AV QeQaafn
Fecha Z0i@l 1 722

Puesto que solicita:
Sueldo mensual

Solicitud de Empleo

Nota: La informacion aqui proporcionada sera tratada
confidencialmente

DATOS PERSONALES
Zellido Paterno | Agi_l!ido Materno [ Nombre (s) Edad Estatura | Peso | Estado cm
Zper aved  [fptliono Albedo |24 | [FS | F< |larrvae
Direccién i Cédigo Postal Taléfono Sexo
vsco illa. 70 de Moy enhre AoxXolotlan Oax. Car Gi21pb 269
echa de Nacimiento Lugar de Nacimiento Nacionalidad Vive con: Sus Padres  Su Familia Solo
J/O‘*f/ﬂ?ﬁf} & A Xer (o UeX'c (pna O @
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QY ORFLNS > 25 lhasliaee Mlherie, /g vzl i LoTELRoY orspy) |
£.Coémo considera su estado de salud actual? ¢Padece de'alguna enfermedad cronica? b
Bueno O Regular O Malo Q| si ) No ® LCudl?
JQue daporte practica? ¢ Pertenece a algun club social 0 Deportivo? i &Cual es su pasatiempo favorito?
‘f ne Lo Faudifia
¢Cuslessu meﬁa en la vida?
Sofein Ciepn  en an(o; les S petos
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NG (e ../,oﬂQ.L A &QF“"(‘* (L.::«/D
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E'S#’ o Joaye2 A & arxe cu H‘C’mf
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Nombre Hija (o)
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| B
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Primaria
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ELTORO

CONOCIMIENTOS GENERALES

Idiomas que domina:
Funcicnes de oficina que domina: i
Paquetes de cémputo que domina: In 22 S5 CH .
EMPLEO ACTUAL Y ANTERIORES
Concepto Empleo actual o Gltimo Empleo anterior Empleo anterior | Empleo anterior
Tiempo que presté sus )
servicios o A=)
Nombre de la Compaiia TeGoev o
Direccidn [M e::: N J‘C wey
TR B(Zos3q2 ¢4
Puesto que desempefaba (& j,.f o for. \/ (a)eyo
Ultimo sueldo 5 6{0 o
Motivo de su separacion (c: wj;{ & (L,, & dé{{
Nombre de su jefe inmediato Aliger Joegel N
Puesto de su jefe inmediato d}.f e
DATOS GENERALES
¢Coémo se entero de la vacante? ¢Posee automévil propio? Marca Modelo
Pnepci Ne
LAlgln pariente trabaja en esta empresa? . Tiene deudas? Importe de la deuda
e . e
¢ Tiene otros ingresos? Describalos: ¢Sus gastos mensuales a cuanto ascienden? Sseo
¢Vive en casa propia? ne oeclen ntosemanal de su crédito de INFONAVIT?
(Pagarenta? 5 | Renta mensual {5’2:‘* o

(Puedeviajar? T/

Fecha en que podrla presentarse a trabajar

(wan (L-_ S

jﬂfji‘fu(

ME

Observaciones:

Comentarios del entrevistador

Manifiesto bajo protesta de decir verdad que la informacion

contenida en el presente es la verdadera, esto es, entre otras
cuestiones, mi condicién fisica, mis aptitudes y capacidades,
teniendo conocimiento de las iones a las cuales puedo ser
sometido para el ¢ declarar con falsedad

End lian o ﬁ/b:-{ Z«.:‘;?al )Lc,rcz.

Nombre v Firma del Solicitanta



Cuestionario COVID-19

Distribuidora

EL TORO

“Emblstlensto rusevas mercadar” &

En Distribuidora El ToroS.A. de C.V. la salud de nuestros colaboradores y de nuestros
prestadores de servicios es primordial, asi que hemos elaborado este pequeio cuestionario con
la finalidad de proteger laintegridad fisica de todos.

