I'—Dl-.hlnu:mn Aziztida El Toro 5.C I

Solicitud de Empleo

Fecha / /

Puesto que solicita:

confidencialmente

Nota: La informacion aqui proparcionada sera tratada

Sueldo mensual

DATOS PERSONALES

Apellido Paterno | Apellido Matgrno [ Nombre (s) Edad Estatura Peso Estado Civjl
CONATO cenzalel  Nrkes h;m\oerlfy A1 LA LEO Iemaad:
Direccion bt R Wy " | Cedigo Postal | Teléfono & | : X0

1 y Casa:
v Ple H g ed. el yobo 19 (0D |5
Fecha de Nacimientd Lugar de,Nacimiento Nacionalidad Vive con: Sus Padres  Su Familia Solb
BDTIZTH%T’- #udr‘c{ q'(?, cxLcong O @ o0
Numero de Seguridad Social Correo electréhico ( e — mail ) ¢ Tiene licencia de manejo? | Registro Federal de Contribuyentes
F10 18224739 cxdees toves 11780yl .tora i |coen 82 1220 DT

¢Como congidera su estado de salud actual?
Bueno X Regular @) Malo

O

¢ Padece de alguna enfdrmedad crénica?

Si e)

No ¢Cual?

a

¢ Que deporte practica?

RANGUNO

¢Cual es su meta en la vida?

@on\ W O\C\clm v\'t c

¢ Pertenece a algun club social o Deportivo?

NQO

¢ Cudl es su pasgtiempo favorito?”

Ver Fellevic toa

DATOS FAMILIARES

(4

Nombre Vive Finado Domicilio Ocupacion
:QK\OC’C» o220 F{'chi vl | (8]} Ue\m C/L\Q(f)f} )U\O\ loxclo
%%%hq tenzile? e il — - —
Mo slavan@ad ] | 3acor ple el i oinple o
yolen (oé)o\ Covmen ) —— 20 San Migee!  nona de cig
[N{;LLE%?@QMQ”“C\ oy — o s ple He el pln| estod ante

ESCOLARIDAD

Nombre de Ia Escuela Direccin S Afes | Documento Reabido
{g;ﬁg:; M.\l {ov (;Q\. q%lbkr(qi A a@gqs1 & Cev 4 \Hquio
el Moz DreVn (01 Sdema¥0 19951998 D ferdhifreade
SLSE A4 eol oo mlaves  [MAY)2eco] 2. | Woonca

Estudios de Post grado

Comercial u otras

Estudios que efectta en la actualidad:

Escuela

Horario:

Carrera 6 Curso

Grado




I_Elislrlhu:inn Asistida El Tora 5.C l

CONOCIMIENTOS GENERALES

Idiomas que domina:

€O PAN ¢

\

Funciones de oficina que domina:

Paguetes de computo que domina;

EMPLEO ACTUAL Y ANTERIORES

: Concepto Empleo actual o dltimo Empleo anterior Empleo anterior Empleo anterior
e 1Y% 1O OGBS & ones
Nombre de la Compaiiia GAb Com |\ \0365 &[4 5 ~{ 07 UZokS
Direccion Lo-uroe Jisote Y 8soc [Lb- s pre 455
Teléfono QAel 255 00 | iSY B38|, (- 2-4z2-27

Puesto que desempefaba

chio, Cev Jondedd

Jaleterp

& e el
TS

Ultimo sueldo $l B00 OO0 \,
Motivo de su separacion vor ¢‘ l/braﬂbc;c- D(_')l\'\dﬁm LG ‘5\_9,\(10:) t‘(,\jc_,s
Nombre de su jefe inmediate 4~ lm(cl@ Md:ug, Qﬂc\_{dDW\tnC\\f? |:f)[ en70 Pfr 7]

Pueste de su jefe inmediato OO ¢ Cad Q(CldiD AL = o prm—
E)
DATO %E)IFECI% LES
¢ Como se enterd de la vacante? ¢ Posee automavil propio? ‘ Marca Modelo
Yor NO S —

[ alSlaTal Ve

¢Algun pariente trabaja en esta empresa?

¢ Tiene deudas?

NO

Importe de la deuda

—

¢ Tiene ofros ingresos?

