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SOLICITUD DE CERTIFICACION DE SEGUROS

Nombre de trabajador:

RFC:

Adscripcion;

Nomina:

Fecha de baja por
defuncion:

Incluir los siguientes datos

Certificacién primera vez (Sh) (NO)
Reexpedicién de

Certificacién

(explicar motivo)

N° de Certificacion anterior | Certificaciéon No. DA-SRH- /

(N°de folio)  (Ano)

Nombre de Beneficiario:

Fecha de Solicitud:

Firma del Beneficiario:

Teléfono:

Correo Electréonico:

Documentacion a entregar: Para revision por el DPSP.

1.- Oficio de Solicitud

2.- Solicitud de Certificacion

3.- Copia Acta de Defuncién

4.- Copia de INE de Trabajador
5.- Copia de INE de Beneficiario
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