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El asegurado debe designar beneficiarios en forma clara y precisa, para evitar cualquier incartidumbra sobre el particular. La
dasignacidn de beneliciarios atribuye a Ia persona en cuyo favor se hace, un derecho propio al crédito derivado del sequro, de manera

ie soninelicaces las designaciones para que una parsona cobre la suma asegurada y la entregue & otras, por sjemplo: a * los hijos
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1. Si hqq.wa.ribs beneficiarios y Usted desea que reciban conjuntamente la suma asegurada, debera hacer su designacidn de tal forma
que-quede claro quidnes y CU. van a recibir, por sjemplo:

Jua Rérez Martinez, 50%, Padre y Maria Rodriguez de Pérez, 50%, Madre.

2, 5 Fﬁnr?gf Echtra'riu,' Usted desea que sxista un primer beneficiario y sélo a falta de éste, la suma asegurada se entregue a otro, su
designacién sers de la siguients manera:

Juan Pérez Martinez, 100%,.Padee-y e caso de la *er&a Maria Rodriguez de Pérez, 100%, Madre
fid b SR, Yy
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Porma No 12
DEPENDENCIA: _! -
SECRETARIA DE ADMINISTREACION.
DIRECCION DE BECURSCS HUMANOS. 0 0 7-6 2

DEPARTAMENTO DE CONTROL DE TRAMITES

FOBIERNG CORNSTITUCIORAL
TEL
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SRIA. DE ADMINISTRACION

CEDULA DE PROTECCION

DECLARACION DE BENEFICIARIOS
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. DOMICILID ©CALLE NORTE 3; Noe. 1{}92! CCL., VICTOR BRAVC AHUJA, OAX.

FECHA DE -'H"AGIMIEHTD 27 DE NOVIEMBRE DE 1962
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MASEULINL.

SEXO

GNACIO RAYON #203 MIAKUATLAN, OAX. (todos) .

. v:' ~ (axaca de Judrez, Oax., a_16 de MAYOQ de 18 94

7
A

Firma. 1.1.!1 Emﬁsdo o Funcionario
La FREEENTE DECL%RF&CIDI\ UE HECHA ANTE EL SUSCRITO.

EL DIRECTOR DE RECURSBOE HUMANULS

Mlm,




g

R 1 e Gl (L DA
_TIOSPTTAL RURAL ‘MS" # 24 L
:  MISTUATIAN, OAX.

CERTIFICADO D& 'ﬁ‘iﬁ@hﬂtﬁm 4 TRABAJADORES DEL GOBIZRNO DEL ESTADO

MODALIDAD 36

|

o

¥iMERO Dg: APHAcTay 1662 63 2155 1w 63 ORD.

| |
DEPEDENOTA: CROCURABURT & GENERAL DE JU'ST:I-_QI i L ; ;

[

WILERO IE DIAS '35 o I3 CE.HCO. i e d a5

APARTIR D3L_09/11/96 __ DXPEDIDA BL 11 /11/65,




el

NS5 : 1682-63-2155 AGREGADO MEDICO: 1M19630R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
JAVIER RUIZ ORTIZ
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
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DEPENDENCIA : PROCURADURIA Rlﬁ‘BAL‘GENE 5
PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DEL EBO.
DE JUSTICIA DEL ESTADO

SECCION ; POLICIA MINISTERIAL

NUMERD : 3469

expeDENTE: 11XI(V)/2002.

PROCURADURIA GENERAL
DE JUSTICIA DEL

ESTADO DE OAXACA ASUNTO: SE COMUNICA REANUDACION
BE LABCRES, 00769

La Experimental, San Antonio de 1a Cal,
Cent’ro, Qiax., a GEs de Marzo del 2002.
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PRESENTE.

Me pj{mltﬂ hacer de su superior conoci
mlentu gue el difa 07 qel adtual se presentd a reanudar sus-
lahgrasue; C. JAVIER RUIZ GRTIZ Jefe de Grupo de 1la Policia
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DEPENDENCIA; PROCURADURIA GENERAL i
DE JUSTICIA DEL EDO.

seccion. POLICIA JUDICIAL
NUMERO: 15037
cremenye. | XI(V)/9P6.

PROCURADURIA GENERAL \“_ : UD??A

DE JUSTICIA DEL
ESTADD DE CAXACA.

ASUNTO: 5BE COMUNICA REANUDACION DE
LABORES.

La ExperimEnE%J, San Antonio de la Cal, Centro, -
Oax., a 14 de Noviembre de 1996.
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PRESENTE . :

T SIAVASE PONER EXTRACTOD E IND
JEMCIA ¥ SECCION GQUE LD GIRGD

Me permito hacéé de su Superior conocimiento que

el dia de hoy siendo lasﬂﬂﬁ:ﬂﬂ horas se presento a reanudar
sus labores el C. JAVIER RUIZ ORTIZ, Agente de la policfa -
aﬁqﬁicia} del Estado nfimero 603, despues de la Incapacidad -

Jqﬁe le otorgo el Instituto Mexicane del Seguro Social,

: ./ SUPRAGIO EFECTIVO NO\REELECCION

zd s </ MBL RESPETOYAL DERECHO WJENO ES LA PAZ®
52 """ . /EL DIREGTOR DE LA POLICIA|JUDICIAL DEL EDO.
o POLICIA JUD
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