1.- Edad: Bf-} apes

2.- Genero: JLes (@ l{no

3.- ¢ Pertenece a algtin grupo de riesgo? (> 60 afios, hipertension, diabetes, cardiopatias,

patologia pulmonar, enfermedad renal crénica. inmunosupresion, patologia hepética.)
ho

4.- Desde el dia 01 de JULIO hasta el dia hoy ;Has tenido inicio stbito de cualquiera de los
siguientes sintomas: tos, fiebre, dificultad para respirar? Se(o oS

9.-Algun familiar cercano o amistad con la que hayas convivido en los tltimos 15 dias ha sido
diagnosticado con COVID-19 6 presentado algun sintoma de los anteriormente mencionados?( tos,
fiebre, dificultad para respirar) 7/

6.-De Marzo a la fecha te han diagnosticado COVID-19 con la prueba PCR? 1 o

El candidato manifiesta que la informacién brindada se realiza bajo protesta de decir
verdad, so pena de ser acreedor de las sanciones que con motivo de su falsedad u omision
se pudieran generar en contra de la empresa.

Nombre y Firma del Colaborador:
Fecha de realizacion del Cuestionario:

Flidonee  flberie lopes Joorer




Solicitud de Empleo

Puesto que Salicta

Favar de Henar seta solicitud en forma manuscrita

NOTA: La informacion agui proporcionada sara tratada
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d ' g S P S i DE REGISTRO DE PGRLACION

: oy Clave:

= _= LOJE880407HOCPRMO09

:j _ Nombre

EMILIANO ALBERTO LOPEZ JUAREZ

i : Fecha de inscripcién Folio Entidad de registro
i 27/02/1998 10607733 OAXACA

B T e i TH e A T

Srid 5 e 4D e U e i et L e e T

A

120159188800060

CURP Cerlificada: verificada con el Registro Civil

EMILIANO ALBERTO LOPEZ JUAREZ

PRESENTE Ciudad de México, a 04 de enara de 2023

El derecho a la identidad esla consagrado en nuesira Conslitucion, En la Secrelaria de Gobernacion trabajamos todos |os dias para garantizar que las y los
mexicanos gocen de esle derecho plenamente; y de esla forma puedan acceder de manera mas sencilla & tramites y servicios.

Nuestro objelivo es que el uso y adopeién de la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP) permita a la poblacién tener una sola llave de accaso a servicios
gubernamentales, ser alendida rapidamente y poder realizar trémiles desde cualquisr computadora con accaso a intermet dentro o fuera del pals.

Nuestro compromiso es que la identidad de cada persona eslé pfolegida y segura, por ello contamos con los méximos esténdares para la proleccién de los
datos personales. En esle marco, es importante que verifiques que la informacién conlenida en la constancia anexa sea correcla para contribuir a la
construccion de un registro fiel y confiable de la identidad de la poblacién.

Agradezco tu participacion.

LIC. ADAN AUGUSTO LOPEZ HERNANDEZ

SECRETARIO DE GOBERNACION

Estamos a sus Grdenes para cualquier aclaracidon o duda sobre la conformacion de su clave en TELCURP, marcando ef 800 911 11 11

La Impresién de la constancia CURP en papel bond, a color o blanco y negro, es vélida y debe ser aceptada para reallzar todo trimits,
TRAMITE GRATUITO

Los Datos Personales recabados, incorporados y tralados en la Base de Datos Nacional de la Clave Unica de Registro de Poblacion, son utilizados como
elementos de apoyo en la funcién de la Secretaria de Gobernacion, a través de la Direccién General del Registro Nacional de Poblacién e Identidad en el
registro y acreditacién de la identidad de |a poblacién del pals, y de los nacionales residentes en el extranjero; asignando y expidiendo la Clave Unica de
Registro de Poblacién. Dicha Base de Dalos, s2 encuentra registrada en el Sislema Persona dal Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion
Publica y Proteccion de Datos Personalss (hiin://persona.ifal.org.mx/persona/welcome.do). La transferencia de los Datos Personales y el ejercicio de los
derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposnclén deben realizarse conforme a la Ley General de Proleccion de Datos Personales en Posesion de
los Sujelos Obligados, y demés normatividad aplicable. Para ver la version integral del aviso de privacidad ingresar a hitps://renapo.gob.mx/



CEDULA DE IDENTIFICACION FISCAL

HACIENDA

sesar

LOJEBBO4075D4
Registro Faderal de Contribuyentes

EMILIANO ALBERTO LOPEZ
JUAREZ
Nombre, denominacién o razon
social

idCIF: 23010054598
VALIDA TU INFORMACION
FISCAL

CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL

Lugar y Fecha de Emision
CUAUHTEMOC , CIUDAD DE MEXICO A 04 DE ENERO
DE 2023

VI

LOJEBB04075D4

Datos de Identificacién del Contribuyente:

LOJE8804075D4

RFC: !
i CURP: LOJEBBMG;HOCPRMOB *
i"uomm (s): _ - | EMILIANO ALBERTO [ —
L B e ; _

Primer Apellido: I LOPEZ

Segundo Apellido:

JUAREZ

Fecha inicio de operaciones: 01 DE NOVIEMBRE DE 2008 .
Estatus en al. padrén; | ACTI\J‘{;) dl
Fecha de (itimo cambio de estado: ! 24 DE ABRIL DE 2010 - .
Nombre Comerclal: ' N

— ]

Datos del domicilio registrado

Cédigo Postal:54800

Tipo de Vialidad:

| Nombre de Vialidad: CALZ DE GUADALUPE

Namero Exterior: 504

|

| Namero Interior:

Nombre de la Colonia: CUAUTITLAN CENTRO

Nombre de la Localidad:

Nombre del Municipio o Demarcacién Territorial: CUAUTITLAN

Nombre de la Entidad Federativa: MEXICO

Entre Calle:

Pagina [1] de [2]
e e RN E——

HACIENDA g: SAT Ssencen

Contacto

77, coi. Querrerp, CF. 08300, Clucas tis b

8 Jetoe Cuditnuier parte cel pais .

2T2E y para el axterior oe’ pais

tay o



CFE Suminisiradar de Servicios Basicos
Aio Radana M 14, colons Cuaubtémoc

o . Alcaidia Cuauhtamoc. Dodige Poslal 06500,
Comision Federal de Electrigidad Clutiad de Mdxico. RFC: CSS16000CFT
CRUZ VALENTINA R
FRANCSICO VILLA SN
GOL 20 DE NOVIMEBRE $1 38
STA CRUZ XOXOCOTLANU. C.P. 71230 (CIENTO TREINTA Y OCHO PESOS MN.)
SANTA CRUZ XOXOCOTLA, 0AX

Obtén tu aviso recibo mas facil y rapido

NO. DE SERVICIO : 692191001884
RMU ; 71230 19-10-23 CUXV-750723 042 CFE

LIMITE DE PAGO: 17 DIC 22

TARIFA: 01 NO. MEDIDOR:EVISTX MULTIPLICADOR:

PERIODO FACTURADO: 29 SEP 22 - 30 NOV 22

Conceplo

Energia (kWh) 02854 02744 120
Basico 120 0.927 111.24
Suma 120 111.24

Este grafico refisfa tu nivel 46 consuma. A manar uso. mayor 2poyo. Subtolal

N G

Suministro 117,02 0.00 0.00 117,08 Energia 111.24
Distnbucin 000 0.00 179.28 170.28 IVA 16% 17.80
Transmision 0.00 0.00 2110 2110 Fac. del Periodo 128.04
CEMNAGE 0.00 0.00 058 088 DAapPe B.80
Energia 0.00 0.00 BA.58 88.68 Adeudo Anterior " 124.15
Capacidad 0,00 0.00 55.00 55.20 Su Pago 124.00-
SCAMEM() 0.00 0.00 072 072 Total $138.09

Apoyo Gubernamental 351.65

1) SCANEL Gastos rinconados oo ks sanscios del Marcads 1 2) D4P: Deracha o Alurabraths Pitheo. 13 Cangas 0 crédiles: Diversos concepioe 0 54 pustien incluy ¢n o 0visw 1eibe ranianins -on o sumisistrs,
Fuchi. hors ¥ Rgar 98 impresian; 08 JAN 2023 087734 hve. Cosyoaas No. 114 Col Cenvo Wilia.de Zanchils Vils de Zaschda Oaxaca Masco OF T1280

CrE-contige QOO0
|I $138

[CIENTC TREINTA Y OCHO PESOS MN.)

