i ~1i'£iéh

Solicitud de Empleo

Fecha ] () I(,)LQ/ '7<

Puesto que sollcuaﬂ, IX. D (?/j/ﬂ,; S2li

Nota: La informacion aqui proporcionada seréa tratada

Sueldo mensual

Numero de Segurldad Social

2ST1393590A3

‘Correo elecr énicc (‘e —mail )

AN PSBYVIE; Clopnil

¢ Tiene licencia de manejo?

NOse. .

confidencialmente
DATOS PERSONALES
Apellldo Paterno [ J-”peiltdzj Mate Nombre? Edad iE?tg ra m ;a o Civil
D“ﬁvmé: o) )/51.., (‘a r)( 2 Y = co%)f%f-r;ef? 7;7‘
ireccion</y ﬂ_(/ lo. ./ﬂ ovnels s igo Postal eléfono 7 exo
- o (
METLbe 2R PR) Craclad tadae. | 71900| PRS00 3!
Fef\; de Naclmlento ﬁ Lugar de N mlento WU Nacignalidad Vive con: Sus Padreié( Su Familia olo
p . (O
192 Bowrhilie £ 4k (and O O
Registro Federal de Contribuyentes

“COm WDLYBIOQ,V/Z/SC} :

¢ Cémo considera su estado de salud actual?
Bueno Regular @) Malo

OS]

;Padece dg algtina enfermedad croica? ' uu..-,_:} “r¢

No ¢Cual?

r\g f deprrte practlca'?'

ales su meta en la vida?

¢ Pertenece a algln club social o Deportivo?

Mo

¢Cuél es su pasatiempo favi It@w
sy a ch en Dicicled

>

oK J@f\u ane. Condin pmp,—a

« DATOS FAMILIARES
Nombre Vive Finado Sm 02,3‘»”\ vfr;pmtc(nlﬁfg( f{/{w’ai;; - Qcupacion

Padre . as

el Srsme Wﬁm‘;m ( M&Y LC,/ '107 (LA C\Om&/l [P}
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igvu« pm fm,](cv(;;l, : M“ 3G (4 c-3BPA DUD o’i ")w-
Esposa (o)
Nombre Hija (o)

Nombre Hija (o)

Nombre Hija (o)

"!-.

Pyt Twoasz

uj Mm i) 27 er’fm

24

Preparatoria |_J

ESCOLARIDAD
v Fechas sl
Nombre de la Escuela Direccién = Do A Afios Documento Recibido
Primaria I:‘w\.ﬁﬁ Al Fns ot 55 ? . .
2 ) I f
gmﬁg’!e Dlnes. Ze9.23) 4 o, 5208 G Roll | (ox | if et
ecundaria
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Profesional

Estudios de Post grado

Comercial u otras

Estudios que efectia en la actualidad:

Escuela

Horario:

Carrera 6 Curso

Grado
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CONOCIMIENTOS GENERALES

]ﬂ;m’as que domina: 5[ d 25 QME :

i
Funciones de oficina que domina: S 7 L

Fi 7]
O mjﬁrszz:;a({h?- i

Paquetes de cémputo que domina: NS Aot i
V4

EMPLEO ACTUAL Y ANTERIORES

Empleo actual o altimo

’_T Concepto

Empleo anterior

Empleo anterior

iempo que prests sus

Empleo anterior

servicios L) Meseg ;2\0‘0‘"{% g ‘;2” 2 "{’&r":ﬂ 2 Z &M :
Nombre de Ia Compariia g (leb . 0G5, Seouridpd [l v Lol . [aexe

Direccion & TR ti Culf Srpgierres IO 6 2% |l | T
Teléfono JS /A 46 /4;}1 J 4;,(/ ) =3 } 4.
Pussto que desempefisba ], Chotods | Gomecd i Ookf ol cen Qo Lim oy

Ultimo sueldo

1900 °Bmnsd A(
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J.*T')m rnal ‘ﬁc‘_’(_g")r) Sna l, $2ﬁ VM

; = Shlimos T » T YL £
Motivo de su separacion & [k 2b Fon i fjti._,_ ﬂf;\ﬂjﬁﬂ E‘" o] V""ﬂw"j_d-?,_ fo i’pﬁhdrm gins [ A ez,
rJE .

f.uv/' lml.- &f:

Cis . 7 7 =
Nombre de su jefe inmediato - !Z 8 C@é L “9 Nﬂﬁf' a I_m 7 iD:?JJ, (Vs ) : & A
. s : - L jooo ) o ~ "
[ Puesto de su e inmedito Bop. 0" 2 mrlo Plinle<8Sp. 0oy cadi 4 Crxed Ay [ 100D . 2| e,
7 7 T 22 S [,Mij’\.r]%um ] 2 A J(umJ
DATOS GENERALES
¢Como se enters de Ia vacante? ¢Posee automévil propio? Modelo

I m [[®) D&. f;“"l D‘tnr;ﬂ&ﬁ’n N\ pf‘/u’é!-.

