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Turno Número 
 
____________ CENTRO DE ORIENTACIÓN Y SERVICIOS 

                                                      HHOOJJAA  DDEE  SSOOLLIICCIITTUUDD  DDEE  SSEERRVVIICCIIOOSS                                FECHA NACIMIENTO   --  D/M/AA 
                      AA  RR  EE  AA          SS  EE  RR  VV  II  CC  II  OO  SS      DD  EE      RR  EE  TT  II  RR  OO                                        __________//______________//____________  

 FECHA NACIMIENTO   D/M/

NOMBRE DEL MIEMBRO SEGURO SOCIAL 

DIRECCIÓN POSTAL 
 
 
 
 
___________________________     ______    _________________ 
                                   PUEBLO                                                          ESTADO                       CÓDIGO POSTAL 

NÚMEROS DE TELÉFONOS 
 
HOGAR 
 _(_______)__________________ 
 
TRABAJO  
 
_(_______)__________________ 
CELULAR  
 
_(_______)__________________ 
 

SELECCIONE EL STATUS EN EL SISTEMA 
 
□  Servicio Activo 
□  Pensionado 
□  Beneficiario 
□  Servicio Inactivo       
    Razón: 

 
_______________________ 
 
 

SI ES PARTICIPANTE EN SERVICIO ACTIVO, FAVOR DE INDICAR LO 
SIGUIENTE: 
 
AÑOS DE SERVICIO APROXIMADO _________________ 
 
NOMBRE DE LA AGENCIA PÚBLICA O PRIVADA EN LA CUAL TRABAJA  
 
____________________________________________________________________________ 
 
TIPO DE CONTRATO:       □ Transitorio       □ Provisional 
                                      
                                          □ Probatorio        □ Permanente 

SELECCIONE EL (LOS) SERVICIO (S)  SOLICITADOS 
DIVISIÓN SERVICIOS AL PENSIONADO DIVISIÓN SERVICIOS AL MIEMBRO ACTIVO 

 Certificación de Pensión ٱ
 Certificación de Pensión para Seguro Social ٱ
 Revisión de Pago de Pensión ٱ
 Revisión Cálculo de Pensión ٱ
 Revisión de Descuento(s) Indebido(s) ٱ
     □ Préstamos           □ Plan Médico 
     □ Cooperativas      □ Plan Ahorro 
     □ Asociaciones       
     □ Aportación Individual 
     □ Aportación Médico Patronal 
 :Reclamo de Pago por ٱ
     □ Pago Retroactivo de Pensión o Beneficio 
     □ Aguinaldo Navideño 
     □ Aportación Médico Patronal 
     □ Bono Verano      □ Bono Medicamento 
     □ Aumento Legislativo (3%) 
     □ Otro 
                ___________________________________________ 

 Certificación de Balance de Aportaciones ٱ
 Relación de Años de Servicio y Sueldos ٱ
 :Balance de Deuda por concepto de ٱ
                    
                        _________________________________________________________ 
 :Revisión de Descuento Indebido por ٱ
 
             
                        _________________________________________________________ 
 :Plan de Pago por concepto de ٱ
 
                        _________________________________________________________ 
 :Orientación sobre ٱ
        □ Trámite de Retiro 
        □ Reconocimiento de Tiempo 
        □ Devolución de Cuotas 
        □ Reembolso de Cuotas 
        □ Transferencia Recibida de Otro Sistema de Retiro 
        □ Transferencia Enviada a Otro Sistema de Retiro 
           □ Pago Beneficios por Defunción 

MMEENNCCIIOONNEE  IINNFFOORRMMAACCIIÓÓNN  AADDIICCIIOONNAALL  RREELLAACCIIOONNAADDAA  CCOONN  EELL  SSEERRVVIICCIIOO  SSOOLLIICCIITTAADDOO    
 
 

_____________________________________________________________________________________ 
 
 
____________________________________                                 ________________________________ 
  Firma del Miembro o Representante Autorizado*                                               Firma del Representante u Oficial de Servicio 
 
 
_________________________________                                                                                             _____________________________ 
                     Fecha                                                                                                                   Fecha 
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