leído y comprendido el contenido de la presente carta compromiso, aceptando las condiciones y responsabilidades aquí establecidas.
Agradeciendo la atención y el apoyo brindado para mi participación, suscribo la presente en señal de conocimiento y aceptación.
Atentamente,
___________________________________________________
Nombre completo de académico(a) y Firma.
Número de Empleado(a): _______________________.
Departamento de Adscripción: ___________________________.
C.C.P.- Comisión Mixta General de Prestaciones Sociales STAUS-UNISON.
C.C.P..- Lic. Carolina de la Rosa Paredes, Coordinadora de Cima Prevent del Hospital CIMA de Hermosillo.