’ Marca

LK 0.

% Algin pariente trabaja en esta empresa? =

¢ Tiene deudas? Importe de la deuda

ncna.

4\ .
gl %{/[m QMJ(RLCOM : 2&) @ .
¢ Tiene otros ingresos? Describalos: ¢ Sus gastos meﬁsuales a cuanto ascie'nden?(’LBatO : h(‘:.‘ 7~Xl
no. ¢Tiene crédito INFONAVIT? NO : A

¢Vive en casa propia? MD«

¢Paga renta? < ) ] Renta mer:sual&; :L iqaj e

¢Puede viajar?v f\s ‘j)

Fecha en que podria presentarse aktrabajar‘i bq

Eno

¢De cuanto es el descuento semanal de su crédito d INFONAWVI
& by 1 avwy £ ~ W@&%%
NUTxe Uv « CUDTT

Me querdo 87 ol ldeon pay

Observaciones:
| Comentarios del entrevistador

) ‘(equ fevz|

Manifiesto bajo protesta de decir verdad que la informacion
contenida en el presente es Ia verdadera, esto es, entre otras
cuestiones, mi condicién fisica, mis aptitudes Y capacidades,

teniendo conocimiento de las sanciones a las cuales puedo ser
sometido para el caso de declarar con falsedad

| e
ﬂm,vj o5

om Siell

Nombra v Firma dal Saliritanta




Cuestionario COVID-19

Distrbwndors

ELTORQ

-Eda: A0 RS |

2.- Genero: N\a@@i? no .

L

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

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 Gltimos 15 dias ha sido
d

lagnosticado con COVID-19 0 presentado algtin sintoma de los anteriormente mencionados?( tos,
fiebre, dificultad para respirar)

)
6.-De Marzo a la fecha te han diagnosticado COVID-19 00713 prueba PCR?
o }:)?QV\ ole Balued .

AJC }\,Ciﬁ ‘{(}\ C’AA, OrCa t\&) es “tC«C”
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 omisién
se pudieran generar en contra de la empresa,

N i “Iaj "2 *lﬁi L&'ﬂ — - ” |
ombre y Firma del Colaborador: e A oS 2. @U A@ 1
Fecha de realizacién de| Cuestionario: 1 C"D/ { : AN A

e /



ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

Ty ¢ =

REGISTRO CIVIL
| EXTRACTO DE
75 ACTA DE NACIMIENTO

EN NOMBRE DEL ESTADO DE VERACRUZ DE IG
CIVIL CERTIFICO QUE LOS DATOS CONTENI

FIELMENTE DEL LIBRO ORIGINAL RESPECTIVO

NACIO DE LA LLAVE Y COMO OFICIAL 1°. DEL REGISTRO
DOS EN LA PRESENTE ACTA FUERON TRANSCRITOS

=

MUNICIPIO: SAN ANDRES TUXTLA

e
==y

FECHA DE REGISTRO: pia 07 MES: 06 ANO: 2002 LIBRO: 10 ACTA: 02331

curp  000000000000000

o

Ccrip. 30141010202331D

- DATOS DEL REGISTRADO
) ‘; . NOMBRE:  DANIEL
PRIMER APELLIDO:  SOSME
J SEGUNDO APELLIDD- PUCHETA . ‘
) FECHA DE NACIMIZHTO: 24 DE OCTUBRE DE 1998 HORA; 18:30 sexo: MASCULINO
Jig : LUGAR DE NACIMIENTO ~ SAN ANDRES TUXTLA
) MUNICIPIO DE NACIMIENTO:  SAN ANDRES TUXTLA
Wi
I: ]';%; ENTIDAD DE NACIMIENTO:  VERACRUZ MEXICO .
L 1;; PRESENTADO VIVO COMPAREGIO: MADRE
) )it
: " g
it DATOS DE LGS PADRES
é NOMBRE DEL PADRE  DANIEL ' NOMBRE DE LA MADRE" ANDREA
5 PRIMER APELLIDO SOSME . PRIMER APELLIDO' PUCHETA
£
' J SEGUNDO APELLIDO: MALAGA ‘ SEGUNDO APELLIDO:  COBIX
DY EDAD: 29 NACIONALIDAD: MEXICANA " £pAD: 20 NACIONALIDAD: MEXICANA
' ‘E NOTA AL CALGE: ACTA DE MATRIMONIO #00599, LIBRO #03, 13 DE NOVIEMBRE DE 1997, SAN ANDRES TUXTLA VERAGRUZ
I i g
T W o Wiag, 1o,
) 5 3 a0y e .
! ’9?&?%&:"“%‘%‘
il b E R i A
' o g 28
} . g B

