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¢ Cémo considera su estado de salud actual? ¢Padece de alguna enfermedad crénica?
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Profesional

Estudios de Post grado

Comercial u otras
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CONOCIMIENTOS GENERALES

Idiomas que domina:

Funciones de oficina que domina:
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EMPLEO ACTUAL Y ANTERIORES
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¢ Posee automovil propio?
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¢Algun pariente trabaja en esta empresa? ¢ Tiene deudas’? Importe de la deuda
i\w; Qe f\ﬁ

¢ Tiene otros ingresos? Describalos:
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¢Sus gastos mensuales a cuanto ascienden?

£32,000

¢ Tiene crédito INFONAVIT?
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¢Vive en casa propia? o ¢De cuanto es el descuentosemanal de su crédito de INFONAVIT?
¢ Pagarenta? k\i o | Renta mensual
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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 condicion fisica, mis apmudes y capacidades,

teniendo conocimiento de las sanciehes a‘las cuales puedo ser

sometido para el caso defdeclargr spn falsedad
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Cuestionario COVID-19

Distribuidora

ELTORO'

“Embistiendo nuevos mercadas” ®

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 pequefio cuestionario con
la finalidad de proteger laintegridad fisica de todos.
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3.- ¢ Pertenece a algun grupo de riesgo? (> 60 afios, hipertension, diabetes, cardiopatias,
patologia pulmonar, enfermedad renal cronica, inmunosupresion, patologia hepatica.)
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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?
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5.-Algun familiar cercano o amistad con la que hayas convivido en los Gltimos 15 dias ha sido
diagnosticado con COVID-19 6 presentado algun sintoma de los anteriormente mencionados?( tos,
fiebre, dificultad para respirar)
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6.-De Marzo a la fecha te han diagnosticado COVID-19 con la prueba PCR?

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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INSTITUTO NAGION,

MEXICO  CREDENCIAL PARA VOTAR

NOMBRE SEXOH
RAMIREZ
OVAL

COVICILIO
CARR A SAN PEDROINTLAHUACA 53 A
L LA CANADA 71220

NTA MARIA ATZOMPA, OAX,

# CLAVEDEELECTOR RMSNMN98040720H700

CURP ARODEREGISTRO .
RASM380407HOCMNNO1 2016 01
FECHADENACIMENTO ~ SECCION  VIGENCIA

07/04/1998 1785 20202030 .
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NOMBRE: RAMIREZ SANDOVAL

JOSE MANUEL
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UNIDAD MEDICA: UMF 038~ HORARIO: M

CONSULTORIO No. 8 |[ | { |
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DATOS GENERALES:

CURP: RASM980407HOCMNNO1 EDAD:| 022

DOMICILIO: CARRETERA A§AN PEDRO IXTLAHUACA, SN
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COLONIA /LOCALIDAD DELEGACION/ MUNICIPIO
OAXACA

igital|Tipo de trdmite:REGISTRO ASEGURADO|
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ENTIDAD FEDERATIVA
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: )
CIUDAD / POBLACION DELEGACION/ MUNICIPIO
OAXACA l 07 | l 04J | 1998

ENTIDAD FEDERATIVA

DIA MES ANO

Mas vale PREVENIMSS

Estimada y estimado der i . el Instituto i del Seguro Social le da la cordial bienvenida al
incorporarse a los servicios de salud que procuran su bienestar y el de su familia.

En su primera visita a la Unidad de Medicina Familiar que le corresponde, lo invitamos a que acuda al Médulo

PREVENIMSS, donde de acuerdo a su grupo de edad y sexo le realizaremos las actividades preventivas
necesarias para el cuidado de su salud, asf como consejos para llevar un estilo de vida activo y saludable.

" Cadena original:
Sello digital:
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CFE Suministrador de Servicios Basicos
Rio Rédano No. 14, colonia Cuauhtémaoc,
Alcaldia Cuauhtémoc, Cédigo Postal 06500,

CﬂlﬂiSidﬂ Federal de Electricidad"“' Ciudad de México. RFC: CSS160330CP7
GARCIA BALTADANO VICTORIA TR AERGER.
GAMINO A SN PEDRO IXT 53 A $527
CARR A SN PEDRO IXTLAHUAC Y PRIV LAS PENAS (QUINIENTOS VEINTISIETE PESOS M.N)
LA CANADA ATZOMPA R IC.P.71222
CANADA LA ATZOMPA,OAX

¢QUIERES RECIBIR TU RECIBO DIC

NO. DE SERVICIO:679010158101

RMU:71222 01-01-08 XAXX-010101 004 CFE En 3 Pasos:
LiIMITE DE PAGO:13 MAY 24 1. Escanea el QR.
2. Actualiza

CORTE A PARTIR:14 MAY 24 tus datos

3. List'ou

TARIFA:01NO. MEDIDOR:C188K6
MULTIPLICADOR:1

PERIODO FACTURADO:25 FEB 24-26 ABR 24

COncepio - Lectraactual Lectura anterior Tatal v ‘ _ Subtotal

, Medida K@ Estimada B Medida B0 Estimaca I periodo e
Energia (kWh) 310
Basico 150 1.023 153.45
Intermedio 130 1.247 162.11
Excedente 30 3.646 109.38
Este gréfico refleja tu nivel de consumo. A menor uso, mayor apoyo. Subtotal

s

i Costos de la energia en el Mercado Eléctrico Mayorista Desglose del imparte a pagar

Cancepto $ S $/Wh - Importe (MXN} Concepto : Importe (MXN)
Surninistro 72,72 0.00 0.00 72.72 Energia 424.94
Distribucicn 0.00 0.00 376.43 376.43 VA 16% 67.99
Transmisidn 0.00 0.00 54.84 54.84 Fac. del Periodo 492.93
CENACE 0.00 0.00 202 2.02 DAP(2) 34.00
Energia 0.00 0.00 247.89 247.89 Adeudo Anterior 469.93
Capacidad 0.00 0.00 155.00 155.00 Su Pago -469.00
SCnMEM(1) 0.00 0.00 1.92 1.92 Total 527.86

Apoyo Gubernamental 485.68
Fecha, hora y lugar de impresion:07/05/2024 10:14:11hrsGalla ReformaNo. 701 Col GentroDaxacsOaracaliaxacaMexicoCP 58000

(1) SCnMEM: Gostas relacionados con los servicios del Mercado. {2) DAP: Derecho al Alumbrado Piblico. (3) Cargos o créditos: Diversos conceptos que se pueden incluir en el aviso recibe relacionados con ef suministro,
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