
Solicitud de Servicio Médico


	Datos del Centro de Responsabilidad


	Centro:

	Ubicación:
	      Jurisdicción:

	
	
	

	Documentación Solicitada:

	
Anexar comprobante de domicilio y fotografía

	


	Datos Personales

	
Apellido Paterno:
Apellido Materno:
Nombre (s):	                          foto
CURP:
Fecha de Nacimiento:
Estado Civil:


	

	Domicilio

	
Calle:                                                                                     Colonia:
Código Postal:                                                                       Localidad:
Municipio:                                                                             Entidad:


	

	Centro de Salud u Hospital Asignado

	





	

	Beneficiarios

	Nombre                                                              Parentesco                                           Fecha de Nacimiento

	






Xalapa, Ver., a ________ de   ____________de _______


______________________________________
El (la) trabajador (a) acepta

*Este formato será vigente, mientras exista la relación laboral del trabajador con Servicios de Salud de Veracruz.

Nota: Para el caso del personal de contrato adscrito a la región de Xalapa, deberá acudir directamente a la Jurisdicción Sanitaria No. V, Xalapa, a efecto de realizar el trámite correspondiente.
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POR AMOR A
Soconusco No. 31, Col. Aguacatal, C.P. 91130. Xalapa, Veracruz Tel (228) 842-3000 Ext. 3351 www.ssaver.gob.mx VERACRUZ