Desciibalos:

¢ Sus gastos mens

uales a cuanto ascienden?

¢ Tiene crédito INFONAVIT?

NO

¢ Vive en casa propia?

2\

¢De cuanto es el descuento semanal de su crédito de INFONAVIT?

¢Pagarenta? w3 () I Renta mensual

¢ Puede viajar?

2|

Fecha en que podria presentarse a trabajar

En (woarto Seca Necesar\ o

Observaciones:

Comentarios del entrevistador

Manifi

esto bajo protesta de decir verdad que la informacién

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

vfFirma dal Qaliritanta

A“dre-‘b Covep) égnza[ez




Cuestionario COVID-19

Distribuidora

EL TORO

“Embisiiouts siavos mercados” ®
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: [ Aned

2.- Genero: ‘_—‘—O Y\ b re s

3.- ¢ Pertenece a algtn grupo de riesgo? (> 60 afios, hipertension, diabetes, cardiopatias,
i ’ . . : v B v g
patologia pulmonar, enfermedad renal cronica, inmunosupresion, patologia hepatica.)
=1

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?

5.-Algun familiar cercano o amistad con la que hayas convivido en los dltimos 15 dias ha sido
diagnosticado con COVID-19 ¢ presentado algtn sintoma de los anteriormente mencionados?( tos,
fiebre, dificultad para respirar) O

6.-De Marzo a la fecha te han diagnosticado COVID-19 con |a prueba PCR?
NO

El candidato manifiesta que la informacion 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: ~ A \nd¢ey  CoNerzo éoﬂZCLch ﬁ/

Fecha de realizacion del Cuestionario:



Distribuidora

DISTRIBUIDORA ELTORO S.A DEC.V. R1/TORO &

Prolongacién 5 de febrero oriente No. 14 Col. Santa Maria la Embistierlo ruuevos meriados” Y
Ribera Puebla, Pue., C.P. 72010 Tel. 7989145

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

[

FECHA

(2t s /23

1. DATOS DE IDENTIFICACION

P

uesto a cubrir

Avrdces

himRek(cY CovYazo tonzalez

Nombre

Fow pPpre B9 Col € | (0RO

Direccién

Fecha de Nacimiento

Edad

Estado Civil

Dia

Mes

Afo

20| 12

&2 | 4

| C.ASA OO

Teléfono

Nivel Académico

A6 190 elay

Prepa {cdnca

2. REVISION DOCUMENTAL

Actas

del Registro Civil

<
Nacimiento | [# Si

| O No

-
| Matrimonio | & Si | O No

Identificacion Personal

Documento

Folio Vigencia

Credencial de Elector

| DM X

2410139899 2023~ 2033

Licencia de Manejo

OocodA29 3.8 2afs 13- ~2p24

/

Seguridad Social

S NSt F10152247253-5
gﬂ; COEARZ 22D T4

oan 2922~ HAea YNN A

Observaciones y Comentarios




3. REFERENCIAS VECINALES

Referencia 1

Nombre Ocupacién
7
Malr \001 famecet TtTeEco Decre (Clr gV
. : Vecina ! Tiempo de .
Tipo de relacion WO Wale ({’J[)b( ma) conocerlo. (S anod
Direccién ) Teléfono

borcie Sobine Hetho S

Aol 4SS 5288

Comentarios
Referencia 2
Nombre Ocupacion
Ale yundeoleyua (obalo |
Tipo de retacion | T2 nnevcbey cim13o} conotaro.| 4 CARGS
Direccién Teléfono
4 e ote LY ALl \S\ 544
Comentarios

4. INVESTIGACION ACADEMICA

Nivel de estudios

Educacion Basica/Bachillerato/Licenciatura

Documento

Periodo

Estatus

Nombre de la Institucion

[# Inconcluso

[ Constancia
de Estudios | [ Titulado

DTC chrafortc;. ‘H— 1 [Pasante
5. INFORMACION ECONOMICA
Resumen Numero
Personas que viven con el investigado 3
Personas que dependen econdmicamente de él -3
Total de Ingresos }LK,)CKZ)
Total de Egresos _5,, 2c0

a) Ingresos

Ingresos

Nombre y parentesco

Fuente (Trabajo)

