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CONOCIMIENTOS GENERALES
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EMPLEO ACTUAL Y ANTERIORES

Concepto
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Distribuidora

ELTORO

“Emblstiendo 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: s/(/ i/{rIOS
2.- Genero: lj ASco LB Q)

3.- ¢ Pertenece a algln grupo de riesgo? (> 60 afios, hipertension, diabetes, cardiopatias, patologia
pulmonar, enfermedad renal cronica, inmunosupresion, patologia hepatica.) ™NO

4.- Desde el dia 01 de JULIO hasta el dia hoy ;Has tenido inicio slbito de cualquiera de los
siguientes sintomas: tos, fiebre, dificultad para respirar? N1 Heudo

5.-Algun familiar cercano o amistad con la que hayas convivido en los Ultimos 15 dias ha sido
diagnosticado con COVID-19 6 presentado algln sintoma de los anteriormente mencionados? ( tos,

fiebre, dificultad para respirar) N+ NGy Ho
6.-Te han diagnosticado COVID-19 con la prueba PCR? NO

7.- Con cuantas vacunas cuentas?

[ evns tas Wcu#uj

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.
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Favor de llenar esta solicitud en forma manuscrita

NOTA: La informacién aqui propo

confidencialmente

Fecha

o8

/&5

Puesto que Solicita

rcionada sera tratada

Datos Personales

Sueldo Mensual Deseado

FOTOGRAFIA
RECIENTE

e

[' Apellido Patgrno

| Vémz/ EL

Apellido Materno

eyver

14

BINSH L]

Edad

YL s

Direccion

PrETHa 1S

WZ(T@%#

Colonia

ZL22.9

Cadigo Postal

Teléfono

751 3032655 ¢

Sexo
OF

lC]d de Nacimienig
, éDH T ) ARACK

£ }vdch@LM 1

Fecha de Nacimiento

2¢ ~07

Nacionalidad

-2z |@n O

\/VQLO1

Estatura Peso
O Sus Padres @Su Familia O Parientes O Solo / Ve é % '?—O Kg
Personas (y)eziependen de Usted 0{ Estado Civil Otro
Hijos — ___ Conyuge Padres Otros O Soltero Casado — s
Documentacién

Clave Unica del Registro de Poblacion (CURP)

Ve Lk 310Y216

Bociidiuie |

AFORE

Reg. Fed. de Contribuyentes No.

Y EIFONTE SV D

Numero de Seguridad Social

Cartilla Servicio Militar No.

B ——

Pasaporte No.

ey

Licencia de Manejo

Clase y No. de Licencia

"

e

Si es extrangero que documento le permite trabajar en el Pais

Estado de Salud y Habitos Personales

Actualmente ;Como considera su estado de salud?

ﬁsueno O Regular Q Malo

¢ Padece alguna enfermedad crénica?

pﬁ No O si (Cual?

¢, Qué Deporte practica?

FrBoLL

|

¢ Pertenece a algun Club Social o Deportivo?

Ao

¢ Cual es su pasatiempo favorito?

TOMK GJ AL A

¢Cual es su meta en la vida?

Datos Familiares

h“’"MBF’E

VIVE |FINADO

DIRECCION

OCUPACION

e

¥ Veeioses

\oi ciav

,B@gL lémzcﬁc,ez Lininres

'\In €

Artnvor.

é) INargma Mﬁ L5
e

//,A;/;’ :

Pocarn

ﬁzAgzéw P/&;

|

LL&E@@A P

ca AvBL

G2 A /95 9 Peeiosss

Lty %éﬂﬁ

| Nombres y edades de los hijog

ez el AT Ao

f@fﬁmm L~ Y35 g ANA

b[@@y_;

Escolaridad

Len Gelexis %amcﬂ@ cvz Y AN OS

N.:MBR._ DE LA ESCUELA

DIRECCION

% . AROS

FECHAS

TITULO RECIBIDO

imaria

LAS Cosks N 304
[AdL e

{78y

/790

CEeT - (mmm

flﬂ?ﬁéawo /’/4»4 ZHADIA

J Ja&unw/@ N A2

@
AL fo Skl G gemed

ik id

19949

CeRt Jécu Wi‘!ﬁ%

i
| paratoria o V
|

ectla en la actualidad

Horario

Curso o Carrera

Grado




" DIRECCION DEEREGISTRO: C!Vﬂ_
CERTIFICACIOP\. DE

y como

“En'no 'bre“de:“Estado libre y soberano de Oa";"“'

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS - '-1.9825@0
o 14365

' Nimero =

L “del’ l-’egiffro szzl, Certzf’ ico'y hago saber que a la fo;a .

Li o thﬂro S i

OFICiALIA: -

FECHA DE REGISTRO;.

