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Comisidn Federal de Electricidad
Av. Paseo de la Reforma 164, Col. Judrez,
Alcaldfa: Cuauhtémoc, Codigo Postal: 06600,

Comisién Federal de Electricidad® b | Ciudad de México. RFC: CFE3708140Q10
ONTANO JULIAN | r§79m:.2 APAGAR: | !

OU I, C.P. 68297 (NOVENTA Y DOS PESOS M.N))
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armirisire - : {i 20, Energia 74.18
Distribucién 0.00 0.00 98.03 | 98.03 IVA 16% 11.87
Transmisién 0.00 0.00 12.48 12.48 Fac. del Periodo 86.05
lCENACE | 0.0 0.00 0.45 0.45 DAP®@ 5.93
Energia 0.00 0.00 aras STAS Adeudo Anterior 76.75
Capacidad 0.00 0.00 35.81 | 3581 Su Pago -76.00
SCAMEM™ 0.00 0.00 0.43 ' 043 Total $92.73 -

Apoyo Gubernamental 210.72
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(1) SCAMEM: Costos relacionados con los servicios del Mercado. (2) DAP: Derecho al Alumbrado Piblico, (3) Cargos o créditos: Diversos conceplos que se pueden incluir en el avisa recibo relacionados con el suministro.
frs, Callo Reforma No.701 Col Centro Oaxaca Oaxaca Mexico CP 68000

8207 20-12-23 PIMJ-850109 005 CFE w @ o @

01 679201219305 250608 0000092 1
29DKO9A172926745 v C esse

i w2
l

I

Re




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: 7803850225-6
Modalidad UMF 065 CURP: PIM]850109HOCZNLO2
10 Nombre: JULIAN PIZARRO MONTA#O
Nombre(s) primer apellido y segundo apellido del Beneficiario Arregado de Identidad Mes de nacimiento
JOSEMARIA PIZARRO HERNANDEZ 13120169 05

Documentos que presenta para comprobar el parentesco o baja

ACTA DE NACIMIENTO - NO. ACTA: 1508, NO. FOJA: 0, NO. LIBRO: 1, ESTADO: OAXACA, MUNICIPIO: OAXACA DE JUAREZ, FECHA SUCESO: 21/05/2016,
FECHA EXPEDICION: 29/11/2016, TOMO: 0, NO. JUZGADOQ: 0, ANQ: 2016, CRIP: 20067011601508];

* Los datos personales recabacos serén protegidos y serdn incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado Sisterma de Registro de Beneficiarios, con fundamente en los
articulos 84 de la Ley cel Seguro Social y, 67 y 68 del Reglamento de Ia Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacidn, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion y cuya finalidad es
contener, proteger, orderar 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 informacién y Proteccion de Dates Personales (www.inai.org.mx). La Unidad Administrativa responsable del Sistema de Datos
Persanales es la Direccién de Incorporacién y Recaudacion del Segura Social en coordinacion con la Direccién de Innovacién y Desarrollo TecnolGgico del IMSS y la direccién donde el interesado
podra ejercer los derechos de acceso y correccién ante la misma es la Unidad de Medicina Familiar o la Subdelegacion de control del domicilio del asegurado. Lo anterior se informa en
cumplimiento del Decimoséptima de los Lineamientos de Proteccién de Datos Personales, publicados en el Diario Oficial de la Federacién el 30 de septiembre de 2005.

A

OAXACA DE JUAREZ OAXACA ROA';'7':3\21“HOCDQC°7
29 NOVIENBRE 2016

Lugar y fecha Na@\&irm\a_.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 defa
Ley cel Seguro Social, se me reputard como fraude y se me sancionara como tal, en los términos del Codigo Penal Federal, el obtener, asl como el propiciar la obtencion, de los seguros,
arestaciones y servicios que esta Ley establece, sin tener el caracter de derechohabiente, mediante cualquier engaio o aprovechamiento de error, ya sea en virtud d= simulacién, sustitucion de
nersonas o cualquier otro acto, lo cual podré ser verificado por el Instituto en cualquier momento, en usa de sus facultades de comprabacién como organisma fiscal auténomo.

L

Homoclave en el Registro Federal de Trémites y Servicios

IMS5-02-066-A IM55-02-066-8 IMSS-02-066-C IMS5-02-066-D IM55-02-066-E

IMS5-02-066-F IMS5-02-066-G IM55-02-066-H IM55-02-066-1 IMS5-02-066-]

IMSS5-02-066-K IMS5-02-066-L IMSS-02-066-M IMS5-02-066-N IMS§5-02-066-0
Cadena original: |lInvacanteportalimssdigital| Tipo de trdmite:REGISTRQ HIJOS|Fecha: 29 de noviembre 2016, 12:48.10|Falio:148044520155281701896|Nombre o Razdn

