: INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
% SUBGERENCIA DE RECURSOS HUMANOS &

. E %" ) DEPTO. DE COMPENSACIONES Y BENEFICIOS - AREA DE NOMINAS E
t ) %
o [ ﬁgsi.- SOLICITUD DE CERTIFICADO DE TRABAJO

DATOS GENERALES

e

/Fecha de solicitud................. ( J Numero de afiliacion (completo)....(
(Incluir digito después de guion)

NUmero de empleado..........cc.covvvveeiiiviiniinnnid ( } Fecha de ingreso a la Institucion.....: [
Nombre CompIeto..........coeevvrriereiirciiene [ ]
Documento personal de identificacion - DPI........ ( ]
Direccion actual de residencia (donde vive)......... [
Unidad Médica a la que asistira....................... [
Fecha de asistencia..............( )
Dependencia donde labora (incluir Unidad)......... [
Direccion actual donde trabaja.............c..........: [

G

ESPECIFICAR CON UNA "X" EL RIESGO POR EL CUAL SOLICITA EL CERTIFICADO

(Fecha del accidente)

[ Enfermedad..............| D Maternidad.............. D Accidente.................. D

MARCAR CON UNA "X" EL TIPO DE BENEFICIARIO PARA QUIEN SOLICITA CERTIFICADO

Esposa...C] Hijo (a)...... D Afiliado (a)...... D

Nombre completo del beneficiario......: (