\ )
.

/i

-

SE EXTIENDE LA PRESENTE CERTIFICACION EN SAN ANDRES TUXTLA . ESTADO DE VERACRUZ
DE IGNACIO DE LA LLAVE A LOS 14 DIAS DEL MES DE DEL ANO 2014 - DOY FE

=

LIC. LILIA VARISAS RAMIREZ
e QFICIAL- ENCAEERIO DEL REGISTRO CIVIL
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INSTITUTO NACIONAL ELECTORAL \’
CREDENCIAL PARA VOTAR -

—

NOMERE SEXOH
SOSME il
PUCHETA
DANIEL

EEEEEET
!
|
l
|
|

SR

PRIV OYAMELES MZ 57 LTBN 3-B

SUPNiZA 260 CIUDAD NATURA 77500

BENITO JUAREZ, 0_ ROO

CLAVEDE ELECTOR SSPCDNQB1[)2430H200
ANO DEREGISTRO

SOPDQB1 024HVZSCNOB 2017 01

FECHADENACIMENTO:  SECCION  VIGENCIA %
. 241101998 4 %1059 2024 -2034 i

%

AEREE

5| IDMEX2655822714<<1059117940760
| 9810248H3412318MEX<01<<19444<1
SOSME<PUCHETA<<DANIEL<<L<<LL<K



Secretara de Hasienua y Crédite Pablico

- Hacienda ==SA1' “

Datos de Idéntificaéféﬁ del Co
RFC:V e
CURP:
Nombre (s):
Primer Apellido:
Segundo Apellido:
Fecha inicio de opérééiones;
Estatus en e| pa-drén:
Fecha de ultimo canr'lhl;:rd‘e- eSt;lo:

Nombre Comercial:

CEDULA DE IDENTIFICACION FISCAL

. CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL

| Lugary Fecha de Emision
- BENITO JUAREZ , QUINTANA ROO A 07 DE FEBRERO .
| DE 2025

B | T

ntribuyente:
I 1
) SOIVJD9.87024HVZ;C’N0-6N o1
omvEL
75 SOSME
; FUCHETA
| 01 DE FEBRERO DE 2015
; ACTIVO |
01 DE FEBRERO DE 2015

| DANIEL SOSME PUCHETA

Datos del domicilio registrado

Cédigo Postal:77518
Nombre de Vialidad: OYAMELES
Nimero Interior:CASA 38

Nombre de la Localidad: CANCUN

. Tipo de Vialidad: CALLE
. Numero Exterior: 6
Nombre de la Colonia: SM 260

- Nombre del Municipio o Demarcacion Territorial: BENITO JUAREZ

Nombre de la Entidad Federativa: QUINTANA ROO | Entre Calle: SN

" Pégina [1] de [2]

FREA g 1R L By e

}j‘ggienda

$8sar I



Y Calle; SN

Actividades Econémicas:

Orden | ol 7A:_£fiﬁ&5{é;3ﬁ_gr;{i;a_mr"_- ) 'Tiaa;é;ﬁiéj;"{ Fecha Inicio | Fecha Fin
1 Asalariado ' o e e ‘5100 i 0110212015
fRegimenes:
IS ey _Régimen o Sy e 'ﬂ'_'_.f;i'__fF;'ch;i’ﬁ%&i’&"{"jfﬁ;‘.-_'ha Fin

Régimen de Sueldas y Sajarics e Ingresos Asimilados a Safarios 01/0212015

Sus datos personale corporados y protegidos en los sistemas del SAT, de conformidad con los Lineamientos de Proteccién de Datos
con d

S son in
Personales y iversas disposiciones fiscales y legales sobre confidencialidad ¥ proteccion de datos, a fin de ejercer las facultades
conferidas a la autoridad fiscal,

