Secretariade Marina
Unidad de Capitanias de Puerto y Asuntos Maritimos

MARINA

AUTORIZACION PARA DESGUACE DE EMBARCACIONES
O ARTEFACTOS NAVALES

Homoclave del formato SEMAR-05-020

Lugar de solicitud

Fecha de solicitante

MM
Nota. Los datos marcados (*) son obligatorios
Datos generales del solicitante

, Persona fisica

DD

Persona moral

*RFC: RUPA (Opcional):
*CURP: *RFC:
*Nombre(s):

*Primer apellido:

Segundo apellido (Opcional):
*Sexo:

Fecha de nacimiento (Opcional):
Lugar de nacimiento (Opcional):

Datos de contacto (Persona fisica o moral)

Lada: Teléfono fijo:
Extensioén: Teléfono movil:
Correo electroénico:

*Domicilio del solicitante

Cddigo postal:

Calle:

NUm. interior:

NUm. exterior:

Colonia (Opcional):

Localidad (Opcional):

Municipio o Alcaldia:

Estado:
Calle posterior (Opcional):

Entre que calles (Opcional):
Descripcion de la ubicaciéon (Opcional):

Datos del representante legal (en su caso)

Persona fisica

Persona moral

*RFC: RUPA (Opcional):
*CURP: *RFC:
*Nombre(s): *Denominacion o razén social:

*Primer apellido:

Segundo apellido (Opcional):
*Sexo:

Fecha de nacimiento (Opcional):
Lugar de nacimiento (Opcional):

Datos de contacto (Persona fisica o moral)

Lada: Teléfono fijo:
Extension: Teléfono movil:
Correo electrénico:

Domicilio para recibir notificaciones

Calle:

Colonia (Opcional):
Municipio o Alcaldia:
Entre que calles (Opcional):
Descripcién de la ubicaciéon (Opcional):

Cédigo postal:

NUm. interior:

Localidad (Opcional):
Estado:

Calle posterior (Opcional):

NUm. exterior:

Autorizo para recibir, oir y recibir notificaciones y documentos a:

De conformidad con el Articulo 35 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, “Las notificaciones, citatorios,
emplazamientos, requerimientos, solicitud de informes o documentos y las resoluciones administrativas definitivas podran
realizarse: fraccion Il. Mediante [..] medios de comunicacion electrénica o cualquier otro medio, cuando asi lo haya aceptado
expresamente el promovente y siempre que pueda comprobarse fehacientemente la recepcion de los mismos”.

Sl

Acepto recibir notificacion por correo electrénico: NO

En caso de que, por cuestiones ajenas a la Autoridad Maritima Nacional, las notificaciones no puedan realizarse en este domicilio
éstas se efectuaran por estrados en las ventanillas de gestiéon de tramites de oficinas centrales o de cada capitania, las que estaran
en un sitio abierto al publico de la autoridad que efectUe la notificacion, durante quince dias consecutivos el documento que se
pretenda notificar. La autoridad dejara constancia de ello en el expediente respectivo. Se tendra como fecha de notificacion la del
decimosexto dia siguiente al primer dia en que se hubiera fijado o publicado el documento.

Contacto:

Av. Heroica Escuela Naval Militar, 669

Presidenciales Ejidales 2/da. Seccién Ciudad de México. C.P.04470
Teléfono: 56-24-65-00 ext. 1841



MARINA Secretaria de Marina

Unidad de Capitanias de Puerto y Asuntos Maritimos

*Nombre:

*Bandera dimitida: *UAB: |

*Ultima matricula o registro: | *Peso en rosca:

*Eslora; *Manga: |

*Puntal: *Numero OMI (en su caso):

*RFC: RUPA (Opcional):
*CURP: | *CURP: |
*Nombre(s): *Denominacion o razén social:

*Primer apellido:

“Sequndo apelic (Opcional:  Datosde contacto (Persona fiscaomoral)

*Sexo: Lada: Teléfono fijo:
*Fecha de nacimiento (Opcional): Extension: Teléfono movil:
*Lugar de nacimiento (Opcional): Correo electronico: i
. pomiiliodelencargadodeldesguace
Cédigo postal: | Calle:
Ndmero exterior: NUmero interior: Colonia (Opcional):
Localidad (Opcional): Municipio o Alcaldia:
Estado: | Entre que calles (Opcional):
Calle posterior (Opcional): Descripcion de la ubicacion (Opcional):

*Lugar de hundimiento o desguace, en su caso *Fecha de inicio de los trabajos de desguace

DD MM AAAA

*Fecha de término de los trabajos de desguace:

[oin} WM ARAR

*Manifiesto expresamente mi compromiso de NO utilizar explosivos Acepto

Nombre y Firma del Solicitante

Lugar: Fecha:

MANIFIESTO, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTA SOLICITUD SON CIERTOS Y QUE, EN CASO DE ACTUAR COMO MANDATARIO, CUENTO CON
FACULTADES SUFICIENTES Y DEBIDAMENTE CERTIFICADAS ANTE FEDATARIO PUBLICO PARA LLEVAR A CABO EL PRESENTE TRAMITE. ASIMISMO, ME DOY POR ENTERADO DEL
TRATAMIENTO QUE SE LE DARA A LOS DATOS PERSONALES CONTENIDOS EN LA PRESENTE SOLICITUD

NOTAS

NOTA 1.- LOS DATOS MARCADOS CON ASTERISCO SON OBLIGATORIOS .

NOTA 2.- DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR EL ARTICULO 35 FRACCION II DE LA LEY FEDERALDE PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVO, ACEPTO RECIBIR
NOTIFICACIONES VIA CORREO ELECTRONICO, EN CUALQUIER DE LAS DIRECCIONES DE CORREO SENALADAS, QUE REMITA PERSONA AUTORIZADA ADSCRITA A LA UNIDAD DE
CAPITANIAS DE PUERTO Y ASUNTOS MARITIMOS

R.U.P.A. REGISTRO DE PERSONAS AUTORIZADAS

R.F.C. REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES

RPMN REGISTRO PUBLICO MARITIMO NACIONAL

U.A.B. UNIDADES DE ARQUEO BRUTO .

CONVENIO INTERNACIONAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL NACIDA DE DANOS DEBIDOS A CONTAMINACION POR HIDROCARBUROS, 1969, Y ENMIENDA DE 1992

(DOF 6 DE FEBRERO DE 1995)

Contacto:
Av. Heroica Escuela Naval Militar, 669
Presidenciales Ejidales 2/da. Seccién Ciudad de México. C.P.04470
Teléfono: 56-24-65-00 ext. 1841
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