INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Constancia de presentacién de movimientos afiliatorios
IMSS DESDE SU EMPRESA

En términos del Articulo 6 del Reglamento de ia Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacién, Clasificaciéon de Empresas, Recaudacion y
Fiscalizacion, el Instituto Mexicano del Seguro Social extiende la presente Constancia de presentacién de movimientos afiliatorios del Patron o
Sujeto Obligado con Nombre o Razén Social DISTRIBUCION ASISTIDA EL TORO SC con Registro Patronal E1417211101.

Informacion General

Numero de folio: 3035449473355432021
Razén Social: DISTRIBUCION ASISTIDA EL TORO SC
Numero de lote: 241556088
RFC del patron: DAT1804123C9 Fecha y hora de recepcion del lote: 2019-04-16 14:48
Registro Patronal: E1417211101 Serial del certificado:  00000100000207801525
Huella Digital
U6e5a9a0f3f44014e875749bed3d7a116c4ealfb
ST e ]
| Movimientos recibidos por el IMSS | i Operados Rechazados
Bajas | Modif. | Reing. | Total Bajas | Modif. ' Reing. | Total | Bajas | Modii. | Reing. | Total
0 ool gl 0 0 2 2 o ] 8 0 0
. i T
Relacion de movimientos operados
Tipo} NSS | Nombre Asegurado lSal. Base| Ext. |UMF‘ Tipo‘ Fec-Mov Tipo' C. Baja
8 71058001554 MARQUINA EMANUEL $ 10732 0 000 O 17/04/2019 1 0
8 54169843940 SOSA SILVEIRA RANGEL ABELARDO  § 10732 0 000 O 17/04/2019 1 0
Sello Digital:

4AB2DB075372B49C67B2597E71D5F29F07AAD01COFCF481DCFBIF043072B9FBFC01670E1F65C48541C5BAABFB747833A1D466447D87F3A
5DC70186A08FD5ABOB | 357462216

Contacto:

gﬁﬂﬁgﬂg [ Reforma 476, Col. Juérez
: LU i | D) C.P. 06600, Del. Cualihtémoc
o Ciudad de México

IMSS Tel. 01 800 6232323

Pagina1de 2
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CONOCIMIENTOS GENERALES "

-
/_ IdigRoas que domina ( Nivel 50%, 75%, 100% ) Fqngigne de oficina que domina E \}
Pauro l lele %
Méqulnas‘ de oficina o taller que sepa manejar : Software que conoce
|
I
Otros trabajos o funciones que domina
N J
' EMPLEO ACTUAL Y ANTERIORES
(" coNcepTo = EMPLEO ACTUAL O ULTIMO | ANTERIOR ~ ANTERIOR [ ~ ANTERIOR 2
Tiempo que prestd de a de a de de a
sus servicios t l | 201L QC‘B ) ﬂ.\r\ﬂ\lo oA 20w
Nombre de la ol
compafiia k\c -~ rb ‘iSl‘f\\ b’U ‘I ‘LJV'I:A |ove .
R At\im\n\- éq\tl.; N Q&Mcu«\
s »}=§ 3873071 Qa9H 4ops 7+
Puesto
desempefiado A‘U LO \/“4}'\ ‘R‘E-D i LD
Inicial /" Final l 432w E;.,(...
Sueldos: Q7
ueldos (7) &um‘j y _
v
Motivo de ¢ o p
separacion KDLQQ o OV? P Ak ciagun Yopua
Nombre de su jefe !
directo G-u‘vwd pcyt{ rea. (\A "\ﬂ(.k \-lUVu\Z/\ 5
L
Puesto de su jefe ‘
\_ directo é)\')orv\‘&u\f A‘é Wi Aty Lv o
- "
Podemos solicitar
informes de usted
\O si (O No (Razones) Y,
REFERENCIAS PERSONALES r parientes o jefes anteriores
(e NOMBRE e SRR T R TELEFONO OCUPACION TIEMPO DE CONOCERLO |
/ p ,
Quer Qz«l&swm ,‘r) Leocel, 39| 9999550104 th,pl-cq o /L acps
J
L) .
Lovae (Clsanac LU-V\L&,M.. Kevnesas: |4 99216198y Empluady S«
. Zéa/tvv 3 earyd
k‘j/ o ﬂ‘ﬂw : f99 140525 ém,ﬂAuJ A
-
f ¢ Cémo supo de este empleo? L \ K ¢ Tiene usted otros ingresos? Importe mensual )
O Anuncio %medio (Andtelo) ‘ = Yol No O Si (Describalos) 3
?@ parientes trabajando en esta empresa? ¢Su conyuge trabaja? Percepcion mensual
No (D) si(Noémbrelos) @4 (O Si(.Dénde?) $
?@do afianzado? ¢Vive en casa propia? Valor aproximado
No () si (Nombre de Ia Cia.) ™ No QO s $
(Hae o afiliado a algun sindicato? ?Pe}nta? Renta mensual
No O si(eAcudl?) No QO si $
¢ Tiene Seguro de vida? Suma asegurada ¢ Tiene automoévil propio? Marca Modelo
No (O si(Nombre de la Cia.) ‘ $ No () s
¢ Puede viajar? ¢ Tiene deudas? Importe
O/(wa (O No (Razones) No () si(¢Con quién?) $
¢ Esta dispuesto a :ambiﬁr}lﬂgar de residencia? ¢Cuanto abona mensualmente ?
O s No (Razones) [CA.\M { l'(—u, $
Fecha en que podria presem:ja a "aLa_'j;r _LA cuanto ascienden sus gastos mensuales \
N wmwmrce R-l‘ . i S Soe . \ P i w.
-

