AR
> N
—Q REQUISITOS PARA JUBILACION %.L

i MICHOACAN
No DESCRIPCION TITULAR | CONYUGE

1 | Acta de nacimiento original reciente, del titular y conyuge

2 | Copia de la CURP del Titular y conyuge

3 | Copia de la identificacion del titular y conyuge, (credencial de elector, pasaporte
y/o cedula profesional).

4 | Acta de matrimonio original 6 Resolucién Judicial voluntaria (Unidn libre), segin
sea el caso

5 | Original de acta de nacimiento de hijos menores de 18 afos. (reciente)

Certificado de cotizacién al fondo de pensiones.- (se tramita en la Direccion de
Pensiones Civiles del Edo .- drea de ventanillas)

7 | Constancia del dltimo nombramiento (de la Dependencia o Institucion donde
labora), o en su caso

Hoja de movimiento de personal: Se tramita en (Direccidn de Recursos Humanos
del Estado).- dom. Francisco Marquez no. 431, col. Chapultepec Norte.

8 | Hoja del oficio de baja de Gobierno, para el pago de pension.-

Los trabajadores del Gobierno del Estado.-Gestionar en la (Direccion de Recursos
Humanos del Edo.- _

Dom: Francisco Mdrquez No. 431 Col. Chapultepec Norte).

Los trabajadores de Magisterio.- Gestionar en la Secretaria de Educacién Edo.-
una vez vencido el permiso pre-jubilatorio

9 | Copia ultimo talén de cheque cobrado de ndmina de activo.

10 | R.F.C con Homoclave.- Gestionarlo en las oficinas del SAT (Hacienda de su
localidad)

11 | Oficio de renuncia por pension

12 | Oficio de autorizacidn del permiso pre- jubilatorio

13 | Comprobante actualizado de domicilio.

14 | Estado de cuenta bancario de cualquier banco.- (para depdsito de pension).

Notas: 1).- Todos los derechohabientes, una vez entregados los documentos para la pensidn; deberan pasar al
Madulo del IMSS (Ubicado en la oficina de Jubilados y Pensionados), para que se les dé informacién
sobre el Servicio Médico.

2).- En esta solicitud no se permiten tachaduras y/o enmendaduras.
3).- Cuando exista error en nombres de actas.- Presentar copia de la Diligencia de Jurisdicciéon Voluntaria
para Acreditar hechos.

Fecha de recibido: Informacién del Servicio Médico Firma del Interesado:
(Firma de enterado):