13/3/1978 TRECE BE, MAh.'_O;'DE MlL NOV CU:NTQ$_ ,SETE‘\}TA Y OCHQ

LOMA BONITA,

COMPARECIO:

'y
L ICOTEYOT

=—SIN AHOTACION MARGINAL

DEL REGISTRO C

+" CONFORME AL ARTIGHLO $2:DEL-CODIGO CIVIL DEL ESTADO, SOLOEL DIRECTOR Y LGS OFICIALES DEL-REGHST)

VO“ERTO C" "AR ALFARO C 24
i vaN‘BPE

SE INT"RDRET _~ ONLCS .:ATC LUN:—UM EAL A CIF T UsR J‘“Jm SCADETT O "[J.'r G e 3051



Instituto Mexicano del Seguro Social

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

Homoclave del formato Fecha de publicacion del formato en el DOF
31/ 07 / 2015
SAV-002 DD MM AAAA
Clave Clinica Datos del asegurado

01 NSS: 7894771680 -5
Modalidad UMF 038 CURP: VEMR770726HOCLDLO1

10 Nombre: RAUL VELAZQUEZ MEDEL

Nombre(s) primer apellido y segundo apellido del Beneficiario Agregado de Identidad Mes de nacimiento
RAUL VELAZQUEZ MEDEL . 01119775 07

Documentos que presenta para comprobar el parentesco o baja

Los datos personales recabados sern protegidos y seran incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado Sistema de Registro de Beneficiarios, con fundamento en los
articulos 84 de la Ley del Seguro Social y, 67 y 68 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacién y Fiscalizacién y cuya finalidad es
contener, proteger, ordenar y clasificar los datos de los derechohabientes del Instituto (asegurados y sus beneficiarios), el cual fue registrado en el Listado de Sistemas de Datos Personales
ante el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la informacion y Proteccion de Datos Personales (www.inai.org.mx). La Unidad Administrativa responsable del Sistema de Datos
Personales es la Direccién de Incorporacién y Recaudacién del Seguro Social en coordinacién con la Direccidn de Innovacion y Desarrollo Tecnolégico del IMSS v la direccién donde el interesado
podré ejercer los derechos de acceso y correccién ante la misma es la Unidad de Medicina Familiar o la Subdelegacién de control del domicilio del asegurado. Lo anterior se informa en
cumplimiento del Decimoséptimo de los Lineamientos de Proteccion de Datos Personales, publicados en el Diario Oficial de la Federacién el 30 de septiembre de 2005.

SANTA MARIA ATZOMPA OAXACA TRAMITE CONCLUIDO FIRMADO POR EL

IMSS.
28 ENERO 2021

Firma del asegurado Lugary fecha Nombre y firma del empleado

Declaro y manifiesto bajo protesta de decir verdad que lo datos asentados en cada requisito son correctos y corresponden a la verdad, apercibido que 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 Codigo Penal Federal, el obtener, asi como el propiciar la obtencién, de los seguros,
prestaciones y servicios que esta Ley establece, sin tener el caracter de derechohabiente, mediante cualquier engafio o aprovechamiento de error, ya sea en virtud de simulacion, sustitucion de
personas o cualquier otro acto, lo cual podra ser verificado por el Instituto en cualquier momento, en uso de sus facultades de comprobacién como organismo fiscal autonomo.

Homoclave en el Registro Federal de Tramites y Servicios:

€} IMSS-02-066-A 4.7 IMSS-02-066-B IMSS-02-066-C T IMSS-02-066-D % IMSS-02-066-F

MSS-02-066-F {3 IMS5-02-066-G 2% IMSS-02-066-H 4 IMSS-02-066-1 {5 IMS5-02-066-)

4,3 IMSS-02-066-K £} IMSS-02-066-L 3 IMSS$-02-066-M 7 IMSS-02-066-N 1% IMS5-02-066-0
Cadena original: ||Invocante:portalimssdigital| Tipo de tramite:CAMBIO DE CLINICA|Fecha:28 de enero 2021, 12:55:48|Folio:1611860147935521147210|Nombre o Razén

Social:RAUL VELAZQUEZ MEDEL|Curp:VEMR770726HOCLDLO1 [NGmero de Seguridad Social:78947716805||

Sello digital: A2P/BIQmMT559Y+RMDSFTJj2els9UMRX4POIflk34Z6LVLaptFBQkuqiWk2ICDZbB/Fv/cWavzQF CuxE2kCvLIJRo8v8TIYeRpmicfOuQ8Dv4162VInjlg6Ge7hz T50)
6bYMNZzoUIv8LUM8piJI8/FNYe4RiduGRPFCwxzG+KuKnvgboE 6Pw 2KIRQrelreufsLfi04 4iciC+NWTewQFDk1pPmuYtSURIZdj7 OFi9kSviVIRaIYIUWIpiPXXf2RPrvPHa
vQJ9JWDhINTV+X+6EkCyq9PHsQ/hSEsvgAréko1t9oy4766ocllyrens168rP6IDSIBoWjUgObQsZmjaZHg==

