OSTOS ABOGADOS

ASESORIA JURIDICA LABORAIL

DOCUMENTOS REQUERIDOS EN UNA INSPECCION POR
LA SECRETARIA DE TRABAJO Y PREVISION SOCIAL
- CAPACITACION Y ADIESTRAMIENTO -

Copia certificada del poder notarial e identificacion del Representante Legal de la
empresa o ldentificacion de Representante Patronal y afiliacion al IMSS.

Identificacion de 2 testigos de asistencia para el desahogo de inspeccion
designados por el representante legal o patronal.

Informacion general del Centro de Trabajo
=  Nombre comercial, razén social, domicilio, teléfono, fax, correo electrénico.
= Tipo de establecimiento y sus instalaciones.

Constancia de situacion fiscal - Registro Federal de Contribuyentes.
Acta constitutiva y sus modificaciones.

Relacidn total de trabajadores, que incluya género y categoria de empleados
De planta, sindicalizados, de confianza, eventuales, extranjeros, mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia, menores de edad.

Informacion de subcontratacion.
= Datos de la empresa contratista: nombre, domicilio, actividades, REPSE.
= Contrato de prestacidon de servicios u obra donde conste el nimero de
trabajadores puestos a disposicién, asi como el registro del REPSE.

Aviso del registro patronal ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con
clase y grado de riesgo.
= Esquema de seguridad social.
= Nudmero de registro patronal.
= |nscripcion de trabajadores de la empresa y trabajadores subcontratados
ante IMSS.

Actividad Econémica o Proceso Productivo (si aplica).



10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

OSTOS ABOGADOS

ASESORIA JURIDICA LABORAIL

Tipos de Contratacion laboral.
o Contratos individuales de trabajo celebrados con los trabajadores.
o Contrato Colectivo o Contrato Ley que rija las relaciones colectivas de la
empresa.
o Contratos de subcontratacién.

Clausulas relativas a la Capacitacion y Adiestramiento en los contratos individuales
y contratacidn colectiva.

Acta de integracion de la Comision Mixta de Capacitacion, Adiestramiento y
Productividad.

Formato DC-1 — Aplicable para empresas con mas de 50 colaboradores.

Planes y programas de Capacitacion, Adiestramiento y Productividad.
Deben tener una vigencia no mayor a 2 afios.
Formato DC-2.

Relacién de constancias de competencias o habilidades laborales.

Expedidas a los trabajadores durante el ultimo afo y autentificadas por la Comisién
Mixta (mas de 50 trabajadores) o por el Representante Legal (menos de 50
trabajadores).

Formato DC-3.

Certificados de competencia laboral emitidos por Autoridad competente en caso
de que los trabajadores se nieguen a recibir capacitacidn.

Acuse de recibo de listas de constancias de competencias o habilidades laborales
presentadas y registradas ante la Secretaria de Trabajo y Previsidn Social.

Formato DC-4, los cuales se deben generar dentro de los 60 dias del vencimiento del

plan de capacitacidn correspondiente.



OSTOS ABOGADOS

ASESORIA JURIDICA LABORAIL

DOCUMENTOS REQUERIDOS EN UNA INSPECCION POR
LA SECRETARIA DE TRABAJO Y PREVISION SOCIAL
- CONDICIONES GENERALES DE TRABAJO -

Copia certificada del poder notarial e identificacion del Representante Legal de la
empresa o ldentificacion de Representante Patronal y afiliacion al IMSS.

Identificacion de 2 testigos de asistencia para el desahogo de inspeccion
designados por el representante legal o patronal.

Informacion general del Centro de Trabajo.
=  Nombre comercial, razén social, domicilio, teléfono, fax, correo electrénico.
= Tipo de establecimiento y sus instalaciones.

Constancia de situacion fiscal - Registro Federal de Contribuyentes.
Acta constitutiva y sus modificaciones.