Monto Mensual




TOTAL

b) Egresos
Egresos
Concepto Monto Mensual
Alimentacién
Ropa y Calzado
Transporte
Servicios
Gastos Escolares
Actividades deportivas
Actividades recreativas
Otros
TOTAL
Créditos
Concepto Mensualidad Plazo Saldo
Tarjeta de crédito wpe— —_— =
Seguros
De vida O si EF  No |Monto mensual |$
De gastos médicos mayores ] Si [+ No |Monto mensual |$
De automovil O Si |2 No |[Montomensual [$
Contra accidentes Si &+ No |Monto mensual |$
c) Activos
Propiedades
Tipo
[ Casa | O Terreno O Departamento
Ubicacion Valor Estimado
Tipo Modelo Valor Estimado
Automévil i




6. INVESTIGACION SOCIAL Y FAMILIAR
a) Datos Familiares (Personas que viven con el investigado)
Parentesco Nombre
CoHHA Moo sl cesonuez @2
Edad Ocupacion Depende econémicamente
a5 anes Gonade o & Si [ O No
Parentesco Nombre
= ~ -
H e LUWgesS emancl covaza vame
Edad . Ocupacién Depende econdmicamente
TS E oA iante L&Si [ O No
Parentesco Nombre
— i
Edad Ocupacion Depende econémicamente
— . 0 Si O No
b) Actividades Sociales
Religién
O Catdlica | O Oftra I X' Ninguna
Actividad Frecuencia anual
1. Eventos sociales (familiares o amigos) il
2. Eventos comunitarios g
c) Actividades Culturales
Actividad Frecuencia anual
Museos e
Teatro i
Festivales Culturales —

Zonas Arqueoldgicas

ey

d) Actividades Deportivas

Deporte Lugar Frecuencia

(_4--. - —

— I P
e) Actividades Recreativas

Actividad Frecuencia anual

Vacaciones — )
Plazas publicas —_ —
Parques naturales —~ =




Parques de diversiones

Cine

f) Pasatiempos

Actividad Frecuencia

ver ¥ \evicinn P\ao lipres:

7. VISITA DOMICILIARIA

Estructura de la vivienda

Zz
Fl Una planta | OPByipiso | [ 2pisos ] O Mas de 2
N° de Recamaras N° De Bafios
2 1
Material predominante en la construccién
Paredes Tril:ﬁue Concreto Madera Otros Especificar;
Techos Concréto Lamina Madera Otros Especificar:
Pisos Mosaicos Duela Loseta Cemento Tierra
Condiciones generales de la vivienda
Buenas
Servicios
= Luz TV por cable
[J Linea telefénica [0 Sistema de seguridad
= Agua [0 Gas subterraneo
] Drenaje AT Internet
JA4 Gas
24 Recoleccion de basura

Vias de Acceso

Avenida (s)

_q—d DC

Entre las calles

Cc\w&srﬁfc« QA Ui“q@(o(@' h B Pic

Referencias

Onn (OQL\rm Aite s dc \ay %&fﬁc\ \Nexy

Transporte
[] Metro | prTransporte publico [ Taxi | ] Otro
Zona
2 Popular | [J Residencial
’E_Cuenta con todos loe servicios 0  No cuenta con todos
& Urbana | L] Semi- urbana | Rural

Observaciones de la zona:

| —

¢El nivel’econémico del candidato es acorde a su nivel de vida?

1




8. SALUD
Servicios médicos con los que cuenta la familia:

AMSS- ISSSTE Centro de salud

Dispensario Médico privado Otros (Especifique) |

Enfermedades y/o padecimientos en la familia:

Respiratorias ¢Cual(es)? ¢Quién la
padece?

Gastrointestinales ¢éCual(es)? ¢Quién la
padece?

Dermatoldgicas ¢Cual(es)? éQuién la
padece?

Neurolégicas ¢Cual(es)? 2Quién la
padece?

Cancer ¢éCual(es)? ¢Quién la
padece?

Hipertension ¢Cual(es)? ¢ Quién la

' padece?

Obesidad ¢Cual(es)? ¢ Quién la
padece?

Diabetes mellitus ¢De qué tipo? ¢Quién la
padece?

