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Sindicato Único de Empleados 

 del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 

 de los Trabajadores del Estado de Sonora 

 

 
LUGA R Y FECHA:    

 

NOMB R E ( S ) Y APEL L ID O ( S ):  

RFC:                                                                                         NUM. CONT R OL            NIVE L:  

 

CATE G O RI A:  BASE/ E V E NT U A L/C O N FI A NZ A.    JUBILADOS Y PENSIONADOS ANOTAR SU NUMERO DE PENSION: 
 

DEPA RT A ME N T O Y/O ÁREA:   

 
DOMIC IL IO PARTI CU L A R      

  

COL O NI A: _______________TELE FO NO PARTIC UL A R:_________________CELU L A R: 

                    IMP ORT E AUTO RIZ A D O:   SON:(  M.N) 

              FORMA DE PAGO. DESCU E N TO 6 QUINC E N AS/3  M E S E S, POR UN IMP O RT E DE $_   

 
 

ESTE DOCU M E NT O TIENE UNA VIGENCI A DE 30 DIAS A PARTIR DE LA FECH A DE AUTO RI ZA CI O N 
 

 

NOTAS: Anexar Talón de pago correspo n d ie nte y credencia l del Servicio Médico o 
En caso de no ser Socio de Caja de Ahorro Escolar Volunt ario deber á ser Trabaja d or de Base y present ar Talón de Cheq u e, Nombre 

y Firma de su AVAL, mismo que deberá ser Socio de la Caja de Ahorro. (Descu en to en la Clave 70 en caso activo s, 67 Pen sio n ad o s); La 

tasa de Interés para Socios de Caja de ahorros será del 4% Mens u al, en caso de NO ahorra d or e s del 6% Mens u al. En caso de 

reclamac ió n por el producto recibid o, podrá notificar directame nte a la Secretaria de Finan za s SUEISS S TE S ON 

 
 
 
 

Armonía Justicia y Trabajo 
Comité Ejecutivo 2021-2024 

 

REQUISITO INDISPENSABLE ANEXAR A LA PRESENTE SOLICITUD, COPIA LEGIBLE DEL ULTIMO TALON DE CHEQUE Y CREDENCIAL DEL SERVICIO MEDICO 

PREST AM O DE CAJA DE AHOR R OS SE PAGA R Á MEDIAN T E (6) SEIS DESCU E N T OS QUINC E NA L ES o 3 MENSU A L ES JUBIL AD OS 

           

              

               

 

  

        

         

      

         

   

 

        
    

     
    

 

              

SOLICITUD DE 

OPTICA PABLOS 

Comité Ejecutivo 2021-2024 

Datos del solicitante: 