Relacidn total de trabajadores, que incluya género y categoria de empleados.
De planta, sindicalizados, de confianza, eventuales, extranjeros, mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia, menores de edad.

Informacién de subcontratacion.

= Datos de la empresa contratista: nombre, domicilio, actividades, REPSE.

= Contrato de prestacién de servicios u obra especializada donde conste el
nimero de trabajadores puestos a disposicion, asi como el registro del
REPSE.

= Copias de los comprobantes fiscales del pago de salarios de los trabajadores
subcontratados; los recibos de pago del Impuesto Sobre la Renta y de las
cuotas obrero-patronales al IMSS y aportaciones al INFONAVIT.

= Copia de la declaracion del Impuesto al Valor Agregado del contratista y su
acuse de recibo de pago.

= Constancia que acredite la supervision sobre el cumplimiento de las
obligaciones laborales que tiene el contratista respecto a los trabajadores.
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Aviso del registro patronal ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con
clase y grado de riesgo.
= Esquema de seguridad social.
= Nudmero de registro patronal.
= |nscripcion de trabajadores de la empresa y trabajadores subcontratados
ante IMSS.

Actividad Econémica o Proceso Productivo (si aplica).

Contratos individuales de trabajo celebrados con los trabajadores.
Condiciones de trabajo aplicables y periodos de prueba o capacitacidn.

Contrato Colectivo o Contrato Ley que rija las relaciones colectivas de la empresa.
= Acuse que acredite fecha de su depdsito ante la Autoridad Laboral y
documento en el que conste la Ultima revisién contractual o prérroga.

Reglamento Interior de Trabajo.
= Acta de integracion de la Comisidn Mixta encargada de elaborar el
reglamento interior de trabajo.
= Acuse de recibo que acredite la fecha de su depdsito ante el Centro Federal
de Conciliacion y Registro Laboral.
= Comprobantes de la entrega de un ejemplar del Reglamento a cada
trabajador.

Noéminas y CFDI o recibos de pago.
Pago de salarios, aguinaldo, vacaciones y prima vacacional.

Controles de asistencia al centro de trabajo, jornadas extraordinarias, dias de
descanso.

Declaracion de impuestos del Gltimo ejercicio fiscal y comprobante de entrega a
los trabajadores de ésta.

Proyecto de reparto de utilidades a los trabajadores.
= Acta de integracion de la Comisién Mixta de Reparto de Utilidades.
= Recibos de pago de la PTU.

Acta de integracidon de la Comisidn Mixta de antigiiedades y cuadro general de
antigiliedades.
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19.

20.

21.

OSTOS ABOGADOS

ASESORIA JURIDICA LABORAIL

Comprobantes para acreditar el otorgamiento de becas y fomento de actividades
culturales y deportivas.

Constancias de pago de las cuotas obrero-patronales ante el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS).

Inscripcion ante el el Instituto del Fondo Nacional para el Consumo de los
Trabajadores (INFONACOT).

Constancias de aportaciones y amortizaciones ante el Instituto del Fondo Nacional
de la Vivienda para los Trabajadores (INFONAVIT) y el Instituto del Fondo Nacional
para el Consumo de los Trabajadores (INFONACOT).



SUBSECRETARIA DE INCLUSION LABORAL
DIRECCION GENERAL DE CAPACITACION

CONSTITUCION DE LA COMISION MIXTA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD
Formato DC-1
INFORME SOBRE LA CONSTITUCION DE LA COMISION MIXTA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y
PRODUCTIVIDAD

SECRETARIA DEL TRABAJO
Y PREVISION SOCIAL

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))

Registro Federal de ContribuTentes con homoclave (SHCP) Registro patronal del I.M.S.S.(Una letra o nimero y 10 digitos

Clave Unica de Registro de Poblacion. - En caso de persona fisica *

Calle No. Exterior No. Interior Colonia
Caodigo postal (5 digitosf Entidad federativa Municipio o delegacion politica

Localidad Teléfono (s)

Actividad o giro principal Numero de trabajadores de la empresa

DATOS DE LA COMISION MIXTA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Numero de establecimientos en que rige ! NUmero total de integrantes Fecha de Afio Mes Dia

O T 1] onsivcn | || || || |

Los datos se proporcionan bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquél que no se conduce con verdad.