?‘l 230 19-10-236UX\' 750723

- I ii‘ii'i‘lln

D2DKDSTO80221040 =13




INSTITUTO DEL FONDO NACIONAL DE LA VIVIENDA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PARA LOS TRABAIADORES

L4l

SERVICIOS DE AFILIACION-VIGENCIA DE DERECHOS Py
AVISO DE INSCRIPCION DEL THA _"_ ADOR . .. - CLAVE DE 1
( 0 DE REGISTRO PATRONAL I ;
- b Al
L EVENTUAL CORST. 3 £l
. NOMBRE COMPLETO DEL ADOR (SN ABREVIATURAS) 93 |
. L e |
o Lo = ,roa:};ga L & midy SN ﬁtéﬁ[tg |5
20 0 PATER APELLIDO MATERNG 54 : ROMBRES) g Jr%j
£ (sALARIO BASE | TiPo DE I EXCLUSIVO IMSS B
8 B R s i ik e R |
o | DE COTIZACION $ 4 i SALARIO s S ) s B FECHA Y HORA DE RECEPCION %
2 [T " FECHA DE INGRESO AL TRABAJO AL E MASC. FEM. _  [EW CASO DE JORNADA 0 semaNA ReDUCIOR]  OCUPACION DEL DE ESTE AVISO EN EL IMSS 5
F sexo | ANOTAR LOS DIAS QUE LABORA 0 EL HORARIO TRABAJADOR %" |
< |DDIA(2DIG) MES{2DIG)  AND (4 DIG) i WS R R CARS TATY e d LR F
g LUGAR DE NACIMIENTO (ESTADO) FECHA DE NACIMIENTO S B PR B
i & g
e aXer C e CF [N (BR 4
& | NOMBRE DEL PADRE (AUN FINADO) gf
& 4
2 |- ] =1
EAi 9) |
NOMBRE DE LA MADRE (AUN A) g [
i ’E:{d& Lnufta Godaean ‘;l
2| pomicwo = PYiU  Toyon C1 LT H = on Fobio Cle lognl, 5l
c DEL & 4 s ; gl
§ [trasasaoon - LUt 14lon £ DoMEX 5442 0
e UNICIFID ENTIDAD C.P. i !
L=
NOMBRE, DENOMINACION, RAZON SOCIAL 5
g DEL PATRON O SUJETO OBLIGADO §|
]
= | UBICACION ;!
s DEL CENTRO o TALLE KDMANZANA, ; NUMERD COLGNIA Y70 POBLACION @ (
DE TRABAJO SR Slabed I S |
oLy T RAUNICPD . j iDAD Z N\ cP i|
. WE iy \ =
o Na P f ' &
: L { ‘ ‘@,L o extemporanes [ 1 [ | £
FIRMA DEL PATRON, SUJETD DBLIGADO O SU REPRESENTANTE LEGAL FIAMA O HUELLA DEL TRABAJADOR S S G|
LOS MOVIMIENTOS QUE AMPARA ESTE FORMATO SURTEN EFECTO TANTO PARA EL IMSS COMO PARA EL INFONAVIT CONFORME A SUS RESPECTIVAS LEYES. {
TRABAJADOR CONSERVE ESTE DOCUMENTO PARA CUALQUIER ACLARACION. 'l
i
IMPORTANTE PARA EL PATRON
® PARA LA INTEGRACION DEL SALARIO CONSIDERE LOS ART'S. 27,28, 29, 30 Y 32 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y 29 DE LA LEY DEL INFONAVIT.
® LAS INSCRIPCIONES DE LOS TRABAJADORES QUE YA TIENEN NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL PODRAN PRESENTABSE MEDIANTE DISPOSITIVOS
E MAGNETICOS, SOLICITE MAYOR INFORMACION EN EL IMSS. { )
[ IMPORTANTE PARA EL TRABAJADOR

A PARTIR DE ESTA FECHA, HA QUEDADO USTED INSCRITO CON DERECHO A RECIBIR LAS PRESTACIONES DE LAS LEYES DEL
IMSS E INFONAVIT, UNA VEZ REUNIDAS LAS CONDICIONES ESTABLECIDAS EN ELLAS.

RECUERDE QUE EL NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL QUE SE LE HA ASIGNADO ES UNICO+*E INTRANSFERIBLE Y DEBERA
PROPORCIONARLO CADA VEZ QUE SOLICITE ALGUN TRAMITE ANTE LOS INSTITUTOS O ANTE LA AFORE DE SU ELECCIONM.

PARA LA OBTENCION DEL SERVICIO MEDICO, DEBERA USTED ACUDIR A LA UMDAD DE MEDICINA FAMILIAR QUE APARECE
ANOTADA EN ESTE AVISO PARA OUFE LE SEA ENTREGADA SU TARJETA DE AFILIACION Y SU TARJETA DE CITAS MEDICAS.