71 B

-

*

Comentarios del Entrevistador y Firma i

mm“ } 2002 * Marca Registrada

Sus datos seran confidenciales en cumplimiento a la
“Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesién de los Particulares.”




/ / ] G

Puesto que Solicita

Fecha de Solicitud

/ > U /

Sueldo Mensual Deseado

FOTOGRAFIA

Sea tan amable de llenar esta solicitud en forma manuscrita HEEIELNTEE
NOTA: Toda |nfor_mac:|on aqui proporcionada seré tratada FoiE i aa Conalacion
confidencialmente. / /
- B

Sueldo Mensual Aprobado

DATOS PERSONALES

/" Apeliido Paterno

M ovguing

Apellido Materno Nombre (s)
&WG“U\’/[

Sexo ‘\
OF

Edfj L

Afos

Domicilio

L. H NPHLS ™ X 62“’(: 6+

Cddigo Postal Teléfono 5

—

: Coionla

(9]"
Teléfono Celular

499*e-929%

o (g Cael. 97314

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento

'(g:orreo Electrénico

delegam n o Municipio
‘ (!f)‘—- Doce .l{,l io _\/a. ‘5' HJB’O ‘»’ﬂm:wo[ . fl o

Vlve con " Naclcnaild’ad Peso Estatura

O sus padres ¥ su tamilla O Parientes O solo txiGne 70/(9’ / 65-614-

Persongs que dependen de usﬁg Estado Civil [ i Ua o
&7 Hijos Cényuge —— Padres Otros O Soltero O Casado ®/(Explique) b .
3 Eje Unica del Registro de Poblacién (CURP) AFORE i

| &€ BO] I || SH |V |Z|% | %M\ 2| | Vevtap.

Reg. Fed. de Contribuyenes Numero de Seguridad Social -Cartilla Servicio Militar No. Pasaporte No.
Maer 201 s RAS 05800155 -Y e i

Tiene licencia de manejo Clase y Numero de Licencia Siendo extranjero, ¢qué

documento le permite

\ O No gSf ér 01005‘{'330 trabajar en el pais? P,

ESTADO DE SALUD Y HABITOS PERSONALES

’/ ¢ Corfio considera su estado de salud actual?
Bueno (O Regular O Malo

¢Padece alguna enfermedad crénica?
KNO (2)-~Si (Explique)
¢ Practica Ud. algin Deporte? ¢ Pertenece a algun Club Social o Deportivo? ¢ Cual es su pasatiempo favorito?
: I -
N (4] o Ves Do\\wtc\_} . en am: [Fer—
¢ Cudl es su meta en la vida?
N ow\es . a3 \’\‘x}':’ . ona M‘t_:]‘mf VA Aa- )
:
= NOMBRE VIVE | FiNaDO DOMICILIO OCUPACION g 2
Padre
Lrvxdre ! ./ ‘/
D(‘ \-kqua( ne Uman - 2 Laadl
Esposa (o) l/— >
Dws cl la Q. C/D ‘Gauéol- v -