Nombre y firma del patron o representante legal de la empresa

Lugar y fecha de elaboracién de este informe

Afo Mes Dia

NOTAS E INSTRUCCIONES

1 Asentar en el reverso de esta forma el domicilio completo, R.F.C. y registro del I.M.S.S., de los establecimientos adicionales en donde rige la comision. Si el reverso del formato no es
suficiente para relacionar los establecimientos, puede reproducirlo cuantas veces sea necesario.

- Llenar un formato por cada comision mixta que exista en la empresa.

- Llenar a maquina o con letra de molde.

- Llenar el formato y conservarlo en los registros internos de la empresa, junto con la documentacion de la integracion y funcionamiento de la comision mixta y las actividades durante los
tltimos doce meses.

* Datos no obligatorios

DC-1 ANVERSO



ESTABLECIMIENTOS EN LOS QUE RIGE LA COMISION MIXTA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y
PRODUCTIVIDAD

, Domicilio .
Numerq (Anotar el domicilio conforme a los datos solicitados en el anverso de este formato, para R.F.C. con homodlave | Registro patronal del | M.S.S.
consecutivo (SHCP)

cada uno de los establecimientos adicionales)

Consultas sobre el tramite llamar a la Direccion General de Capacitacion al Teléfono 2000-5126 o realizar la consulta al correo electronico registro@stps.gob.mx

DC-1 REVERSO



SUBSECRETARiA DE INCLUSION LABORAL
DIRECCION GENERAL DE CAPACITACION

ELABORACION DE PLANES Y PROGRAMAS DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD
Formato DC-2
ELABORACION DEL PLAN Y PROGRAMAS DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

SECRETARIA DEL TRABAJO
Y PREVISION SOCIAL

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))
Registro Federal de Contribuyentes con homoclave Registro patronal del 1.M.S.S.(Una letra o un nimero y 10 digitos)
Clave Unica de Registro d(-e P|ob|acic|')n. - Eln cas<|) de p(lersonaI fisical* : | | | | | | | | | | | | | : |
Calle No. Exterior  No. Interior Colonia
C(’)difo postal Entidad federativa Municipio o delegacion politica
Localidad | Teléfono (s)
Correo electronico* Fax*
Actividad o giro principal
llsllumero de trabajadores considerados en el Total Mujeres* Hombres*
an

INFORMACION SOBRE EL PLAN Y PROGRAMAS DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y

PRODUCTIVIDAD

Modalidad de | itacio
Objetivos del plan de capacitacion odalidad de fa capacltacion

Sefialar del 1 al 5 en donde 1 es el méas importante Marcar conuna X la modalidad correspondiente
Actualizar y perfeccionar conocimientos y habilidades y proporcionar
informacion de nuevas tecnologias
Prevenir riesgos de trabajo Plan y programas especificos de la empresa |:|
Incrementar la productividad Plan y programas comunes de un grupo de empresas |:|
Mejorar el nivel educativo Sist ld de actividad .
Preparar para ocupar vacantes o puestos de nueva creacion Istema general de una rama de actividad economica I:'
NUmero de establecimientos en los que rige el plan contando Periodo de vigencia del plan (No debera exceder de dos afios)
el sefialado anteriormente’ | | | | Afo Mes Dia Afio Mes Dia
Numero de etapas del plan | Del | | | | | | | | | al | | | | | | | |

Los datos se proporcionan bajo protesta de decir verdad, apercibido de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Nombre y firma del patron o representante legal de la empresa
Lugar y fecha de elaboracion de este informe

Ano Mes Dia

NOTAS E INSTRUCCIONES

1 Asentar en el reverso de este formato el domicilio completo, R.F.C. y registro del |.M.S.S. de los establecimientos adicionales en los que rigen el plan y los programas. Si el reverso del

formato no es suficiente para relacionar los establecimientos, puede reproducirlo cuantas veces sea necesario.