Adicciones ¢De qué tipo? ¢Quién la
padece?

Otras

Miembros

discapacitados: S

Familiares con enfermedades

crénicas:
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REGISTRO CIVIL

s
]
T €

g:[ @ ] : 0)\;0)‘:(%{5\;%\\\‘\‘ % BOLETA No.: RAD070184 FECHA: 20/07/2006 DERECHOS: §41.00 j
}L E G ’_ aﬁ%aﬁ’i"zﬂffﬂ EN NOMBRE DEL ESTADO LIBRE Y SOBERANO D7 CHIAPAS
fj‘ ,‘" E gf;:[:\\L 3;;,‘//%' Y COMO OFICIAL o1 DEL REGISTRO CIVIL DE ESTA JURISDICCION
I;:r” f TS CERTIFICO: QUE EN EL LIBRO No. 03 DEL REGISTRO CIVIL QUE ES A MI CARGO,
‘“3\ E EN LA FOJA No. 04406 SE ENCUENTRA ASENTADA EL ACTA No.___ 99577 DE FECHA
5 II : 02 DE MARZO DE 1983 LEVANTADA POR EL C. QFICIAL o1
. E DEL REGISTRO CIviL _OLGA DEL CARMEN LARA YDA, DE BURGUETE
;
;

EN LA CUAL SE CONTIZHE! ! LOS SIGUIENTES D 1os:

S

s,

f
Eg ACTA DE N~CIMIENTO

NOMBRE __ANDRES KIMBERLEY COYAZO GONZALEZ -

FECHA DE NACIMIENTO _30/12/1982 TREINTA DE DICIEMBRE DE MIL I!OVECIENTOS OCHENTA Y DOS

————————————————————————————————— HORA 2220 HRS

PRESENTADO: wo (X muerto () sExo:  mascuiino (X) revenvo ()

LUGAR DE NACIMIENTO _TUXTLA GUTIERREZ, TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS.

COMPARECIO:  EL PADRE O LA MADRE O AMBOS ® PERSONA DISTINTA O rRecisTRADO ()
PADRES
NOMBRE _ULISES COYAZO GONZALEZ . - NACIONALIGAD MEXICANA EDAD 35 AROS
NOMBRE _OBDULIA GONZALEZ PEREZ .- NACIONALIDAD MEXICANA EDAD___ 26 _aROS
ARLIZ: 0]
ABUELO PATERNO _PRCSPERO COYAZO GONZALEZ .. ___ NACIONALIDAD MEXICANA §’
ABUELA PATERNA _NELLY GONZALEZ FLORES - NACTENALEAR MEXICANA
ABUELO MATERNO _FILIMON GONZALEZ LOPEZ (FINADO) . - NACIONALIDAD MEXICANA s rﬂ’
ABUELA MATERNA _JULIANA PEREZ JIMENEZ . - NACIONALIDAD MEXICANA g
. TESTIGOS Al
NOMBRE JAVIER GONZALEZ GONZALEZ . - — NACIONALIDAD MEXICANA EDAD 189 ANOS g ’_‘
NOMBRE GUILLERMO LOPEZ TRAMIREZ . - NACIONALIDAD MEXICANA EDAD 18 ANOS : Q
No. DE CERTIFICADO DE NACIMIENTO ___NO HUBO CRIP,_071010183005770 :
PERSONA DISTINTA DE LOS PADRES; QUE PRESENTA AL REGISTRADO g =
NOMBRE, ommeme s memse oo oot ot oo o ms o o nme e PARENTESGQ __-----=-=c2o---- % :
e
SE EATIENDE ESTA CERTIFICACION, EN CUMPLIMIENTO DEL ARTICULO 45 DEL § ’I‘[
ic;ré:;".o Livit v:\;,::-mrs EWN EL ESTSASZ ;v; ; ‘l;néxTLA GUT'ERTELEIO - - % A

E
ELC.OFICIAL ____ 01 DELHEGiSTRO CIVIL, DOY FE.
22z ) Wrta Gutiérres, Ghjspes
NOMBRE © FRwA 033492 ? T{'

172 3
AClia 88t Regisro g |
... ..C:OLGA LIDIA TAMACHO SOTO & ﬁi f'







ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
CONSTANCIA DE LA CLAVE UN]CA DIRECCION GENERAL DEL

REGISTRO NACIONAL DE POBLACION

DE REG]STRQ DE POBLACION E IDENTIFICACION PERSONAL

Ciave:

! COGA8212,30HCS_YNND1
@ Nombre: | |

ANDRES KIIIBERLE‘( COYAZQ GONZALEZ
| Soy Mexico,,

“Aiio del Centenario de la Promulgacion de la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos™

ANDRES KIMBERLEY COYAZO GONZALEZ

PRESENTE Ciudad de México, a 31 de agosto de 2017
DesdeZﬂ'M.HMahwmmmmm.&hm&MMMMdmmmm
lasymmmummmm:ywmmmmwmmwmaamym.

Enasesenﬁdo,mestodﬁeﬁvoesqmehsoyadopdéndahchuaﬂnmdamdePdﬂadm{GURP)pemitaalapobladmmwmsnlalaveda
mamm,wmmymmmmwmmmammomm
pais.
Nwshnwwﬁsossqmhm@mmmMyW,meMmmmMmhmmm
datospersonales.Enastemarco.aairnponantaquevedﬂqmsmebmmmmhmammmmmmﬁra}a
wwshuodbndeunregistmﬁelymnﬁabledelaidenﬁdaddelapobiadon.

.Agradezco fu participacion.
MIGUEL ANGEL OSORIO CHONG

SECRETARIO DE GOBERNACION

Eﬂamnm&“mmﬂ-ﬁommhmnmﬁ-mm.—“dﬁ-m1111

umaumcw.nmm.momymuMymmmmmmm.
' TRAMITE GRATUITO

LosDahsPemmcubados.inoorporadosyh‘atadoaenlaBasedeDaInsNadonnldelaClavaUnbedeRagis&odePobladbn,sunuﬁlizhdosoomo
elemenmsdeapoyosn_hmndéndehSauutaria“Gohnﬁdén.amadehmwmnegmﬂadmaldem&nemdm
Wmdmymmhmmh_mw_mydemmm«-almm;mywhm



CEDULA DE IDENTIFICACION FISCAL  « .

eesAT

Servicio de Administracion Tributaria

COGAB21230DT4
Registro Federal de Contribuyentes

ANDRES KIMBERLEY COYAZO
GONZALEZ
Nombre, denominacién o razon
social

idCIF: 18110271683
VALIDA TU INFORMACION
FISCAL

SHCP

SECRITARIA DI HACILNDA
¥ CHED)TO POBIC

' CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL

Lugar y Fecha de Emision
TUXTLA GUTIERREZ CHIAPAS A 22 DE NOVIEMBRE
AE 2098

I

Datos de Identificacion del Contribuyente:

RFC:

COGAB21230DT4

CURP:

COGAB821230HCSYNNO1

Nombre (s):

ANDRES KIMBERLEY

Primer Apellido: COYAZO

Segundo Apellido: GONZALEZ

Fecha inicio de operaciones:

01 DE NOVIEMBRE DE 2003

Estatus en al padrén: ACTIVO

Fecha de r.'glﬁm'o cambio.ﬂe-éstadu:

01 DE NOVIEMBRE DE 2003

Nombre Comercial:

Datos de Ubicacién; _'-""_-:'__i_'_i._

Codigo Postal:29065

‘ Tipo de Vialidad:

Nombre de Vialidad: LIBRAMIENTO SUR PTE

i Numero Exterior: 655

Numero Interior:

MEXICO

(& ()EIISR\L) DF LA RE HJMJCA

' fcoi"’f”

8¢ Mojers Rogulaiosts

} Nombre de la Colonia: CALVARIUM

Péaina 11] de FI
i Contacto AR Nl
AV, Hk‘lalgo 77, col. Guerrero, r_p 06300, Ciudad de México.