PARA EL REGISTRO DE SUS BENEFICIARIOS LEGALES DEBERA CUMPLIR CON LOS REQUISITOS QUE ESTABLECE LA, LEY DEL
SEGURO SOCIAL, ADEMAS DE PRESENTAR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:

* ESPOSA (0): * COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE MATRIMONIC CIVIL.
= CONCUBINA (RIO): (CON HIJOS PROCREADOS] * COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO DE UNO DE LOS HIJOS.
(SIN HIJOS PROCREADOS) * COMPROBACION DE CONVIVENCIA Y DEPENDENCIA ECONOMICA CON
EL ASEGURADQ, MINIMA DE 6 ANOS.
© HIJOS: [HASTA LDS 18 AROS) + COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO.
(DE 16 A 25 ANOS) » COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO Y COMPROBANTE DE

LA ESCUELA DEL SISTEMA EDUCATIVO NACIONAL DONDE REALIZA
ESTUDIOS, QUE INDIQUE INICIO ¥ TERMING DEL CICLO ESCOLAR.

* PADRES: * = COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO Y
COMPROBACION DE CONVIVENCIA Y DEPENDENCIA ECONOMICA CON
EL ASEGURADO i

PARA TODO TRAMITE ¥ SOLICITUD DE PRESTACIONES DEBE PRESENTAR LA TARJETA DE AFILIACION.

IMPORTANTE: ¢ CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO COMUNIQUELD AL LM.S.S. A TRAVES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
DE SU ADSCRIPCION.

* REVISE QUE SU SALARIC ESTE CORRECTAMENTE ANOTADQ, YA QUE ES LA BASE PARA 'OTORGARLE LOS
L_ BENEFICIOS QUF £STABLECEN LAS LEYES DEL SEGURO SOCIAL ¥ DEL INFONAVIT




SIDIEIVIA EDULATIVU NAULIUNAL
INSTITUTO DE ESTUDIOS DE BACHILLERATO DEL ESTADO DE OAXACA

Qrganismo Pubiicc Dascentralizade
CERTIFICADQ Ot TERMINACION DE £STUDIOS
EL INSTITUTQ DE ESTUDIOS DE BACHILLERATO DEL ESTADC DE OAXACA CERTIFICA QUE EL ALUMNO

e T T

EMILIANO ALBERTO LOPEZ JUAREZ CON MATRICULA 0573204055
i CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION LOJES80407HOCPRMOS

AT

LTS P—.

Concluyd el 27 de junio de 2008, los estudics correspondientes al Bachillerato Generai

T P

En el plantel 204 "SAN JERONIMO COATLAN", Clave 20ETH0204)

Acreditando conforme al plan de estudios vigente, las asignaturas que se indican a continuacion:

TEBOY

S

AWeun 58 Edfuckas de Hachdieia

Egisga e Dazecs

(A
wn
a
o

#
¥ ASIGNATURA CALIF. ASIGNATURA CALIF,
PRIMER SEMESTRE BIOLOGIA | E
TALLER DE LECTURA Y REDACCION | 6 QUIMICA 11l 8
LENGUA ADICIONAL AL ESPANOL | (INGLES) 6 HISTORIA DE MEXICO |l (CONTEXTO UNIVERSAL) a
MATEMATICAS | 6 ORGANIZACION DE OFICINAS 7
METODOS DE INVESTIGACION | 3 PLANEACION DE RECURSOS HUMANGS 7
FISiCA | I3
INTRODUCCION A LAS CIENCIAS SOCIALES | 7 INTO SEMESTRE
LITERATURA | 8
FILOSOFIA 11 8
SEGUNDO SEMESTRE
CIENCIAS DE LA TIERRA 8
TALLER DE LECTURA Y REDACCION Il [ il RSO ECORDICA B REXCD
Z mMi
LENGUA ADICIONAL AL ESPANOL Il (INGLES) 7 ik s ot . ¥
T 1
MATEMEICAS " EMAS SE S ENCIAS DE LA SALUD | 3
ADMINISTRACION | 3
METODOS DE INVESTIGACION Il 8
CIENCIAS DE LA COMUNICACION | ]
Fisica Il 5
CALCULO DIFERENCIAL §
QUIMICA | &
CAPACITACION Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMAMNOS 8
INTRODUCCION A LAS CIENCIAS SOCIALES I 8
HIGIENE Y SEGURIDAD 8
TERCER SEMESTRE
TALLER DE LECTURA Y REDACCION It 8 SEXTO SEMESTRE
5 LITERATURA 1i 7
LENGUA ADICIONAL AL ESPANOL ill (INGLES) ] .
FILOSOFIA It ]
MATEMATICAS ill 7
ECOLOGIA 2
FISICA 11 3
PSICOLOGIA L]
QUIMICA 11 7
TEMAS SELECTOS DE CIENCIAS DE LA SALUD I 8
HISTOR!A DE MEXICO | (CONTEXTO UNIVERSAL) 8
ADMINISTRACION 1 8
LEGISLACION LABORAL 7
CIENCIAS DE LA COMURNICACION I 9
RELACIONES HUMANAS 9
CALCULO INTEGRAI ]
CUARTO SEMESTRE ADMINISTRACION D= SUELDOS ¥ SALARIOS 8
TALLER DE LECTURA Y REDACCION IV 5 CONTROLES Y PROCH-OIMIENTOS 3
MATEMATICAS IV 7
FILOSOFIA | 7 PROMEDIO 7.4

