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TIEMPO DE DEDICACIÓN

DIVISIÓN / DIRECCIÓN / COORDINACIÓN DEPARTAMENTO / SECCIÓN

DATOS GENERALES

CATEGORÍA Y NIVEL

No. ECONÓMICO
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TIPO DE CONTRATACIÓN
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DATOS DEL FONDO DE RETIRO
MOTIVO DE LA SOLICITUD DEL FONDO DE RETIRO:

PENSIÓN POR JUBILACIÓN

PENSIÓN DE CESANTÍA EN EDAD AVANZADA

PENSIÓN DE RETIRO POR EDAD Y TIEMPO DE SERVICIOS

PENSIÓN POR INVALIDEZ TOTAL PERMANENTE

DOCUMENTACIÓN QUE DEBE PRESENTAR EL TRABAJADOR PARA LLEVAR A CABO EL TRÁMITE CORRESPONDIENTE: 
  
A) EXHIBIR ORIGINAL Y ENTREGAR COPIA DEL OFICIO DE AUTORIZACIÓN DE LA LICENCIA PREPENSIONARIA. 
  
B) EXHIBIR ORIGINAL Y ENTREGAR COPIA DEL CERTIFICADO MÉDICO DEL ISSSTE, SOLAMENTE EN LOS CASOS DE INVALIDEZ TOTAL  
     PERMANENTE. 
  
SIN ESTOS REQUISITOS NO SERÁ TRAMITADA LA PRESTACIÓN ALUDIDA.

PARA USO EXCLUSIVO DEL DEPARTAMENTO PERSONAL

AUTORIZACIÓN DEL DEPARTAMENTO DE 
PRESTACIONES Y SERVICIOS 
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