Atencion telefonica: 627 22728 desde la Ciudad de México,

001 (55) 627 22 728 del resto del pals.
Desde Estados Unidos y Canadd 1 877 44 88 728.

denundas@sar.gob.mx




Solicitud de registro o aviso de baja de beneficiario (SAV-002)

_ Homodavedelformato de publicacion del formato enelDOF |
I 07 / 2015 ‘

SAV-002 DD MM AAAA |

|
01 | Nss: 7101822423-9
Modalldad L UMF 013 CURP: COGA821230HCSYNNOL
10 | Nombre:  ANDRES KIMBERLEY COYAZO GONZALEZ

gado de Identidad | Mes de nacimiento |

ido y segundo apelido del Beneficiaric

ULISES EMMANUEL COYAZO RAMIREZ 14120119 i 10

& 4

i st Documentos que pre .
ACTA DE NACIMIENTO - NO. ACTA: 149, NO. FOJA: 0, NO. O: TUXTLA GUTIERREZ, FECHA SUCESO: 30/10/2011, FECHA
EXPEDICION: 20/10/2020, TOMO: 0, NO. JUZGADO: 0, ANO: 2012, CRIP: 0,

Los datos personales recabados serdn protegidos y ser&n incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denorminado Sistema de Registro de Beneficiarios, con fundamento enlas |
articulos 84 de la Ley del Seguro Social y, 67 v 68 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacion, Clasificacién de EmpresassRecalyacian y Fiscalizaciony cuyafinalidad es
contener, proteger, ordenar y clasificar los datos de los derechohablentes del Instituto (asegurados y sus beneficiarios), el cual fue registrado en diliskado de Sistemas de Datos Personales
ante el Instituto Nacional de Transparencia, Accesc a fa informacién y Proteccian de Datos Personales (www.inai.org.mx). La Unida  Admiinistraciiesponsable del Sistérha de Datos
Personales es la Direccion de Incorporacion y Recaudacién del Seguro Social en coordinacion con la Direccién de Innovacién y Desarrollo T :m’ilgigicu del4 v Id direccion donde el interesado
podra ejercer los derechos de acceso y correccidn ante la misma es la Unidad de Medicina Familiar o |z Subdelegacion de control def'damicilio del asegViado.ko gnterice seinforma en |
cumplimiento del Decimaséptimo de los Lineamientas de Proteccién de Datos Personales, publicados en el Diario Oficial de la Feder Saidtite] 30.4e sepNkmbrzaé 2005,

TUXTLA GUTIERREZ CHIAPAS GACE75p
20 OCTUBRE 2020

catk DA G

LY :
L4 vl " Al o \‘|. v
Lugar y fecha fiaddbrey firmafdel empleddo E‘_
T T elvertn po Lot
R R
Declaro y manifiesto bajo protesta de decir verdad que lo datos asentados en cada requisito son correctos y carresponden a la verdad, apercibido gue de conformidad con el articulo 314 de la
Ley del Seguro Social, se me reputara como fraude y se me sancionara como tal, en los términos del Cddigo Penal Federal, el obtener, asi coma el propiciar la obtencién, de los seguros,

1

| prestaciones y serviciosque esta Ley establece, sin tener el carécter de derechohabiente, mediarite cualquier engario o aprovechamiento de error, ya sea en virtud de simulacién, sustitucion de
| personas o cualquier otro acto, lo cual padré ser verificado por el Institute en cualquier momento, en uso de sus facultades de comprobacién como organismo fiscal autdnomo.

|
|
|
|

Homoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios:

© IMS5-02-066-A © IM55-02-066-8 @ IMsS-02-066-C © IMS5-02-066-D @ IMSS-02-066-F
© IMs5-02-066-F @ M55-02-066-G © IM55-02-066-H @ IMS5-02-066-1 @ IMSS-02-066-)

@ IMS5-02-066-K © IMS5-02-066-L @ IM55-02-066-M @ IMsS-02-066-N © Ms5-02-066-0 |
Cadena original: [linvocante:portalimssdigital| Tipo de trémite:REGISTRO HIOS|Fecha:20 de octubre 2020, 08:19:50|Folio:1603199938082495923826|Nombre o Razén
Social: ANDRES KIMBERLEY COYAZO GONZALEZ|Curp:COGAB21230HCSYNNO1|NGmero de Seguridad Social:71018224239]|
Sello digital: IM9GIhwIRO7rQnSH3RNaP 2InBlypY3XFQS/IX7yChl 9RF1xfGglzxk 7 XFiKge5n+As2NCIOXLIOzH4/6/6p9IFcUoL 38h9wlieBkzM/wkdBMdIChrYqabe8o16Ni21BL

