REPUBLICA DE PANAMA
INSTITUTO PANAMENG DE MABHVTACION ESPECIAL
OFICTNA INSTITUCIONAL DE RECHRSOS HUMANOS

SOLICITUD DE CERTIFICACION

1.3

Mombre _ Cédula Seguro Social

Planilla N Paosicién Adio de inicio en; LP.HE,

Chros
Cargo Escuela, Propeama, Dircccidn o Deopartamento:
Solicito wip Cerlificacidn pam uso en:
CAJA DE SEGURO 50CIAL:
- Adencitn Médica £
- Jubilacitn {3
DESGLOSE DE SALARIO 8,
DESGLOSE DE SOBRESUELDO ()
HORARID { ] De:  aamn. A pm,
TIEMPO LABORADO { ]
OTROS { )
Especilique:
Firma del Solicilaale 3 Focha de Solicitud

Hotas:

1-  Para atencién médica, esta centificacidon debe ser refrendada en Ia Seceidm Estaial, ubicada en el Edificio

Admiinistrativo de ln C.8.8. entre piso al lado de la Policlinica de calle 17, Teléfono

2-  El irdmice de esta centificncitn es de 5 dias habiles,

S03-3330