Nombre y edades de

L Bi}au- ‘izx;w/w ez, [Oaic; _ Valmlﬂu l/w _ ,ng. gm’as aqéZS %yvq:a @-}}C@
ESCOLARIDAD
NOMBRE DIRECCION pE FECHAS  , e TITULO RECIBIDO 2

M (epede Pugaas. ‘Pf-elvw ey . 'OML"" Our Moo,

Securpdariafo Pr ocam al

Preparatoria o Vocacional

.-L-———‘ ; i ‘
Profesional e T
Comercial u Otras P e i

Estudios que esta efectuando en la actualidad:

\_ Escuela

Horario Curso o Carrera

* (ERecam
nroam )’ 2002 * Marca Registrada



CFE Suministrador de Servicios Basicos
Rio Rédano No. 14, colonia Cuauhtémoc,
& Alcaldia Cuauhtémoc, Codigo Postal 06500,

Comisitn Federal de Electrividad® Ciudad de México. RFC: CSS160330CP7

TOTAL A PAGAR:

$439

(CUATROCIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS
. MC'CLA HERHADURACAF C.P.97314 MN]
CAUCEL. Yuc. X ;

ZSA SEA 64 HERHADURA || 3

Obtén tu aviso recibo mas fécil y réptdo

Actualiza tus datos mediante el QR y
obtendrés éste y otros beneficios

i NO DE SERVICIO : 7761 70890?
Rmu 97314 17-08-04 XAXX-010101- oeo DFE

~LIMITE DE PAGO: 13 FEB 23

29 NOV 22 - 27 ENE 23 .~

Lectura actual Lectura anterior < Totat Previg
; ’ Medita 4 Estinada @ Medida @ Estinai @ W perindo (X
sn.rg a (uwm 10008 09664 344

Basico 150 0.939 e
Intermedio 194 1.148 222.32
Suma 344 363.17

+ Este gréfico refleja tu nivel de consumo. A menor uso, mayor apoyo. Subtotal

£ am

{:usius de ia enequ'i en ¢l Mercady Eléttice Mayurnsla 3 Desglose del imparte a pagar

£ TR 3 ) ShW $/Wh’ ' hmporte (XN f o Genceply tmparte (MXH)
Suministro 82.12 0.00 0.00 82.12 Energla 363.17
Distribucion 0.00 0.00 319,09 319,08 IVA 16% -. 58.11
Transmision 0.00 0.00 60.48 60.48 Eac. del Periodo 421.28
CENACE 0.00 . 000 255 2.55 DAP®@ 18.16
Energia 0.00 0.00 264,54 264.54 Adeudo Anterior 811.25
Capacidad 0.00 0.00 161.68 161.68 SuPago .811.00
SCnMEM'™ % 0.00 0.00 2.06 2.06 Total $439.69

Apoyo Gubernamental 529,35

(1) SCAMEM: Costos relacionadas con los sarvicios del Mercado. (2) DAP: Derzcho al Alumbrado Poblica. (3) Cargos o créditos: Diversos conceptos que se puaden inclulr en el aviso recibo relacicnades con &l suministro.

Fecha, hora y lugar de impresidn: 02 FEB 23 11:48:58 hrs. Calie 50 x 58 y A0 No 408 Centro Merida Menda Yuc aian Merico 87000

97314 17-08-04 XAXX-010101 060 CFE Qﬁ‘fﬁﬁf’go @ o @

01 776170800743 230213 000000439 0

R RVLIMOAROMIR - sacs

020W01E370232575 Repartic (CUATROCIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS MN)




HACIENDA

SosarT

ACUSE DE MOVIMIENTOS DE ACTUALIZACION DE SITUACION FISCAL

Lugar y Fecha de Emisién

MERIDA, YUCATAN, a 28 de Abril de 2022

Ha sido procesado el aviso de actualizacién al registro federal de contribuyentes exitosamente, con la siguiente informacion:

Datos de Identlflcaclén del Contrlbuyente

RFC: MAEM801105RQ0

CliRP'. MAXEB01105HVZRXM02 V
' Nombre (s): | EMANUEL

Primer Apelildo

MARQUINA

Segundo Apellido:

Tipo de Movimiento:
Identificacion del aviso: Cambio de domicilio

Datos”ée Ubicacién:
Tipo de Domicilio: DOMICILIO FISCAL
| Tipo de Vialidad: C.ALLE
Numero Exterior: 852 -
Nombre de la Colonia: CIRICOTES DE CAUCEL
Nombre del Municipio o Demarcacién Territorial: MERIDA

Entre Calle: CALLE 108
Caracteristicas del Domicilio; LA CASA ES DE COLOR BLANCOI CON

1

(/W rio 21, d/mar i

GOBIERNO DE

MEXICO

Fecha del Aviso: 28/04/2022

Codigo Postal: 97314

' Nombre de Vialidad: 39 A

Numero Interior: SIN NUMERO

Nombre de la Localidad: CAUCEL

Nombre de |la Entidad Federativa: YUCATAN

Y Calle: CALLE 110

Referencias Adicionales: SE ENCUENTRA CERCA DE UN PARQUE
DE DISCAPACITADOS.