Social:JULIAN PIZARRO MONT A#0|Curp:PIMJ8 50109HOCZNLO 2 [NUmero de Seguridad Sucial: 78038502296]|

Sello digital: sYWkuncA 3tWoHoYbLkR SR4pwR 2| TG 300b/EebC G+ 6pbtQChVZelc8iGY/ Tt5u3L WWG 5 4gFVGIOSLrgjNgISowxgwvUUS dwloK 2qsRSi7 NDewY T 400/ VveS WBL
LVGMOGnHUvutBFae+IFW1q6vpclFRIXZoxLSHE/S+RQCc20TaHsjbeVQmIS 8SPRekFQ 100251 YclSjC25sHRhv 7 KBy YwPIZHLCwwé6 JxUJU8/Mh9f25t5k0To0COU]
CwCP9svgfvqYurt1QSDUa4Pg++Q94IbsEQbtkTell7DXCF+hfIR9IQohscArC/jhEUPVEPWréV 7e5)/QYP5SsZGU9c+yUR/bDIQ==

Secuencia notarial: €7509a69-4209-44f8-b176-551d1145b044

Numero de serie: 00000000000000000001

De conformidad con los articuios 4 y §9-M, fraccion V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativa, los formatos para solicitar trdmites y servicivs deberdn publicarse en el Diario Oficial de la Federacién (DOF)"

Contacto
A X106 = = Paseo de la Reforma 476, PB.
ALEX I L) ' h Col. Judrez, Delegacién
s d gg-;&;m.n 2 Cuauhtérmioc CP. 06600 DF.
IMSS Tel 018006232323

htep://atencion contactoimss.com.mx
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Clave:

PIMJ850109HOCZNL02

Nombre

JULIAN PIZARRO MONTANO

Entidad de registro: OAXACA

GOBIERNO DE A Y ERT g
MEXICO COBERNACION 1 -
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120067198500536

JULIAN PIZARRO MONTANO

PRESENTE Ciudad de México, a 04 de julio de 2024

El derecho a la identidad esta consagrado en nuestra Constitucién. En la Secretaria de Gobernacion 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 y servicios.

Nuestro objetivo es que el uso y adopcion de la Clave Unica de Registro de Poblacion (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 la identidad de cada persona esté protegida y segura, por ello contamos con los maximos estandares para la proteccion 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 la identidad de la poblacién.

Agradezco tu participacion.

LUISA MARIA ALCALDE LUJAN

SECRETARIA DE GOBERNACION

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

La Impresién de la constancia CURP en papel bond, a color o blanco y negro, es véilda y debe ser aceptada para reallzar todo tramite.
TRAMITE GRATUITO

Lo_s datos personales recabados, incorporados y tratados en la “Base de Datos Nacional de la Clave Unica de Registro de Poblacion” son utilizados para la
asignacion y gestion de la Clave Unica de Registro de Poblacion, en cumplimiento a las funciones y atribuciones de la Direccion General del Registro Nacional
de Poblacion e Identidad (RENAPO) de la Secretaria de Gobernacion. La persona titular de los datos personales podra ejercer sus derechos ARCOP a traves
de la Unidad de Transparencia de la Secretaria de Gobernacion, enviando correo electronico a unidad_transparencia@segob.gob.mx o de manera personal
en la calle Abraham Gonzalez no.50, Planta Baja, Col. Juarez, Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06600. En RENAPO protegemos y salvaguardamos tus
datos personales. Consulta la version integral de nuestro Aviso de Privacidad en https://www.gob.mx/segob/renapo



CEDULA DE IDENTIFICACION FISCAL

HACIENDA
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Datos de Identaﬂcacién del Contrlbuyente

RFC:

CURP:

Nombre (s):

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Fecha inicio de operaciones:
Estatus en el padrén:

Fecha de Gltimo cambio de estado:

Nombre Comercial:

Datos del domicilio registrado

Cddigo Postal:68000

Nombre de Vialidad: INDEPENDENCIA

Numero Interior:

Nombre de la Localidad:

Nombre de la Entidad Federativa: OAXACA

PIMJ8501095D7

CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL
~ Lugary Fecha de Emision-
OAXACA DE JUAREZ , OAXACA A 06 DE OCTUBRE

lHlIIIIﬂIHﬂIII I

MJ8501095D7

PIMJ850109HOCZNLO2

JULIAN

PIZARRO

MONTANO

01 DE ENERO DE 2004

ACTIVO

01 DE ENERO DE 2004

Tipo de Vialidad:
Numero Exterior: 1001

Nombre de la Colonia: OAXACA CENTRO

Nombre del Municipio o Demarcacién Territorial: OAXACA DE
 JUAREZ

Entre Calle:
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HACIENDA

Contacto

Av. Higaigo 77 col. Cuerrerg, CF
Atercion talefénics cetoe cuaguie
MarcaCAT 55627 22 728 y para &l aute
(=52 5562722728