- Llenar el formato y conservarlo en los registros intemnos de la empresa, junto con el nombre y objetivos de los programas o cursos de capacitacion, los contenidos de estos, los puestos
de trabajo a los que estan dirigidos; asi como el procedimiento de seleccion utilizado para capacitar a los trabajadores de un mismo puesto y categoria. Asimismo, las acciones a realizar
con respecto a los temas de productividad.

- Llenar a maquina o con letra de molde.

* Datos no obligatorios

DC-2 ANVERSO



ESTABLECIMIENTOS EN LOS QUE RIGE EL PLAN Y PROGRAMAS DE CAPACITACION,

ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nimero
consecutivo

Domicilio
(Anotar el domicilio conforme a los datos solicitados en el anverso de este formato, para
cada uno de los establecimientos adicionales )

R.F.C. con homoclave
(SHCP)

Registro patronal del LM.S.S.

Consultas sobre el tramite llamar a la Direccion General de Capacitacion al Teléfono 2000-5126 o realizar la consulta al correo electronico registro@stps.gob.mx

DC-2 REVERSO




FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE HABILIDADES LABORALES
DATOS D RABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre (s))

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) 1/

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP) Registro patronal ante el .M.S.S. (Una letra 0 nimero y 10 digitos)

Actividad o giro principal

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION Y ADIESTRAMIENTO

Nombre del curso

Duracion en horas Periodo Afo Mes Dia Afo Mes Dia
de
ejecucion  De ‘

Area tematica del curso 2/

Agente capacitador (Externo o interno, segun corresponda)

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo

aquel que no se conduce con verdad.

Capacitador Representantes de la Comisién Mixta de Capacitacion y Adiestramiento
Por la empresa Por los trabajadores
Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma
INSTRUCCIONES

- Llenar a maquina o con letra de molde
- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacién aprobado.

1/ Las areas y subareas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato
y en la pagina www.stps.gob.mx

2/ Las areas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx



gob mx
Secretaria del Trabajo y Previsién Social

Listas de constancias de competencias o habilidades laborales

Homoclave del formato Fecha de publicacion del formato en el DOF Expediente

Formato DC-4

Datos de la empresa

Registro federal de contribuyentes con homoclave (SHCP): Periodo de vigencia del plan (no debera exceder de 2 afios):

- ) . Del: pp MM AAAA al: pp MM AAAA
Clave Unica de Registro de Poblacion CURP (gn caso de persona fisica )*:

NUmero de establecimientos considerados en la lista:
Denominacién o razén social:

Registro patronal del IMSS:

Cadigo postal Calle Numero exterior Numero interior
Colonia Municipio o delegacion Estado o Distrito Federal
Teléfono(s) Correo electrénico Fax*

Actividad o giro principal

- - Hombres Mujeres Total
Numero de constancias

expedidas

Los datos se proporcionan bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo aquel que no se conduce
con verdad.

DD MM AAAA
Nombre y firma solicitante o representante legal Lugar y fecha de elaboracion de este informe Fecha de la solicitud

Notas e instrucciones

- Llenar a maquina o con letra de molde.

- Escribir arriba de cada digito de la homoclave del Registro Federal de Contribuyentes, la palabra nimero. Ejemplos: nimero 0, nimero 1, nimero 2, etc.

- Entregar el formato a la autoridad laboral solamente en original. En su caso, puede presentar una copia si requiere que se le acuse de recibo.

- La empresa o patrén debera conservar copia de las constancias reportadas en la o las listas de constancias presentadas ante la autoridad laboral en el formato DC-4 durante el dltimo afio.

- Las empresas deberan adjuntar la informacion de los trabajadores y de cada constancia de competencias o de habilidades laborales entregada a los trabajadores capacitados.