yV2q27xPi+6/2T2r7 TvEEx1Zsgmx 1QRAE7XM2Rpt/SfLjwOv1XKvOG/ 1VpIKPEIEFR7TK7BWECET LivtirvTKAA7 9t+pF 1DvtIKLCTWQEMNINMA79GInNHv3 e V2V
3 BvOsSxwjf4ppn7 SDmDgDnLhJgzNzRaWFx4u8OfVNdyw7 ZTIgmNmSmTEN+zqwwUMYuUl5pA3yXBMY3eB5 3vQ4+PjgDIA==
Secuencia notarial: lddedce2-44ce-48cf-8522-0eed473c49fb
Ndmero de serie: 00000000000000000001

“"De conformidad con ios articulos 4 y 68-M. fraccion V de la Ley Federal de Procedimiento Administrative, los formatas para solicitar trémites y servicios deberdn publicarse en el Diario Oficial de la Federacidn (DOF)"
—_— "




CFE Suministrador de Servicios Basicos
Rio Rodano No. 14, colonia Guauhtémoc,
Aicaldfa Cuauhtémoc, Cddigo Postal 06500,

Comisign Federal de Elem":‘dadﬁ Ciudad de México. RFC: €SS160330CP7

E,SERVIC!D' ,6760909 : ' : & ) Actualiza tus datos mediante el QR y
76 09-00-24" 5@'&.)9(-&13*!6&&~ B T o : obtendras éste y otros beneficios

Concepto Lectura aclual Lectura anterior 3 P‘rec\@

Mzdids @ Estimada '@ | Metida @ Estimada @ periodo

Energia (kWh) Y6981 %6834 127

Basico { 127 0.838 119.25
Suma 127 119.25

Este gréfico refieja tu nivel de consumo. A menor uso, mayor apayo. Subtotal

s

Coslos de I3 energla en el Mercado Eléctrico Mayarista Desgiose del importe a pagar
'[:uucenlo ) SKkW SAWh Importe (MXN) Conceplo Importe (MXN]
e
Sumiistro 7 jize2 LD ge 00 i £ 7oz Eriargia’ oo RO A P el
Distrinucion 0.00 0.00 180,74 . 188.74. IVA16% - 19.08
Transmision. . - 0.0 o e D00 2233 - - 1 PP Srotar R s 573833
0.00 . boo 0.84 ! 0.8¢ - -

g EE e ) Be.41 it 9411

Capacidad 0.60 0.00 58.55 5855

SCoMEMT 0,00 i 0.00 / 0.78 0.76

Gubernamental 364.20
(1 SCAMEM: Costos mw«u‘:ug gﬂ‘!nﬁ servicios daltl'n‘ercado (2) DAP: Derecho al Alumbrado Pablica. (3) Cargos o créditos: Diversos concepios l;ua 58 pueden Incluir n el aviso recibo relacionados con el suministro,

CFE-contigo @O @ (9]

Focria, 1.y lujar de mpresion: 23 ENE 23 103554 hes, 26, Sur Criente Mo385 Barn Ulimo S Suspis Suchiana Suchingn Chiapes Iaxica 75150,

29176 09-08-24 XAXX-010101 001 CFE

01 670090902445 230206 000000138 3 .
25DK04F 120050321 Bepartir

IRTITN 222
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SINDICATO ESTATAL DE TRABAJDORES DE LA INDUSTRIA DEL
AUTOTRANSPORTE DEL SERVICIO PUBLICO, DE LA
CONSTRUCCION SIMILARES Y CONEXOS
REG. 2086

CTM

ASUNTO: CARTA DE RECOMENDACION

EL QUE SUSCRIBE C. RICARDO MIMIAGA MENDEZ, EN MI CARACTER
DE SECRETARIO GENERAL QUE AL MEMBRETE SE CITA EN FUNCION DEL
AUTOTRANSPORTE PUBLICO:

“HAGO CONSTAR-“

QUE RL C. ANDRES COYAZO GONZALEZ ES UNA PERSONA
AMPLIAMENTE CONOCIDO HONRADO Y TRABAJADOR, QUE DESDE HACE
MAS DE 15 ANOS OBSERVANDOSELE RESPONSABILIDAD Y CUMPLIMIENTO
EN TODAS LAS TAREAS EN COMENDADAS, SABE TRABAJAR EN EQUIPO,
BAJO PRESION, Y LE GUSTA TENER METAS, POR LO CUAL NO EXISTE
NINGUN INCONVENINETE EN EXTENDER LA PRESENTE CARTA DE
RECOEMNDACION.