/gc,ym . Péﬂlna |1|de [2]

Contacto '
Av. Hidalza 77, col. Gue
Atencion telefonica: 627 22 723 47
27 22 728 delrestodel pas

adus Unidos v Canada 1 377 44 38 728
"‘f" mx

rrero, ¢ p. 046300, Ciudad de
3 Ciudad de




R T DR

Tid

4 . SEGOB

Clave:

MAXE801105HVZRXM02

&

G

EMANUEL MARQUINA

e Fecha de inscripcion Folio Entidad de registro 3

3 *

i 21/10/2008 156423652 VERACRUZ }

}: ..l-.

R R A e A S SR R R S B R R A e I T R R R T )

ﬁ ma"ﬁﬂu m Hﬁ“a mmﬂ‘m l‘“alm CURP Certificada: verificada con el Registro Civil
130028198302042

EMANUEL MARQUINA

PRESENTE Ciudad de México, a 08 de febrerc de 2023

El derecho a la identidad estd consagrado en nuestra Constitucion. En la Secretaria de Gobernacién trabajamos todos los dias para garantizar que las y los
mexicanos gocen de este derecho plenamente; y de esta forma puedan acceder de manera mds sencilla a tramites y servicios.

' . . .2 PN}
Nuestro objetivo es que el uso y adopcion de la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP) permita a la poblacion tener una sola llave de acceso a servicios
gubernamentales, ser atendida rapidamente y poder realizar tramites desde cualquier computadora con acceso a internet dentro o fuera del pals.

Nuestro compromiso es que la identidad de cada persona esté protegida y segura, por ello contamos con los maximos estandares para la proteccién de los
datos personales. En este marco, es importante que verifigues que la informacion contenida en la constancia anexa sea correcta para contribuir a la
construccién de un registro fiel y confiable de la identidad de la poblacion.

Agradezco tu participacion.
LIC. ADAN AUGUSTO LOPEZ HERNANDEZ

SECRETARIO DE GOBERNACION

Estamos a sus drdenes para cualquier aclaracion o duda sobre la conformacién de su clave en TELCURP, marcando el 800 M1 1111

La impresién de la constancia CURP en papel bond, a color o blanco y negro, s vélida y debe ser aceptada para realizar todo trémite.
TRAMITE GRATUITO

Los Datos Personales recabados, incorporados y tratados en la Base de Datos Nacional de la Clave Unica de Registro de Poblacién, son utilizados como
elementos de apoyo en la funcién de la Secretaria de Gobemnacién, a través de la Direccion General del Registro Nacional de Poblacién e ldentidad en el
registro y acreditacién de la identidad de la poblacién del pais, y de los nacionales residentes en el extranjero; asignando y expidienda la Clave Unica de
Registro de Pablacion. Dicha Base de Datas, se encuentra registrada en el Sistema Persona del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion
Publica y Proteccién de Datos Personales {http:ﬁpersona.ifai.org.mxjpersona:‘welcome.do). La transferencia de los Datos Personales y el ejercicio de los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién, deben realizarse conforme a la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de
los Sujetos Obligados, y demas normatividad aplicable. Para ver la version integral del aviso de privacidad ingresar a https://renapo.gob.mx/



e e -

‘_ST'ADOSI UNIDOS MEXICANOS
obierno. del Estado de Yucatan

_.mri:.i.lria;(h' Seguridad .Pl'lllli(."l

MARQUINA

EMANUEL
LICENCIA No. 010054330

Expedicién: 01/02/2023 Lugar de Nacimiento:
CURP: MAXEB01105HVZRXMO2 VERACRUZ, VERACRUZ, MEXICO

F. Nacimiento: 05/11/1980

Sangre: A RH+

Género: MASCULINO

Direccién: CALLE 49 # 173 X 42 Y 44, COL NVA
HIDALGO, MERIDA, YUC, MEX, C.P. 97229, Tel
Restricciones: @no