- La falta de informacion en los datos opcionales, no sera motivo para negar la presentacién respectiva.

- Consultas sobre el tramite llamar a la Direccion General de Capacitacion, Adiestramiento y Productividad Laboral al teléfono 2000-5200 ext. 63265 o al correo electrénico registro@stps.gob.mx
* Datos no obligatorios

De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccién V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo,los formatos para solicitar trdmites y servicios deberan publicarse en el Diario Oficial de
la Federacion (DOF).

Contacto:
B Av. Anillo Periférico Sur 4271,
ME( [CO co j_",j.l,!f.g Col. Fuentes del Pedregal, Deleg. Tlalpan
e S — Distrito Federal CP 14140

Tel: (55) 3000-2100


Ariana Baizabal
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Secretaria del Trabajo y Previsién Social

Establecimientos considerados en la lista de constancias de competencias o de habilidades laborales
de capacitacion, adiestramiento y productividad

) ) Domicilio Registro patronal del
NUmero consecutivo (Anotar el domicilio conforme a los datos solicitados en el R.F.C. con homoclave (SHCF) - II\ESS
anverso de este formato para cada establecimiento adicional)
Contacto:
2 o N o Auv. Anillo Periférico Sur 4271,
MEXI(TO : _ STPS . gg?ﬂ!"{l! Col. Fuentes del Pedregal, Deleg. Tlalpan
LIURERP L TTF L Y N A HEIEZIARIP ER IRl Jars T . .
¥ TTVIGIN 0 AL L Distrito Federal CP 14140

Tel: (55) 3000-2100
Pagina2deb5
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Secretaria del Trabajo y Previsién Social

Datos del trabajador

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (consultar el catalogo al reverso)
Nombre Primer apellido Segundo apellido
Cadigo postal Calle Numero exterior NUmero interior
Colonia Municipio o delegacion Estado o Distrito Federal

Datos de certificacién de competencias laborales

Nombre de la norma o estandar * Fecha de emision del certificado *

DD MM AAAA

Datos académicos

Nivel maximo de estudios terminados Documento probatorio Institucion educativa*
0. Ninguno 3. Bachillerato 6. Maestria 1. Titulo 4. Otro 1. Publica
1. Primaria 4. Carrera Técnica 7.Especialidad 2. Certificado 2. Privada
2. Secundaria 5. Licenciatura 8. Doctorado 3. Diploma

Datos de capacitacion

Nombre del curso Duracion (horas)

Area tematica del curso (consultar catalogo al reverso) Fecha de término

DD MM AAAA
No de registro de agente capacitador externo ante la STPS o en caso

Agente capacitador — - —— =
g P de otro especificar (proveedor de bienes y servicios: extranjeros; STPS)

1. Interno 2 Externo 3. Otro
Contacto:
» 1 Av. Anillo Periférico Sur 4271,
MB{I(TQ ﬂmfﬂ Col. Fuentes del Pedregal, Deleg. Tlalpan
HUIERRL s FemsRAR— Distrito Federal CP 14140

Tel: (55) 3000-2100
Pagina3deb5
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1. Presencial

2. Enlinea

3. Mixta

Notas e instrucciones

Secretaria del Trabajo y Previsién Social

Modalidad de la capacitacion

- Llenar a maquina o con letra de molde.

- Entregar el formato a la autoridad laboral solamente en original.
- El Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentra disponible en el reverso de la segunda parte del formato DC-4 y en la pagina www.stps.gob.mx

- El catalogo de areas tematicas se encuentra disponible en el reverso de la segunda parte del formato DC-4 y en la pagina www.stps.gob.mx

- En caso de que el trabajador haya recibido mas de una constancias de competencias o de habilidades laborales, debera proporcionar del apartado “Datos del trabajador” inicamente su nombre y
los datos de capacitacion las veces que sean necesario en el formato DC-4 (segunda parte), asi como en su caso, los datos que requiera actualizar.