- Si desea modificar o corregir sus datos personales, puede acudir a cualquier Médulo de Servicios Tributarios Y/o a través de |a direccién
http:/isat.gob.mx

“La corrupeién tiene consecuencias identincialal Sj ¢onoces algin posible acto de corrupcién o delito presenta una queja o denuncia a través

de: Www.sat.gob.my, depu S t.gob.mx, desde México: (55) 8852 2222, desde el extranjero: + 55 8852 2222, SAT mévil o Www.gob.mx/sfp",

Cadena Original Sello: |‘[2025102107|SOPDQB1024RBQ§CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL|200001 088888800000031 1l
Sello Digital: quanIka4zSQ4m54LO/IBPsIyD2miUnmhL5/kajng7bUsScJ4UPuQWI3PthXm+Mhu0GXudeL2RHIQQgSoB
FCOTS1Lf9vazkfeew8lAVNSY+i1BZKGM_BYOFIUo4TDqHqSTIcuszHquFOJOSE8WuTSzdtq0FNc0ig(6Y=

-

Péagina [2] de [2]
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Instituto Mexicano del Seguro Social

Asignacion de Ndmero de Seguridad Social
Homoclave del tramite i Folio
IMSS-02-008

Homoclave del formato

1625857984038575040388
Fecha de solicitud del tramite
R e ‘

FF-IMSS5-013

El Instituto Mexicano del Seguro Social hace constar que se recupert el siguiente: I

| Nomero de Seguridad Social 125179894073

| CURP: |SOPD981024HVZSCNOS

: Nombre(s):

| Primer apellido:

Segundo apellido: e %PUCHETA
Fecha de nacimiento: » 24/10/1998 ”
Lugar dl_? r\a‘c-im'lentc; %VERACRUZ DE lG@\CIO DE LALLAVE

:Este NUumero de Seguridad Social es {nico, permanente e intransferible y se asigna para el control del registro de los trabajadores o sujetos de aseguramiento y sus;
%beneficiar‘ms-, las prestaciones en especie y en dinero se otorgaran cuando hayan cumplido con los requisitos previstos en la Ley del Seguro Social y sus Reglamentus;‘;
-la individualizacion de los recursos en las Administradoras de Fondos para el Retiro (AFORE) y el Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda de fos Trabajadores ;
;(\NFONAVIT) se efectuard durante el periodo en que se encuentre inscrito con un patron.

"gEI trabajador se registrard en la U.MF. asignada, de acuerdo asu domicilio cuando un patrén lo inscriba en el Instituto. . i
| Aviso de privacidad------- -

.Los datos personales recabados seran protegidos, tratados e incorporados en el sistema de datos personales denominado Catalogo Nacional de Asegurados
i(CANASE) con fundamento en los articulos 22 de la Ley del Seguro Social, 13 fracciones IV y V, 18,19,20 ¥ 21 de la Ley Federal de Transparencia y ACceso a la:
: Informacion Publica Gubernamental, cuya finalidad es proteger, contener, ordenar y clasificar los datos de los patrones y asegurados. El CANASE esta registrado en el
i Listado de Sistemas de Datos Personales ante el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso ala Informacién y Proteccion de Datos Personales (www.inai.orgmx), y |
iserd transmitido al INFONAVIT y ata CONSAR con la finalidad de que el asegurado haga valer su derecho de ejercicio de crédito de vivienda y disposicion del Seguro
i de Retiro, ademas de otras prestaciones previstas en la Ley. La Unidad Administrativa responsable del Sistema de Datos personales, es la Direccion de Incorporacion
\y Recaudacion en coordinacién con la Direccion de Innovacién y Desarrollo Tecnolégico, ambas dependientes del IMSS; en su caso el interesado podra ejercer los |
 derechos de acceso y correccion en la Subdelegacion de control que corresponde al domicilio del patrén o 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 Federacion el 30 de septiembre de 2005. i

= ~-AUiso impurtantgy—sss=-m=mmarsran memmmen e

gAhora que cuentas con tu numero de seguridad social, no olvides acudir a la AFORE de tu preferencia a registrar tu cuenta individual donde se depositaran tus;
| aportaciones de Ahorra para el Retiro. También puedes hacerlo via electrdnica en: www .consar.gob.mx en la seccion “SAR en linea”. Recuerda que es un dato que;
:solicitara tu patrén o empresa al momento de contratarte. i

i

Cadena originak: il|nvocante:portalimssdigitaliTipo de tramite:Localizacion de NSS|Fecha:09 de julio 2021,
14;13:04!Fo|i0:16258579840335750403881RFC:|N0mbre o Razon Social:DANIEL SOSME
PUCH’ETA'.Curp-.SOPD%1024HVZSCN06§NL’1mero Registro Patronal:|NGmero de Seguridad Sociak2517 9894073l|