Este certificado ampara cuarenta y nueve asignaturas, en ejercicio de las facuitades que le confiere el Decreto 477 que cred este Instituto, en
su articulo 2°, fraccion XI. Se expide el presente certificado en: SAN JERONIMO COATLAN, MIAHUATLAN, OAXACA, a los veintiun dias del mes de

julic de .2008.

Los estudios que ampara este certificado, tienen validez en toda la Republica Mexicana de conformidad con lo dispuesto en el articulo 60 de 1a Ley

General de Educacion.

i—

l -:
ICGRGE BUSTAMANTE GARCIA
| [Director General

b

GEORGINA ESPIRIDION ULLOA

6™

Director del Plantel

l.-_n.



SHOMHOS S.A. DE C.V.

SERVICIOS HOSPITALARIOS MEDICOS HOLISTICOS DEL SURESTE

T T

. Tnstituciin Médica de Calidad, Calidée, Faneetid Ly oo B A
Clinica Hospital "Santta Anita”

Oaxaca de Juarez a 18 de enero del 2023

A QUIEN CORRESPONDA:

A través de la presente, el que suscribe el C. Roberto Garcia Lopez, entrego
esta recomendacion personal a nombre de Emiliano Alberto Lépez Juarez con 34
anos de edad y con domicilio en Calle Francisco Villa de la Colonia 20 de noviembre
de Santa Cruz Xoxocotlan, Oaxaca, a quien conozco de vista, trato y comunicacién
hace 6 anos.

Que durante el tiempo en que nos conocemos ha demostrado ser una
persona integra, responsable, con valores, comprometido y leal. Por ello, es que
goza de mi entera confianza por lo cual, lo recomiendo ampliamente como una
persona digna y con ética profesional.

Sin més que afadir, me despido sin antes agradecerle la atencién prestada
y quedando a su entera disposicién en caso de necesitar mayor informacion.

ATE

DR. ROBERTO GARCIALOPEZ
DIRECTOR GENERAL “HOSPITAL SANTA ANITA”

Guillermo Prieto No. 201 Col. Sta. Anita, Oaxaca, Oax. C.P. 68150 Tels. 51 -70680, 51-71430, 51-70822 Fax 51-73512




THE PLEASURE’S PARADISE

Oaxaca de Juarez a 18 de enero del 2023.

A QUIEN PUEDA INTERESAR:

A través de la presente, la que suscribe la C. Vicenta Garcia Lopez, otorgo
esta recomendacion personal a nombre de Emiliano Alberto Lépez Juarez con 34
anos de edad y con domicilio en Calle Francisco Villa de la Colonia 20 de noviembre
de Santa Cruz Xoxocotlan, Oaxaca, a quien conozco de vista trato y comunicacion
hace 5 afios.

Que durante el tiempo en que nos conocemos ha demostrado ser una
persona responsable, con valores, comprometido y leal. Por ello, es que goza de mi

entera confianza por lo cual, lo recomiendo ampliamente como una persona digna
y con ética.

Sin mas que agregar, me despido sin antes agradecerle la atencion prestada
y quedando a su entera disposicion en caso de necesitar mayor informacion.

VICENTA GARCIA LOPEZ
REPRESENTANTE LEGAL “THE PLEASURE PARADISE”

951 11 74 266