- La falta de informacion en los datos opcionales, no serd motivo para negar la presentacion respectiva.

* Datos no obligatorios

Objetivo de la capacitacion

1. Actualizar y perfeccionar conocimientos y habilidades
y proporcionar informacién de nuevas tecnologias

2. Prevenir riesgos de trabajo
3. Incrementar la productividad
4. Mejorar el nivel educativo

5. Preparar para ocupar vacantes o puestos de nueva creacion

Claves y denominaciones de areas y subareas del Catalogo Nacional de Ocupaciones

Clave del area/subarea Denominacion
01 Cultivo, crianza y aprovechamiento
01.1 Agricultura y silvicultura
01.2 Ganaderia
01.3 Pesca y acuacultura
02 Extraccién y suministro
02.1 Exploracion
02.2 Extraccion
02.3 Refinacion y beneficio
02.4 Provision de energia
02.5 Provisién de agua
03 Construccion
03.1 Planeacion y direccion de obras
03.2 Edificacién y urbanizacion
03.3 Acabado
03.4 Instalacién y mantenimiento
04 Tecnologia
04.1 Mecénica
04.2 Electricidad
04.3 Electrénica
04.4 Informatica
04.5 Telecomunicaciones
04.6 Procesos industriales
05 Procesamiento y fabricacién
05.1 Minerales no metélicos
05.2 Metales
05.3 Alimentos y bebidas
05.4 Textiles y prendas de vestir
05.5 Materia organica
05.6 Productos quimicos
05.7 Productos metélicos y de hule y plastico
05.8 Productos eléctricos y electrénicos
05.9 Productos impresos

Clave del area/subarea Denominacion
06 Transporte
06.1 Ferroviario
06.2 Autotransporte
06.3 Aéreo
06.4 Maritimo y fluvial
06.5 Servicios de apoyo
07 Provision de bienes y servicios
07.1 Comercio
07.2 Alimentacion y hospedaje
07.3 Turismo
07.4 Deporte y esparcimiento
07.5 Servicios personales
07.6 Reparacion de articulos de uso doméstico y personal
07.7 Limpieza
07.8 Servicio postal y mensajeria
08 Gestion y soporte administrativo
08.1 Bolsa, banca y seguros
08.2 Administracion
08.3 Servicios legales
09 Salud y proteccion social
09.1 Servicios médicos
09.2 Inscripcion sanitaria y del medio ambiente
09.3 Seguridad social
09.4 Proteccion de bienes y/o personas
10 Comunicacion
10.1

Publicacion

igg Radio, cine, television y teatro
10'4 Interpretacion artistica

105 Traduccion e interpretacion linguistica
' Publicidad, propaganda y relaciones publicas

11
11.1 Desarrollo y extension del conocimiento
11.2 Investigacion
11.3 Ensefnanza

Difusion cultural

Contacto:

Auv. Anillo Periférico Sur 4271,

Col. Fuentes del Pedregal, Deleg. Tlalpan
Distrito Federal CP 14140

Tel: (55) 3000-2100

Pagina 4 de 5
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Secretaria del Trabajo y Previsién Social

Claves y denominaciones del catalogo de areas tematicas de los cursos

Clave del area Denominacion Clave del area Denominacion
1000 Produccién general 6000 Seguridad
2000 Servicios 7000 Desarrollo personal y familiar
3000 Administracion, contabilidad y economia 8000 Uso de tecnologias de la informacién y comunicacion
4000 Comercializacion 9000 Participacion social
5000 Mantenimiento y reparacion
Contacto:
AT ~ Av. Anillo Periférico Sur 4271,
MEXICO

10 £A EEPLIMIICA

STPS oo 7MER

-f'l’iL'..‘\KI'_!I:.I. I"-.':J.'I.' Pyl A NETWHRRITA

Col. Fuentes del Pedregal, Deleg. Tlalpan
Distrito Federal CP 14140
Tel: (55) 3000-2100
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