Sello Digital: G70/feRj/BlgEntM9alyCQV 9BKAKS ocr+P\,rOG1GaeTYd+TDf0qus\okXxWWdrBExOoZSkoA4JXLCF+BzX/ ZHERd2¢1ke
MsXhmoix9Uheb5gR4ViYKOF+8/gnGLES? myeKJWBooKHQMedeAMiSqSvql3BVpbwathov?YG}waIQOPszxmBI9HS

Secuencia Notarial:  b507 3862-6471-4f54-a39b-9e6i43fod? 4d
Néimero de Serie: 00000000000000000001

e Contatto

e I a4 Paseo de laReforma 476,PB,
Col. Judrez, Delegacitn




DESARROLLOS HIDRAULICOS
DE CANCUN, S.A. DE C.V.

Ruta: 260F TERESITA DE JESUS PUCHETA C a AV, SAVIL L'No. 40,07 G EA M% 51508 1 Y 2 GANGUN
Sec: 338 COBIX MUNICIPIO BENETO JUAREZ, 0. RO C.P. 77500, MEXICO
gmze%tug? L6 -
CLIENTE:  hiiis g MRES
FRACC CIUDAD NATURA CP 77539
297705 Zona URBANA . :
CANCUN Periodo: ene-25 Vencimiento de pago: 17-feb-2025

Uso: Domésticos

it Cass, Piabiic CNT UNIMED __ CONCEPTO VALOR UNITARIO IMPORTE
NI:E- 005;543053?61 3?::;]002 1 NA  Consumo dsAgua Potable $ 186.20 $ 186.20
s 1 NA . Alcantarillado $ 85,17 1 85.17
1 NA Saneamiento $ 9.31 $ 9.31
WA __$ 11.92
m*  HISTORICO DE CONSUMOS FACTURADOS IMPORTE DEL MES § 272.60

Doscientos Setenta y Dos pesos 60/100 MN

"ESTE DOCUMENTO NO ES UN COMPROBANTE FISCAL"
Con apego a las disposiciones contenidas en los articulos 29, 29-A del Cédigo Fiscal de
la Federacién para 2014 usted podra obtener sus facturas con requisitos fiscales
(Comprobantes Fiscales Digitales por Intemst -CFDI} , recibiéndolo en el correo slectitnico
que usted haya manifestado en los Cenlros de Atencién a Clientes, por lo quesi nolo
ha comunicado se le invita a proporcionarlo en los Centros lo podra descargar en nuestro
portal http://www.aguakan.com/CFDI

»Z—-3N3
FZ—HA

E R RS E RS e A RESUMEN DE SALDOS
24 Doc Pend de pago $ 6,192.80
Saldo a favor $ 0.00
Poy acreditar sia boleta $ 0.60
MINIMO A PAGAR . 6,466.00
ADEUDO ALAFECHA* § 6,466.00

*No incluye manejo de cuenta ni reconexiones por documentos vencidos

- Uso Medidor Fecha| Lec | Inicial Final | Consumo |Area Comun|Total M3
Normal 196005352 27-ene-25_|Real : 0 522 10 0 10|

Con el pago de este recibo, usted continua con el beneficio del plan Compromiso
Compartido.

| Vencimiento: 17-feb-2025 " """
CLIENTE: 297705 Minimo a Pagar$ 6,466.00

Son:Seis Mil Cuatrocientos Sesenta y Seis
||I|l||||l|||||||l|llIIIlII!IIIIIIIIIIIIIHIIIIII =
.Ref. Pagos Qlubo 3018 22977052

111528-4659-200126-BATCH . Bdpp 2.1
550000297705000646600250217 :
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- CLISTRO T S s
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: ' CER TiF; GA QUE:
GANLEL QUERE PUCHETA

CON CLAVE UNICA DE REGISTRO ?.'.?{- FORLA .\.téi» 44 URP‘ *SEjF:I\?Ei QLAHVILCNS
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. . RETURTOL VIGENTE,
.' 55 waeg AR AR WRTMAEIYC. M AP LY GHRTEELT T e vg;g;-i;_-:,:,_' 5{{_‘;{;;\5 CONSTANCIAS QT OBfla~ T,
v I e poae wn

O

) H T8 g
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Cancun, Quintana Roo; a 27 de Mayo de 2024

A QUIEN CORRESPONDA:

POR MEDIO DE LA PRESENTE

Hago constar que la C. DANIEL SOSME PUCHETA laboro para Tiendas Soriana S.A. de
C.V. Sucursal City Club 1016 Cancun, desde el 26 de Octubre 2023 al 27 de Mayo de

2024; en el puesto de SURTIDOR en el Departamento de ABARROTES el ultimo
desenipefiado en la empresa.