A PETICION DE LA PARTE INTERESADA SE EXTIENDE LA PRESENTE, A
LOS VEINTICUATRO DiAS DEL MES MAYO DE DOS MIL VEINTITRES, EN LA
CIUDAD DE TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS.

ATENTAMENTE
“POR LA EMANCIPACION DE MEXICO”
POR EL COMITEEJ
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UNIDOS MEXICANOS
f i CONSTANCIA DE LA CLAVE UTF‘ICA DE st B Y vk
ST N . Y REGISTRO DE POBLACION REGISTRO NACIONAL DE PORLA¢ION

EIDENTIFICACION PERSONAL

8

Clave: ety o T :.l .
RAPSTQMZOMC’SMZL(_J;_ -
Nombre: g

MARIA SILVIA RAMIREZ POZO

Fecha de inscli':‘ip'éién _Fbulio‘_: " Entidad de registro
21/07/2005 118585081  CHIAPAS

I
Nll' | MMJIHH“IHHHIMI CURP Certificade: verificada con el Registro Givil

107092197900322

"Afio del Centenario de la Promulgacién de la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos™

MARIA SILVIA RAMIREZ POZO

PRESENTE Ciudad de México, a 07 de marzo de 2017

La Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP) constituye a respuesta del Gobierno de la Republica para permitir y agilizar el ejercicio de derechos
ciudadanos derivados de tramites y servicios gubernamentales.

La CURP sirve, ademas, para disefar y conducir una adecuada politica de poblacion. E reconocimiento e identificacién de su composicién es el primer paso
para la integracion de una politica de desarrollo que contemple a todos los ciudadanos,

El registro de 1a CURP es una tarea ciudadana, Es importante verificar cuidadosamente que Ia informacion contenida en la constancia anexa sea correcla para
contribuir a la construccion de un registro fiel y confiable de la identidad de la poblacién,

Por ayudamos a ;:nnstruir un México mejor, agradecemos profundamentle su participacion.

MIGUEL ANGEL OSORIO CHONG
SECRETARIO DE GOBERNACION

Estamos a sus 6rdenes para cualquier aclaracion o duda sobre la conformacion de su clave en TELCURP, marcando el 01 800 911 11 11

La impresién de la constancia CURP en papel bond es valida para realizar todo tramite ante la Administracion Pablica,

TRAMITE GRATUITO

Los datos personales recabados seran protegidos, incorporados y tratados en el Sistema de datos personales denominado “BASE DE DATOS NACIONAL DE LA CLAVE UNICA DE REGISTRO DE
POBLACION®, con fundamento en los articulos 36, fraccitn | de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 85 a 86 de la Ley General de Poblacion y 41,42, 43, 83, B4 y B5 de su Reglamento,
cuya finalidad es registrar a cada una de las personas que integran la poblacion del pals, asi como gestionar Y administrar las Claves Unicas de Registro de Poblacién contenidas en la referida Base de Datos,
Dicha Sistema fue registrado en ef Listado de sistemas de datos personales ante el Instituto Nacional de Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos (www.ifai.org,mx} y los datos en él contenides podran ser
transmitidos al Instituto Nacional Electoral Y a las dependencias y entidades publicas, para la adopcién y usc de la Clave Unica de Registro de Poblacién y el ejercicio de sus funci demas de otras
transmisiones previstas en la Ley. La Unidad Administrative responsable de este Sistema de datos personales es la Di ion G | del Regl Naclonal de Poblacién e Identificacién Personal de la Secrataria
de Gobernacion y el interesado podra sjercer los derechos de acoeso y correccion de dalos personales en el domicilio de la Unidad de Enlace para la Transparencia y Acceso a la Informacion Publica en Bahia de
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