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PAGO DE SEGURO DE RETIRO PO JUBILACIÓN, VEJEZ O INVALIDEZ

XALAPA, VER A__________ DE_________________ DEL 202____

MTRA. NANCY VARGAS CASTELLANOS
SUBDIRECTORA DE RECURSOS HUMANOS
PRESENTE: 

_____ que suscribe C____________________________________________________ con domicilio en ______________________colonia ____________________, _____________Veracruz. Trabajador de servicios de salud de Veracruz, le solicito me sea pagado el importe de seguro de retiro a que tenga derecho, por haber causado baja por ________________con fecha ______de ___________ del 20____ por lo que anexo la siguiente documentación. 
1. Acta de nacimiento (original)
2. Ultimo talón de pago
3. Formato de baja (realiza el trámite el sindicato)
4. Hoja de Servicios (realiza el trámite el sindicato)
5. Copia de identificación oficial (INE)
6. Acuerdo IPE o Constancia (realiza el trámite el sindicato)

Por la atención que brinde al presente, le doy las gracias. 

TENTAMENTE

__________________________________
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