DATOS PERSONALES POR FALLECIMIENTO

DATOS SOLICITANTE

NOMBRE :

DOMICILIO PARTICULAR:

COLONIA:
C.P

LOCALIDAD Y MUNICIPIO:
FECHA DE NACIMIENTO:
DIA: MES : ANO:
ESTADO CIVIL: TELEFONQ:
LUGAR DE NACIMIENTO:
MUNICIPIO: ENTIDAD:
R.F.C.

DATOS DEL FINADO (A)
NOMERE :
No.AFIL. I.P.E.: PENSION No.:

R.F.C.: No. PERS.:




INSTITUTO DE PENSIONES DEL ESTADO DE VERACRUZ

-
= SUBDIRECCION DE PRESTACIONES INSTITUCIONALES .
' E DEPARTAMENTO DE VIGENCIA DE DERECHOS

SOLICITUD DE INSCRIPCION EN SEGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA

FECHA DE SOLICITUD [_ N° DE AFILIACION LM.S.8. ** N2 PENSION
DIA MES ANO
DATOS PERSONALES
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE O wmascumo [
@ FEMENNO [ ]
DOMICILIO ACTUAL
CALLE Y NUMERO COLONIA
MUNIGIPIO ENTIDAD C. POSTAL
DATOS DE NACIMIENTO
MUNICIPIO _ ENTIDAD FECHA

PERSONAS QUE DEPENDEN ECONOMICAMENTE DEL(A) PENSIONISTA

o oo FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTC
NOMBRE COMPLETC {5 [PARENTESCO = —%
5 7] DIA | MES | ANC MUNICIPIO

** INDISPENSABLE MANIFESTARLO EN CASO DE HABER SIDO ASEGURADO ANTERIORMENTE AL LM.S.5.
' : - o
MANIFIESTO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD
QUE CAREZCO DE CTRO FAMILIAR PARA INSCRIBIR
AL LM.S.S.

FIRMA DEL SOLICITANTE SELLO DE RECIBIDO

TR LEER CUIDADOSAMENTE LA INFORMACION AL REVERSO



SINDICATO ESTATAL DE TRABAJADORES AL SERVICIO DE LA EDUCACION

S.E.T.S.E.

_ ' ERNESTO ORTIZ MEDINA No. 3 XALAPA, VER. APARTADO POSTAL No. 78
P TELEFONO : 14-91-50
CON SIETE LINEAS

CEDULA DE ADHESION A LA
ASOCIACION DE JUBILADOS Y PENSIONADOS DEL S.E.T.S.E.

CON SEDE EN:

1.- NOMBRE DEL JUBILADOQ:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)

2- ESTADOCIVIL:  ( )SOLTERO ( ) CASADO ( ) DIVORCIADO ( )VIUDO
3.- DIRECCION:

CALLE N© COLONIA O UNIDAD HABITACIONAL

LOCALIDAD MUNICIPIO C.P. TELEFONO

4.- FECHA DE JUBILACION: ____/ |/ 5.- N° DE PENSION:
6.- OCUPACION QUE EJERCIO:
7.- IMPORTE DE SU PENSION: §
8.- MOTIVO DE LA PENSION: ( ) JUBILACION ( ) INVALIDEZ ( YVEJEZ () INCAPACIDAD

9.- ANOS QUE DURO EN EL SERVICIO:
10.- NUMERO DE AFILIACION DEL IM.S.S.:

POR MI ESPONTANEA VOLUNTAD Y DERECHO, A PARTIR DE ESTA FECHA ACEPTO FORMAR PARTE DEL

SINDICATO ESTATAL DE TRABAJADORES AL SERVICIO DE LA EDUCACION
S.E.T.S.E.

XALAPA — EQUEZ. VER., DE DE 200 ___

NOMBRE Y FIRMA

GZZ/clhe*