En Caso de Accidente Avisar a :

ALICIA DIAZ DE LA CRUZ

CALLE 49 # 173 X 42 Y 44, COL NVA HIDALGO, MERIDA,
YUC, MEX

Tel: 9996-44-:9-71

e *’;’ ?
FIRMA Y HUELLA DIGITAL DEL
CONDUCTOR



Distribuidora

ELTORO

“Embistiendo nuevos mercados” ®

Cuestionario COVID-19

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

1-Edad: H L

2.- Genero: H‘ ASCo \i =

3.- ;Pertenece a algun grupo de riesgo? (> 60 afios, hipertensién, diabetes, cardiopatias,
patologia pulmonar, enfermedad renal cronica, inmunosupresion, patologia hepatica.)

\

4.- Desde el dia 01 de JULIO hasta el dia hoy ¢,Has tenido inicio subito de cualquiera de los
siguientes sintomas: tos, fiebre, dificultad para respirar?
WD agun.

5.-Atgun familiar cercano o amistad con la que hayas convivido en los (itimos 15 dias ha sido
diagnosticado con COVID-19 6 presentado algun sintoma de los anteriormente mencionados™( tos,
fiebre, dificultad para respirar) O

6.-De Marzo a la fecha te han diagnosticado COVID-19 con la prueba PCR?
\;' 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.

~

\f " { [ '.4':_»‘-/‘1
Nombé/y‘(Fir‘m'a ['Colaborador: \

Fecha de realizacion del Cuestionario:



GOBIERNO DE

) MEXICO SALUD

CERTIFICADO DE VACUNACION
CONTRA LA COVID-19

COVID-19 VACCINATION CERTIFICATE

Clave Unica de Registro de Poblacién:
Unigue Populaticn Registry Coce:

MAXE8O1105HVZRXMO2
Nombre completo:

Full name:

EMANUEL MARQUINA

1° Dosis 2° Dosis
First dcse Second cose
Fecha de aplicacion: Fecha de aplicacion:
Applicaticn cate: Application date:
2021-06-14 2021-09-13
Marca de la vacuna: Marca de la vacuna:
i Vaccine manufacturer: Vaccine manufacturer:
Sinovac Sinovac
Lote de la vacuna: Lote de la vacuna:
Vaccine lot number: Vaccine ot number:
202104003M 202106094

SELLO DIGITAL/DICITAL STAMP:
b261e774-38f-4294-815e-187ac8f2cB822

Emisiéon del documento/Document issued:
2021-09-29 19:57:28
Fara validar 1a autenticlcad ce éste documenta, por favar escanee e
codige QR cue cebe abrir a pagina hnp:}l?:wwidnlud.s*m
] ’ 4 he QR
e e S R SRR s

"La Secretaria de Gobernacicn a trmés de RENAPO, acredita que |a CURP fue verificada en 'a base de datos
del Heg stro Nacional de Poblacion™




ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

REGISTRO CIVIL No. DE CONTROL § " ‘.
700643
/EN NOMBRE DEL ESTADO DE VERACRUZ, LLAVE Y com0 OFICIAL DEL REGISTRO CIVIL Dﬁw
ESTE MUNICIPIO . CERTIFICO QUE EN EL LIBRO No. __ 2

DELARCHIvO DEL ANO DE MIL NOVECIENTOS OQ*IENELY TRES
DEL REGlSTROéJ{VIL, SE ENCUENTRAASENTADA EL ACTA No. »

DE FECHA DE SEPTIEMBREDE 19 83 LEVANTADA EN LA OFICIALIA DEL
REGISTRO CIviLDE __ BOCA DEL RIO, V_E:RACRUZ

EN LA CUAL SE CONTIENEN LOS SIGUIENTES DATOS:

iGOTA A LN VUIELTAe™ = = = = = =

ACTA DE NACIMIENTO
NOMBRE EMANUEL  MARQUINA = = = = = = = = = = = = = = =

FECHA DE NACIMIENTO _S DE NOVIEMBRE DE 1980 HORA 18:30
PRESENTADO: vivo ¥) Muerto (O SEXO:  MASCULINO f) FEMENINO (O
LUGAR DE NACIMIENTO __VERACRUZ VERACRUZ VERACRUZ
COMPARECIO : ELPADRE O LAMADRE XD amBos O PersonaDIsTINTA (O ReaisTRADO O
PADRES :
NOMBRE ™ ™ = e o = & s oo & = & o NACIONALIDAD = = = = = epaD. = T ARoOs
NOMBRE MARTHA ALICIA MARQUINA NACIONALIDAD MEXICANA co.p 19 \coq
’ ABUELOS
ABUELOPATERND = = =S @ = = =5 = % VN0 iiaheioi.
- e aw av en M ew A ew = e = W@
ABUELO MATERNO NACIONALIDAD
ABUELA MATERNA ISABEL MARQUINA ; NACIONALIDAD = = = = = =
TESTIGOS
D i MEXICANA 55
NOMBRE MARTHA MARQUINA ME.:,N, O=R NACIONALIDAD EDAD ANOS
MEXICANA i
NomBre APOLONIA MENDOZA GUZMAN NACIONALIDAD EDAD AROS

N° DE CERTIFICADO DE NACIMIENTO = _= = = = = = = = = = = = oz 300280183020425

PERSONA DISTINTA DE LOS PADRES QUE REPRESENTA AL REGISTRADO

NOMBRE PARENTESCO

,ALos___ 23 piaspELMESDE __AGOS .
pE2006 _ poyFe QFICIA ‘.'12@4!9&

R/pl

LIC., VICENTE RODRIGUEZ ALVAREZ

NOMBRE
\ 1.1.:‘.




' Q99766 9277



CORPORATIVO LUGAY S.A. DE C.V. -

LUGAY)

CORPORATIVO
g

Mérida, Yucatan, a 29 de Diciembre de 2014
A quien corresponda:

Sirva este medio para recomendar ampliamente al C. EMANUEL MARQUINA
quien laboro con nosotros el 2014, el cual durante el tiempo trabajo como
despachador en la empresa, demostr6 ser una persona eficiente, honesta, confiable y
con ganas de superacion. Asi como el desempefio de sus actividades de trabajo con
empefo y apoyando a la empresa cuando fuese necesario.

: Sin otro particular, de antemano agradezco su atencion al presente, y me reitero
a sus apreciables érdenes.

AMENTE

()

CP. Edyardo Beci Loeza
Reclysos Humanos




Instituto Kamon » -

LIpRE Wiarss A5 - INSTITUTO RAMON LOPEZ UNA OPORTUNIDAD B
VELARDE A.C. : . ;
@ Callé 60 # 567 x 71 Y 73 Col. Centro, Mérida, Yucatén. PARATUEUTURO
Tel. 01 (999) 928-37-49 01 (999) 923-36-71
@ D REGISTRO SEP 31PBTO151M
REG.S.T.P.S.ERL-020-417G42-0013

ASUNTO: CONSTANCIA DE ESTUDIOS

A QUIEN CORRESPONDA:

Ing. Pedro Melchor Barcel6 Berzunza Director de esta escuela, hace constar que el Sefior:

EMANUEL MARQUINA

Que es alumno(a) regular del centro educativo en el nivel Bachillerato Abierto en el turno
FIN DE SEMANA en el horario de 08:00 A 12:00 inscrito(a), correspondiente al primer semestre
del ciclo escolar 2018-2019.

A peticion del interesado, se expide la presente constancia para los fines a que diera lugar, en la
ciudad de Mérida, capital del estado de Yucatan los 24 dias del mes de Enero del 2019.

ATENTAMENTE

\ b‘:-_‘________,z.“ i ey Instit*> Rarsn
[ e * . e‘_:‘

_ﬁﬂ_m__.,——w-‘-"""/ ‘-02@2 \ iarde A.C,
PEDRO MELCHOR BARCELO BERZUNZA I ‘ ]
DIRECTOR GENERAL 53
IL‘f:‘gfsf*’doa laS.E.G.EY.
“nelave CeT 31PBTO1 51Mm
Regi:: adoafn v s
clave LRL-020
L]
INSTITUTO RAMON LOPEZ VELANRDE A.C. CETI VALLADOLID A.C. CETI IZAMAL AC.
Calle 60 # 542 ALTOS x 67 y 69 Centro Calle 39 No. 177 x 26 y 24 Calle 34 # 323 x 29 y 31 Centro
Tel. 01(999) 923-36-71 Colonia Santa Ana Tel. 01(988) 954-05-24
01(999) 924-33-38 Tel. (01 985) 6-41-82

01(999) 923-01-92