Secuencia notarial: caf4bc22-8d74-4ad4-a333-8a6cfcba8878

Ndmero de serie: 00000000000000000001

"De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccién V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar trdmites y servicios deberdn publicarse en el Diario Oficial de la Federacién (DOF)"

Contacto
Paseo de la Reforma 476, P.B

2 R Col. Judrez, Delegacion
,mlc{} gﬁﬁx Cuauhtémoc C.P. 06600 Dif.

Tel.01 800 623 23 23
http://atencion.contactoimss.com.mx

PAcina 1 Ae 1



INSTITUTO FEDERAL ELECTORAL
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i Nombre

RAUL VELAZQUEZ MEDEL

Fecha de inscripcion Folio Entidad de registro =
15/12/1998 28389902 OAXACA
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Rk R e e R R b SEUSEE ST n S TE iy 4 aie G ate R e R I
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!!mi “gil%i} ﬂ{ H&”ml ”ml CURP Certificada: verificada con el Registro Civil
120044197800281
RAUL VELAZQUEZ MEDEL
PRESENTE Ciudad de México, a 10 de mayo de 2021

El derecho a la identidad esté4 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 mas sencilla a tramites ¥ servicios.

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 pais.

Nuestro compromiso es que ia 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 verifiques que la informacion contenida en la constancia anexa sea correcta para contribuir a la
construccion de un registro fiel y confiable de ia identidad de la pablacion.

Agradezco tu participacién.

LIC. OLGA MA. DEL CARMEN SANCHEZ CORDERO DAVILA

SECRETARIA DE GOBERNACION

Estamos a sus drdenes para cualquier aclaracién o duda sobre la conformacién de su clave en TELCURP, marcando el 01 800 911 11 11

La Impresién de Ia constancla CURP en papel bond, a color o blanco Yy negro, es véilda 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 utiizados como
elementos de apova en la funcion de la Secretaria de Gobernacién, a través de la Direccién General del Reagjstro Nacional de Pohlacion e Identidad en el
registro y acreditacion de la identidad de la poblacién del pais, y de los nacionales residentes en el extranjero; asignando y expidiendo la Clave Unica de
Registro de Poblacion. Dicha Base de Datos, se encuentra registrada en el Sistema Persona del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion
Publica y Proteccion de Datos Personales (http://persona.ifai.org.mxlpersona/welcome.do). La transferencia de los Datos Personales y el ejercicio de los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, deben realizarse conforme a la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Sujetos Obligados, y demés normatividad aplicable. Para ver la versién integral del aviso de privacidad ingresar a https://renapo.gob.mx/



CERTIFICA QUE

ACREDITO LA EDUCACION SECUNDARIA DE ACUERDO AL PLAN DE ESTUDIOS VIGENTE,

SEGUN CONSTANCIAS QUE OBRAN EN EL ARCHIVO DE CONTROL ESCOLAR.
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DINASTIAAUTOMOTRIZ OAXACA, S.A. DE C.V.

A guien correspondza:

Por medio de la presente me permito recomendar ampliamente al C. Radl
Velazquez Medel, quien el tiempo que laboro con nosotros 1o hizo COMO una persona
emprendedora, honrada de buena conducta.

Se extiende la presente para los fines gue se crean convenientes el dia 06
de agosto del afio dos mil once.

Atentamente,

Depto. De Refacciones

Avenida Universidad 162, Exhacienda Candiani, Oaxaca, 68130, Oaxaca. (01951) 501-589C Fax. 514-7212, autodao@prodigy.net.mx




Oaxaca de Judrez Oax.

25 de mayo de 2024

A quien pueda interesar.

Es de mi agrado otorgar esta carta de recomendacién al sefior Radil Velazquez Medel
con residencia en la col samaritana del municipio de Santa Maria Atzompa, a quien
tengo el honor de conocer desde hace 20 afios y de quien puedo dar fe es un excelente
persona, responsable y buen vecino

Puedo atestiguar que el sefior Raul ha exhibido buenas costumbres y un trato cortes
en cada una de las interacciones con otros miembros de la sociedad que yo he
presenciado. Asi mismo, puedo confirmar sus altos valores éticos que se ven reflejados
en su diario actuar, es un excelente trabajador que cumple a cabalidad las labores
encomendadas y es miembro respetable y productivo de la sociedad. Por estas y
multiples otras razones que con mucho gusto puedo comunicarle si lo considera

necesario, es un privilegio para mi, el otorgar mi mas completa y cabal recomendacién
personal.

Sé que, sin duda, en cualquier lugar, él dejara muy en alto su propio buen nombre y el
mio. Por favor, no dude en contactarme si necesita algun dato o informacién adicional.

Atentame