Lo anterior, para que sirvan atenderlo en las solicitudes de servicio que requiere.
Quedo a sus ordenes para cualquier duda o aclaracién a los telefonos 849 2610

ext.116 de 09:00 a 14:00 y 16:00 a 17:00 horas. O a la direccién Av. Andrés Quintana Roo
SM39 Mz10 Lt1.

arentavente [ TIENDAS SORIANA 8.4, DEC.
RFC: TS0991 @22?"?‘? &

CITYCLUB CANC i |
1016 j

Lic.Jose Rodolfo Martin Tun
Coordinador de recursos humanos
City club 1016 Cancun
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FUTURA INDUSTRIAL S.4&. DE S.V.

Cancun,Quintana Roo al9 de abril del 2021.

AV. Uaxacttin y AV. Andrés Quintana Roo,REG.97
CP.77510.

A Quien corresponda.

Por medio de la presente me pefi’nito recomendar al SR. Daniel Sosme Pucheta, Quien:
desempefio el papel de(Auxiliar de Almacén).carga y descarga de camiones ,inventario
surtido de pedidos y atencion al cliente satisfactoria mente por durante 2 afios 1mes
(febrero del 2019 a marzo del 2021). La empresa lamenta esta baja ya que, por
protocolos de medidas de seguridad y higiene, nos damos a la penosa necesidad de
dar de baja a un miembro de la familia (FUTURA INDUSTRIAL).

No sin antes dar las gracias por su apoye en estos tiempos de pandemiay -
agradeciendo su desempefio y desenvolvimiento ha resultado muy satisfactorio, me
complace decir por esta presente que es una persona puntual, honesta, sincera y
trabajadora es eficiente y me atrevo a decir que siempre esta al pendiente de su
trabajo.

Sé que el sr Daniel Sosme Pucheta sabra cumplir a cabalidad con las tareas que le
fueren encomendadas, por lo que gustosamente lo recomiendo. Sin mas que agregar
me despido de usted y quedo a sus érdenes para cualquier aclaracién que usted desee.

gis. Edel Acosta Valencia.

Sup.Lo

DeltaScia@hotmail.com

Cel.9982701371



FUNDACION BEST, A.C.
DIVISION SALUD

.
%% \9& ’ - ge L4 -
— Certificado Médico

El que suscribe, Médico Cirujano legalmente autorizado para ejercer su profesion.

Certifica
Que habiendo practicado reconocimiento médico a:
NOMBRE: DANIEL SOSME PUCHETA NUMERO DE EXPEDIENTE!
SEXO: MASCULINO EDAD: 26 afios FECHA DE NACIMIENTO: 24/10/1998
Peso 65Kg ) Talla 164 m IMC 24.167 Kg/m? Temperatura 36.5°C
T.A. 120/80 mm/Hg F.C. 100 xmin F.R. 15 xmin C. Abdominal cm

Se encuentra:

DE SEXO: MASCULINO DE: 26 ANOS DE EDAD. @
SE ENCUENTRA:  CLINICAMENTE SANO

PACIENTE APARENTEMENE SANO, SIN PATOLOGIAS PRESEN'I‘"ES AL MOMENTO DE LA VALORACION.
ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

ENFERMEDADES CRONICODEGENERATIVAS E INFECTOCONTAGIOSAS: NEGADO
ALERGIAS ALIMENTARIAS: NEGADO.

ALERGIAS MEDICAMENTOSAS: NEGADO.

GRUPO Y RH O+

SIN LIMITACIONES FISICAS Y FUNCIONALES.

APTO PARA: LABORAR

Se extiende el presente certificado para los fines que al interesado convengan, en la ciudad de:

alos 7 __ dias del mes de _febrero de 2025

Dr. AV SRAEL MA CARRILLO

Cédula profesional: _ 11496923

Universidad de egreso:




