NUMERO.DE CURSO: G-TU S AR1
TSMX140821MD-01 .S.{GOAL820421FX0-0085
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TRAINING 8 CERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES
DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre (s))
GONZALEZ ALEJANDRO ANGEL DEL CARMEN

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
G IOIA‘AIQ“10!7]113'H1T'C| N IL!NIO' 8 |06.2 AUTOTRANSPORTE

Puesto*

OPERADOR TRANSPORTE LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA

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

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)

HENEEEEEEER NN

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

MANEJO A LA DEFENSIVA

Duracién en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia
08 HORAS ejecucion: Dezlolzhols 1|4 a2!0l2|1 o]s 1!4
Area tematica del curso 2

6000

AN
Nombre del agente capacitador o \F
LUIS ARTURO GONZALEZ RE .S :GOAL820421FX0-0005

Representante de los trabajadores ¥

Nombre y firma

INSTRUCCIONES
- Llenar a maguina o con letra de molde.
- Debera entregarse al frabajador dentro de los veinte dias o) ermino del curso de capacitacion aprobado.

% Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria del Trab®0 y Prevision Social.
4 Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con mas de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comisién mixta de capacitacion,
adiestramiento y productividad.
5 Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO




ALCO, TABASCO, MEXICO

MNTE CAPACIFADOREXTERNO
ING-

LUIS ARTURO GON Z ANGULO

NUMERO DE CURSO: REG. S.T.P.S. GOAL820421FX0-0005

TSMX130821PA-01
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TRAINING 8 CERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre (s))
GONZALEZ ALEJANDRO ANGEL DEL CARMEN

Clave Unica de Registro de Poblacion QOcupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
G IO!AIAI9|1|0f7‘1]3lH'TlC‘ N IL]N]OI 8 |06.2 AUTOTRANSPORTE

Puesto*

OPERADOR TRANSPORTE LIVIANO

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)

HEEEEEEEE NN

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACIGN, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD
Nombre del curso

PRIMEROS AUXILIOS

Duracién en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia
08 HORAS ejecucion: De 2'0‘2’10]8 1|3 a 2|0|2,1 0‘8 1|3
Area tematica del curso 2

6000

Nombre del agente capaci%
LUIS ARTURO GONZALE, $JLO N\S.T.P.S :GOAL820421FX0-0005
AN

eg; ;& nstancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
& aquel que no se conduce con verdad.

£ 4

39 Patrén o representante legal Representante de los trabajadores ¥

9‘5, o & Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES
- Llenar a maquina o con letra de molde.
- Debera entregarse al trabajador dentro de los vein
¥ Las areas y subareas ocupacionales del Catalogo Na¥
¥ Las éareas teméticas de los cursos se encuentran dispo!
¥ Cursos impartidos por el area competente de la Secretari
4 Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empr
adiestramiento y productividad.
5 Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.

término de! curso de capacitacion aprobado.

se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
rso de este formato y en ia pagina www.stps.gob.mx

ajo y Prevision Social.

con més de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacion,

DC-3
* ANVERSO



». CARLOS AL

POR SU VALIOSA PARTICIPACION EN EL

MANEJO A LA DEF

IMPARTIDO EL DIA 14 DE MAYO DE 2021 , EN LA CD DE COMALEAL D, T'A"ﬁg‘isco MEXICO
CON UNA DURACION DE 8 HORAS Y VIGENGY ﬂg Aﬂbg‘é;.} 4,,,\0

ey *@o&( }o‘(q o

NUMERO.DE CURSO: ING-TUME
TSMX140521MD-08
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FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES
DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido patemo, apellido matemo y nombre (s))
HERNANDEZ DOMINGUEZ CARLOS ALBERTO

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) ¥
Hle|lo|c|olo|1]2]o]7|n]T]c] r [M|r]|0]| 5 |06 TRANSPORTE

Puesto®

OPERADOR VEHICULO LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o razon social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido matemo y nombre(s))

Registro Federal de Confribuyentes con homoclave (SHCP)

NSNS N

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

\

O ‘a0 iﬁo o aquel que no se conduce con verdad.

Nombre del curso
MANEJO A LA DEFENSIVA
Duracion en horas Periodo de Afio Mes Dia Ao Mes Dia
08 HORAS eecucion:. pe |2 ol2]1lo s |1 ]alalalol2l1lols 4
Area tematica del curso 2
6000 SEGURIDAD -
Nombre del agente capacitador o STPS gl
LUIS ARTURO GONZALEZ A G, :GOALB20421FX0-0005
— < EaAY
Los d O%uno %\mi bajo protesta de decir verdad, apercibidos de | bilidad i tod
08 as| ennsh cia bajo p! r , 8 os de la responsa en que incurre todo
Y

Patron o representante legal ¥ Representante de los trabajadores ¥
\ Nombre y firma Nombre y firma
1
INSTRUCCION 2
- Llenar a maquina o con letra de molde. %
- Debera entregarse al trabajador dentro de los velyi€\jias’ iente§-9/ Yprmino del curso de capacitacion aprobado.
V' Las éreas y subareas ocupacionales del Catélogo g v Ocupstiones sg.encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx

¥ Cursos impartidos por el area competente de la Secrelg

4 Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para e
adiesframiento y productividad.

¥ Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.

* Dato no obligatorio.

gse con mas de 50 irabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacién,

DC-3
ANVERSO
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IMPARTIDO EL DIA 09 DE MAYO \\bo
CON UNA DURAC OR A
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%
o<

ENTE CAPACIIADOR EXTERNO \7/

S BE PHiRED. ING- : LUIS ARTURD GONZALEZ ANGUL

TSMX090521PA-04
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TRAIMING & CERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apeliido paterno, apellido matemo y nombre (s))

HERNANDEZ DOMINGUEZ CARLOS ALBERTO

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
wlelolcleolo|1]2]o]7|n]7]c| r |M|[Rr]0o] 5 |06 TRANSPORTE

Puesto*

OPERADOR VEHICULO LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido matemno y nombre(s))

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)

L PPty f

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
PRIMEROS AUXILIOS
Duracion en horas Periodo de Ao Mes Dia Afio Mes Dia
08 HORAS eecucion:  pe [2]0f2]1] o5 ololal2lol2l1lo]ls]|o]s
rea tematica del curso #
6000 SEGURIDAD /3\
NombredelagentecapacWSﬁ A
LUIS ARTURO GONZAL ANG&OR% ST GOALB20421FX0-0005
\ Y — z\
» P _\ ) .
ea cia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo

S 7, Patron o representante legal ¥ Representante de los trabajadores &
® vy
- @‘:p
N
0 3620
' Nombrey fima \ s =\ T LA Nombre y firma Nombre y firma
/ % Q ) 'P';
INSTRUCCIONES 8 % %\
- Llenar a méquina o con letra de molde. 0 ° o o
- Deberd entregarse al rabajador deniro de os veintd\ias hahjes sidantes al tarmino delcurso de capacitacién aprobado.

¥ Las éreas y subareas ocupacionales del Catalogo Na d&)wpadmessementmdmﬂssenelmdemmymlapaginawww.st@.gnb.mx

2 Las areas tematicas de los cursos se encuentran dispoples epeffeverso de este formato y en la pagina www.stps aob.mx

¥ Cursos impartidos por el 4rea competente de la Secretarledl Trabajo y Prevision Social.

v Paraempmsasconrnenosde&ﬂmbaim.Paraarnpresasmnmsdesmrahaﬁada'esmiaeirepresentmwdelpatrénantaLaComisiénmixladacapacﬂaddn.
adiestramiento y productividad.

% Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.

* Dato no obligatorio.

DC-3
ANVERSO



AGENTE CAPACITADOF
NUMERO.DE CURSO: ING-TUMB: LUIS ARTURD G
TSMX140521MD-01 REG. S.T.P.S. M20421 FX0-0005
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TRAINING & CERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido patero, apellido materno y nombre (s))
ALAMILLA RIVERA CARLOS DAVID Il

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
A ]A|R|c|7lal1|2[3]0[H[Tlc] L |v|R[0| 7 |06 TRANSPORTE

Puesto*

OPERADOR VEHICULO LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido patemo, apellido matemo y nombre(s))

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)

HENNEEEEN NN

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD
Nombre del curso

MANEJO A LA DEFENSIVA
Duracion en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia
08 HORAS gecucon:  pe|2]ol2 1o s |1 ]alalolol2a]1lols]]a

Area tematica del curso 2 / ,4‘\
6000 SEGURIDAD [y

Nombre del agente capachﬁ @1%6\ e\
LUIS ARTURO GONZA| Aw RE T?@; L82042 1FX0-0005
L Y ==

'Wall Y
f‘«\d"l

i{a bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Patron o representante legal ¥ Representante de los trabajadores ¥

Nombre y firma Nombre y firma

- Llenar a maquina o con letra de molde.
- Debers entregarse al trabajador dentro de los veinte d
V' Las areas y subareas ocupacionales del Catalogo Nacion paciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.qob.mx
4 Las areas teméticas de los cursos se encuentran en el reverso de este formato y en la pagina www.sips.gob.mx
¥ Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
Y Pmaemprasasmnmmosdeﬁﬁabaiadwas.mmmmnmxdewmﬁnahdrepresmmddpsuénmhlammisibnnﬂnadamén.
adiestramiento y productividad.
% Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO



» CARLOS L

POR SU VALIOSA PARTICIPACION EN EL€

PRIMERGEAD

IMPARTIDO EL DIA 09 DE MAYO DE 202% ﬁh
CON UNA DURAC \ D

ING- B: LUIS ARTURO GONZALEZ ANGNKO

NUMERO DE CURSO: REG. S.T.P.S. GOAL820421FX0-0005

TSMX090521PA-01



TRAIMING & CERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADCR

Nombre (Anotar apellido patemno, apellido matemno y nombre (s))

ALAMILLA RIVERA CARLOS DAVID I

Clave Unica de Registro de Poblacién Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
alalrlc|7]s]1]2]3]olu]t]c] L |v]r]|o| 7 |osTRANSPORTE

Puesto*

OPERADOR VEHICULO LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido patemo, apellido matemo y nombre(s))

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)

EEEEEEEEEER N

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

PRIMEROS AUXILIOS

Duracion en horas Periodo de Ao Mes Dia Afio Mes Dia

08 HORAS eecucon: De |2]o0l2]1]ols]ofo]aloalol2]li1lols]o]s

Area tematica del curso 2

6000 SEGURIDAD

Nombre del agente capacitador o

LUIS ARTURO GONZALEZ ANGULOREG. §)T.P.

‘ U O
Los datos se bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
L )
uel que no se conduce con verdad
nstructor o tu S n o representante legal ¥ Representante de los trabajadores &
G-TUMB:LUIS ARTURO G
ANGULO
Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCION

- Llenar a maquina o con letra de molde.

- Debera entregarse al frabajador dentro de los veinte dias Mgbi i ino del curso de capacitacitn aprobado.
V' Las éreas y subareas ocupacionales del Catélogo Nacional dy Ocupaci se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www stps gob.mx
¥ Las éreas tematicas de los cursos se encuentran disponibles de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
¥ Cursos impartidos por el 4rea competente de la Secretaria del jo y Prevision Social.
4 Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con méas de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacién,

adiestramiento y productividad.

5 Solo para empresas con méas de 50 frabajadores.
* Dato no obligatorio.

DC-3
ANVERSO



NUMERO.DE CURSO: ING-TUMB: LUIS ART§RO GONZAL GULO
TSMX140521MD-07 REG. S.T.P.S. GOAL820421FX 5
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TRAINING & CERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido patemo, apellido materno y nombre (s))
GOMEZ SANCHEZ FRANCISCO JAVIER

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) "
 lo|s|r|7]s]|o]7]|2]8|n]|T]c| m[n]|r]|o] 9 |06 TRANSPORTE

Puesto®

OPERADOR VEHICULO LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido patero, apellido matemo y nombre(s))

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)

NN EEEN N

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
MANEJO A LA DEFENSIVA

Duracién en horas Periodo de Ao Mes Dia Afio Mes
08 HORAS eeoucon. e |2 of2]1lols |1 lalal2lol2]lilols

Dia
1|4

Area tematica del curso ¢
6000 SEGURIDAD

Nombre del agente capacitador 0 STPS ¥_~,
LUIS ARTURO GONZALEZ ANGU LB, , GOALB20421FX0-0005

-1
A) [ 2
Los datos uic%n un?ﬂe w@\da bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
Q )\

» 2@ @\ aquel que no se conduce con verdad.
XN
Instructor o 5 % o< &\, Patron o representante legal ¥ Representante de los trabajadores ¥
s 9.0 v, 2\
NG-TUMB:LUIS ARTURO Y 2D
ANGULO N\, 5, 2, 8,% 2\
‘ Nombreyfima \'Q 2 & 2, 5% 7Y Nombrey fima Nombre y firma
ER AL N
INSTRUCCION 9% Z
AR €
- Llenar a maquiha o con letra de molde. ) e

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte difg
V' Las areas y subareas ocupacionales del Catalogo Nacioriyde
# Las areas tematicas de los cursos se encuentran disponibi8
¥ Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria d& Tre
“ Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas

adiestramiento y productividad.
% Solo para empresas con mas de 50 frabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO




FRANCIS

POR SU VALIOSA PARTICIPACION EN EL€

PRIMERO&

AR

IMPARTIDO EL DIA 09 DE HAYO VE 2
CON UNA DURAC
NTE éncnmn"n EXTERNO v
NUMERO DE CURSO: ING- B: LUIS ARTURO GPNZALEZ ANGUL

TSMX090521PA-07 REG. S.T.P.S. GOAL820421FX0-0005



SAFp
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FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES
DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido patemo, apellido matemno y nombre (s))
GOMEZ SANCHEZ FRANCISCO JAVIER

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

6 |o|s]F ]7|s|0|?|2|a|HITIc| In|R|o| 9 |06 TRANSPORTE
Puesto*
OPERADOR VEHICULO LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido matemo y nombre(s))

Registro Federal de Confribuyentes con homoclave (SHCP)
L |

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

PRIMEROS AUXILIOS
Duracién en horas Periodo de Mes Dia Afio Mes Dia
08 HORAS eecucon:  pe [2]0f2]1]o]s ololal2lol2]lt]lols]olo
Area temética del curso 2
6000 SEGURIDAD )
Nombre del agente capacuadorosrly
LUIS ARTURO GONZALEZ ANGULO B#G. Sq.P. L820421FX0-0005
- AY

\

bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo

(2
. '\ aquel que no se conduce con verdad
trén o representante legal ¥ Representante de los trabajadores ¥
Nombre y firma Nombre y firma
INSTRUCCIONES
- Llenar a maquina o con de molde.
- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias curso de capacitacion aprobado.
¥ Las areas y subareas ocupacionales del Catalogo Nacion encuegisan disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.qob.mx
Z Las areas tematicas de los cursos se encuentran disponibles siefhrmato y en la pagina www.stps.gob mx
¥ Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria del Social.

“ Para empresas con menos de 51 trabajadores. Paraemprasas ur

productividad.
& Solo para empresas con méas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.

# de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacion,

DC-3
ANVERSO



IMPARTIDO EL DIA 07 DE JUNIO DE 2021 , EN LA CD DE COMAL@ O, TABASCO, MI‘:'XIOO
CON UNA DM-RACION DE 8 HORAS Y VIGENCIA D @ OS i

NUMERO.DE CURSO: m&rum:‘” S ARTUR “’GONZALEZ i
TSMX070621MD-02 . mﬁﬁ GOALB20421 FXO-0005 ; °o “on,
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TRAINING & CERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR
Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre (s))

TORRES RAMON JULIO CESAR

Clave Unica de Registro de Poblacién Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) ¥
T loIR{Jlslslolsh|5IH|cisl R IMILlOI 5 |]06.2 AUTOTRANSPORTE

Puesto*

OPERADOR DE TRANSPORTE LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellide materno y nombre(s))

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)

HEESEREEEEREEE

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

MANEJO A LA DEFENSIVA
Duracion en horas Periodo de fi Mes Dia Afio Mes Dia
08 HORAS ejecucion: De2|0!2|1ol6 o]7 a2|olzl1 ole o|7
Area temética del curso 2
6000 ys
Nombre del agente capacitaor gTP&Y
LUIS ARTURO GON GUL MS.T.P.S :GOAL820421FX0-0005
V A DI

&6
S stancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo

(s‘( “9 é’ (4'?0‘6"5 . aquel que no se conduce con verdad.

S M, .
%fo 9‘51; 4(eeaee?&trén o representante legal ¥ Representante de los trabajadores ¥
[7)
%% Wy
IS 0(
2, 100
Nombre y firma \\Q e an.y Nofhbre y firma Nombre y firma
3

INSTRUCCIONE‘
- Llenar a maquina o con letra de molde.
- Deberé entregarse al frabajador dentro de los veinte dias habiles si% 2l término del curso de capacitacion aprobado.

¥ Las éreas y subéreas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx

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

¥ Cursos impartidos por el &rea competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.

4 Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacion,

adiestramiento y productividad.
% Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio, .

DC-3
ANVERSO



NUMERO DE CURSO: REG. S.T.P.S. GOhL820421FX0-0005

TSMX050621PA-02
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&

* TRAINING & GERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

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

TORRES RAMON JULIO CESAR

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) ¥
T lOlR'J l6l5|0l8l1i5!HiC,Sl R lMILlO[ 5 |06.2 AUTOTRANSPORTE

Puesto*

OPERADOR DE TRANSPORTE LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA

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

Registro Federal de Confribuyentes con homoclave (SHCP)

HEEEEEEEE NN

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

PRIMEROS AUXILIOS

Duracién en horas Periodo de Afo Mes Dia Afio Mes Dia
08 HORAS eiecucio:  pe |2lol2]1lolelolslal2lolalt1lolelo]ls
Area tematica del curso 2

66000

Nombre def agente ca a%?@
LUIS ARTURO GON LEZ I P.S :GOALB20421FX0-0005

O RN/
datos si @%&mcia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo

® < (\ .
(o) 3_ aquel que no se conduce con verdad.
% N 04 4{9
tptor @, )' -.i‘ %a;on o representante legal ¥ Representante de los trabajadores
<

INGYUMB:LUIS ARTUR %,?E 62(0\

ANGULO ~n £

Nombre y firma “p mbre y firma Nombre y firma
&\t Gy
\ (\U (\0® /6

INSTRUCCIONES
- Llenar a méquina o con letra de molde.
- Deberé entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles shflentes al término del curso de capacitacién aprobado.
¥ Las éreas y subéreas ocupacionales del Catélogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
2 | as areas teméticas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
3 Cursos impartidos por el drea competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
4 Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con méas de 50 frabajadores firmaria el representante del patrén ante la Comision mixta de capacitacion,
adiesframiento y productividad.
5 Solo para empresas con més de 50 trabajedores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO
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TRAINING 8 CERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES
DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apeliido paterno, apellido materno y nombre (s))
LAZARO ALEJANDRO LUIS ENRIQUE

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
L !AlA!LlalQIOISthiH!T‘C' zZ lL!S'OI 5 |06.2 AUTOTRANSPORTE

Puesto*

OPERADOR TRANSPORTE LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o raz6n social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido matemo y nombre(s))

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)

HEEEEEEEEER NN

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

PRIMEROS AUXILIOS
Duracion en horas Periodo de Ao Mes Dia Afio Mes Dia
08 HORAS ejecucion: Dezlolzl1 017 o]s a 2|olz|1 0|7 o|3

Area tematica del curso 2
6000 4\

Nombre del agente cap: o ST
LUIS ARTURO GON LEZ Aﬁ\QJLO R 'T P.S :GOAL820421FX0-0005

A‘ C‘A

atos mﬁ%g @!ﬂm&a bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
o 6’04, aquel que no se conduce con verdad.

B
4 @,@e 7 ed)é'o (QP o representante legal ¥ Representante de los trabajadores ¥

| Nombre y firma \‘90. o.. s /)(ombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES Py
- Llenar a magquina o con letra de molde. \
- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles sigténtes al término def curso de capacitacién aprobado.

¥ 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
? Las areas teméticas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
% Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
# Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con mas de 50 trabajadores firmaria el representante del patrén ante la Comision mixta de capacitacion,
adiestramiento y productividad.
% Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO
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TRAINING 8 CERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES
DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apelfido paterno, apellido matemo y nombre (s))
LAZARO ALEJANDRO LUIS ENRIQUE

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
L IAIAI Llalglo} I iilHlT}C} Y4 lL‘SIO‘ 5 |06.2 AUTOTRANSPORTE

Puesto*

OPERADOR TRANSPORTE LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razon social (En caso de persona fisica, anotar apellido patemo, apellido matemo y nombre(s))

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)

LI r g 1

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
MANEJO A LA DEFENSIVA
Duracién en horas Periodo de Ao Mes Dia Afo Mes Dia
08 HORAS ejecucion: %2]3!2{10]7 0!2 a 2!0!2!1 Gl? 0]2
Area tematica del curso 2
6000
Nombre del agente capacit \
LUIS ARTURO GONZA RE@AS, P.S :GOALB20421FX0-0005
“7." :

;ncia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de 1a responsabilidad en que incurre todo

o 5 0
(@) N ‘? 9@3@1}1\ o representante legal ¥ Representante de los trabajadores ¥
ING-TUMB:LUIS ARTURO L%b 7 ) %&
) ,'z. Z,
ANGULO e %S0, %0,
| ) Nombre y firma % N Voo!’N re y firma Nombre y firma
" ‘

INSTRUCCIONES

- Llenar a méaguina o con letra de molde.

- Deberé entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles sig ; al término del curso de capacitacion aprobado.

! Las dreas y subareas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en ef reverso de este formato y en la pagina www.stps.qob.mx
4 Las areas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
3 Cursos impartidos por €l area competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
4 Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacion,
adiestramiento y productividad.

% Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.

DC-3
ANVERSO
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TRAINING 8 CERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES
DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre (s))
HERNANDEZ ALEJANDRO SEBASTIAN JESUS

Clave Unica de Registro de Poblaci Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Qcupaciones) ¥
H]ElAIs{ol l l 1 J ] l l ] lLlB[A[ﬁ 06.2 AUTOTRANSPORTE
Puesto*

OPERADOR TRANSPORTE LIVIANO

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)

L P 1

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

PRIMEROS AUXILIOS

Duracién en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia
08 HORAS decucion: Do f2]ofaf1] 11 ]al7 alololalela]1]2]7
Area temética del curso 2

6000

Nombre del agente Nzat ro STPS ¥
LUIS ARTURO GO O REG. S.T.P.S :GOAL820421FX0-0005

esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo

aquel que no se conduce con verdad.

Patrén o representante legal ¥ Representante de los trabajadores ¥

2o W,
_‘?0 /Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES,

- Llenar a maquina o con letra de molde.
- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte di i ientes al término del curso de capacitacion aprobado.
¥ Las éreas y subéreas ocupacionales del Catalogo Nacional iones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
2 Las éreas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
% Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria de! Trabajo y Prevision Social.
4 Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 frabajadores firmaria el representante del patron ante la Comisién mixta de capacitacion,
adiestramiento y productividad.
% Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO
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TRAINING 8 CERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES
DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apeliido paterno, apellido materno y nombre (s))
HERNANDEZ ALEJANDRO SEBASTIAN JESUS

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacién especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) *
Hle]la]s]olo]o]2]1]e]ult]c] r|L]e]a] o |os2autormansporre

Puesto*

OPERADOR TRANSPORTE LIVIANO

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)

HEEBEEEEENENEE

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

MANEJO A LA DEFENSIVA

Duracién en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia
08 HORAS decucion: Do |2]of2]1l 11 alelalolololel1]1]2]s
Area temética del curso #

6000

Nombre del agente capacitador o STPS ¥

LUIS ARTURO GONZALEZ REG. S.T.P.S :GOAL820421FX0-0005
V4

AJAN
Los dafos Q@(Sient%ﬁ);sta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Patrén o representante legal Representante de los trabajadores %

Nombre y firma

INSTRUCCIONES
- Llenar a maquina o con letra de molde.
- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte di

¥ Las areas y subéreas ocupacionales del Catalogo Nacional

¥ Las éreas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en rso/de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx

3 Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria del Trabafég*Prevision Social.

4 Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacion,

adiestramiento y productividad.
5 Solo para empresas con méas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.

‘VG @+
?@ys s&i&ntes ajdérmino del curso de capacitacion aprobado.
acidflessse encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.qob.mx

DC-3
ANVERSO
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NUMERO.DE CURSO: - £ _
TSMX140521MD-02 REG. S.T.P.S. M I.820421 FX0-0005
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TRAINING & CERTIFICATION

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido patemo, apellido matemo y nombre (s))

CASTILLO RODRIGUEZ TERESITA DE JESUS

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catélogo Nacional de Ocupaciones) ¥
Cc 'A|R|TIBIBL1IZJEI1IMIT|C| S |D]R|u| 4 | 06 TRANSPORTE
Puesto*

OPERADOR VEHICULO LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido patemo, apelfido matemo y nombre(s))

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)

LI PPl f

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

MANEJO A LA DEFENSIVA
Duracion en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia
08 HORAS ejecucion: 052]012|10|5 1!4 a2[o|2|1 ols 1!4
Area tematica del curso 2
6000 SEGURIDAD Z,
Nombre del agente ' srﬁgg 2
LUIS ARTURO GONZALEZ ANGMLO RER, sfﬁs L820421FX0-0005

A

ALQ W
& oot % a bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo

tron o representante legal ¥ Representante de los trabajadores

G2 Nombre y firma Nombre y firma
2X

L)
INSTRUCCIONES
- Llenar a maquina o con letra de molde.
- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias al término del curso de capacitacion aprobado.
¥ Las areas y subareas ocupacionales del Catalogo Nacional se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www stps gob.mx
% Las areas tematicas de los cursos se encuentran disponibles reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
¥ Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
y Param;xesasounmenosde51tﬂ:aiaduas.Pmaanu'esasmnmasdewMadaes&Maelmpreamtmledeipahﬁmielaﬁmis&énmiﬁadecapadtadbn.
adiestramiento y productividad.
% Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO



A:

IMPARTIDO EL DIA 09 DE MAYO DE202% , Enils
CON UNA DURACIQN DE'

ING-TUMB: LUIS ARTURO GONZALEZ ANGU

NUMERO DE CURSO: REG. S.T.P.S. GO

NTE CAPACXADOR EXTERNO
TSMX090521PA-05

820421FX0-0005



» SAFg,
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FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR
Nombre (Anotar apellido paterno, apellido matemo y nombre (s))

CASTILLO RODRIGUEZ TERESITA DE JESUS

Clave Unica de Registro de Poblacién Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) ¥
cla|r|T|s]e]1]2]2]1]m|7]|c| s |o|r]|o]| 4 |06 TRANSPORTE

Puesto*

OPERADOR VEHICULO LIVIANO

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o razon social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)

NSNS

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION. ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

PRIMEROS AUXILIOS

Duracion en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia
08 HORAS ejecucion: De210|2|10|5 o|9a2f012|10|5 0] 9

Area tematica del curso 2 /
6000 SEGURIDAD 4’\

Nombre del agente ' ST \'E
LUIS ARTURQ GONZALEZ ANS\QO RE'é';a, .S :GOALB20421FX0-0005
[ 4 ~n

Representante de los trabajadores ¥

Nombre y firma

INSTRUCCI ]

- Llenar a maquina o con letra de moide.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias hljes sigfientes al témino del curso de capacitacion aprobado.

I Las éreas y subareas ocupacionales del Catalogo Nacional de 8efipaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.qob. mx

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

¥ Cursos impartidos por el 4rea competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.

Y Pa*aemprssasconmnosdeﬁh‘abajadores.Paraempresasmnmésdamm&mmadmﬁmwdﬂMmthombbnmimdecapamadén.
adiestramiento y productividad.

¥ Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.

* Dato no obligatorio.

DC-3
ANVERSO



DETERMINACION DE LA PRIMA EN EL SEGURO DE RIESGOS DE TRABAJC
DERIVADA DE LA REVISION ANUAL DE LA SINIESTRALIDAD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

EN CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO POR LOS ARTICULOS 15, FRACCION IV, 71, 72 Y 74 DE LA LEY DEL
SOCIAL VIGENTE Y ARTICULOS 1 FRACCION 1V, 2 FRACCION VI, 3, DEL 32 AL 39, 47 Y 196 DEL REGLAMEN
LEY DEL SEGURO SOCIAL EN MATERIA DE AFILIACION, CLASIFICACION DE EMPRESAS, RECAUD
FISCALIZACION, MANIFIESTO, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE LOS DATOS ASENTADOS
DOCUMENTO SON REALES RESPECTO A LA SINIESTRALIDAD OCURRIDA EN ESTA EMPRESA.

p
DATOS GENERALES DE LA EMPRESA
REGISTRO PATRONAL - DV
M60 - 13995 - 10 6
NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL: DOMICILIO: 2 DE ABRIL 705A
PROVEEDORA DE BIENES Y SERVICIOS ALPE S.A. DE C.V. MPIO./ALCALDIA: PARAISO
ACTIVIDAD ECONOMICA O GIRO: CLASE DE RIESGO FRACCION NUME
TRANSPORTE ESCOLAR Y DE PERSONAL v 711
\
4 N\
DATOS BASE PARA DETERMINAR LA PRIMA RESULTADO DE LA DETERMINACION DE
SINIESTRALIDAD LABORAL REGISTRADA EN LA EMPRESA DURANTE EL FORMULA:
PERIODO DEL 10. DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2021 PRIMA = [(S/365) + V * (1+D)] * (F/N)
SUSTITUCION DE VALORES:
CONCEPTOS, CIFRAS FIJAS Y VARIABLES PRIMA= [( 0/ 365)+28* ( 0.00 + 0 ¢
TOTAL DE DIAS SUBSIDIADOS A S
DESARROLLO:
CAUSA DE INCAPACIDAD TEMPORAL | 000000| PRIMA= [( 000000000 ) +28 * ( 000 ) * ( 0383
SUMA DE PORCENTAJES DE LAS RESULTADO: PRIMA EXPRESADA EN POR CIENTO Y PAR
INCAPACIDADES PERMANENTES | COMPARACION CON LA PRIMA ANTERIOR
PARCIALES Y TOTALES, DIVIDIDOS | 0000.00| _
ENTRE 100 0.0050000000 X 100 = 0.50000
NUMERO DE DEFUNCIONES D | 00000|
NUMERO DE TRABAJADORES LA PRIMA EN LA QUE SE DEBERA COTIZAR, SE DETERMINO CONSIDERANDO LA SINIESTRALIDAD DE LA EMPRESA Y EN
PROMEDIO EXPUESTOS AL RIESGO | N | 00006 ol SE REGISTRO SINIESTRALIDAD LABORAL. NO SE ANEXA AL PRESENTE LA "RELACION DE CASOS DE RIESGO
- DEL MISMO. TAMBIEN SE CONSIDERO LA COMPARACION DE LA PRIMA RESULTANTE DE LA FORMULA EXPRESADA E
VENIAN CUBRIENDO LAS CUOTAS AL MOMENTO DE LA REVISION. LA PRIMA PARA LA COBERTURA DE LAS CUOTAS E
. ESTARA VIGENTE A PARTIR DEL 10. DE MARZO DE 2022 Y HASTA EL ULTIMO DIA DE FEBREF
ANOS PROMEDIO DE VIDA ACTIVA 28 \_
FACTOR DE PRIMA F | 2-3| Ve
ACREDITACION POR LA SECRETARIA NOMBRE Y FIRMA DEL PAT
PRIMA MINIMA DE RIESGO M | 0.0050| DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL O DE SU REPRE:
NUMERO DE DIAS NATURALES DEL ANO 365 N Sl |:| NO CARLOS DAVID Il ALAMILLA RIVERA
. J

CLEM 22 D.V. DIGITO VERIFICADOR



/¢ 5 PROVEEDORA DE BIENES Y SERVICIOS ALPE, SA. DEL.V.

/L

[ RFC. PBSIZO7I7EY3

srattastantie 010 3 U deStiNO CALLE Z DE ABRIL No. 705-A, COL. CENTRO C.P. BEEOD, TELS. (333) 3332387 / 3334934
PROVEEDORA DE BIENES Y SERVICIOS PARAISD, TABASCD.

ALPES.A. DECV.

EMERGENCIAS EN RUTA

A. OBIETIVO
DAR A CONOCER LA FORMA CORRECTA DE ACTUAR ANTE UNA EMERGENCIA EN RUTA.

B. ALCANCE
ESTE PROCEDIMIENTO SE APLICARA AL PERSONAL RESPONSABLE DEL TRANSPORTE DE PASAJEROS.

C. PLAN DE ACCION ANTE UNA EMERGENCIA EN RUTA.
EN LA REALIZACION DE UN SERVICIO, EL CONDUCTOR, JUNTO CON CUMPLIR LA MISION DE BRINDAR UN
SERVICIO DE CALIDAD, POSEE UNA GRAN RESPONSABILIDAD, LA CUAL ES, ASEGURAR AL CLIENTE EL TRASLADO
SEGURO DE PASAJEROS DESDE SU HOGAR O TRABAJO Y VICEVERSA LO QUE NO IMPLICA EL ESTAR EXPUESTO
A EVENTOS DE EMERGENCIA QUE PUEDAN GENERARSE EN LA RUTA.

SE CONSIDERAN EVENTOS DE EMERGENCIA LOS SIGUIENTES:

FALLA MECANICA QUE IMPIDA LLEGAR A SU DESTINO POR MEDIOS PROPIOS.

VEHICULO ATRAPADO EN LA RUTA PRODUCTO DE LAS CONDICIONES IMPERANTES EN EL MOMENTO.
ACCIDENTE EN LA RUTA DEL VEHICULO DE LA EMPRESA CON O SIN LESIONADQOS.

ACCIDENTE EN LA RUTA DE TERCEROS CON LESIONADOS.

PRINCIPIOS DE INCENDIO DEL VEHICULO.

DERRAME DE COMBUSTIBLE O LUBRICANTE.

ES POR ELLO, QUE TODO CONDUCTOR QUE SE VEA AFECTADO POR UN EVENTO DE EMERGENCIA DEBE
SEGUIR EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO.

A. AL PRESENTARSE CUALQUIERA DE LOS EVENTOS ANTES DESCRITOS, EL CONDUCTOR DEBERA

COMUNICARSE INMEDIATAMENTE CON LA BASE PARA CONTACTARSE CON EL ENCARGADO DE TRAFICO
Y LOGISTICA, EL CUAL DEBERA ENTREGARLE LA MAS COMPLETA INFORMACION QUE LE SEA POSIBLE
RESPECTO DEL EVENTO, PARA QUE ESTE A SU VEZ ACUDA CON TODOS LOS MEDIOS DE APOYO
NECESARIOS AL LUGAR DEL SINIESTRO.

LOS MEDIOS DE COMUNICACION QUE EL CONDUCTOR PODRA UTILIZAR ANTE LA EVENTUALIDAD DE UNA
SITUACION DE EMERGENCIA SON A TRAVES DE CELULARES PROPORCIONADOS POR LA EMPRESA Y/O
PERSONALES (CON SENAL), A LOS TELEFONOS CORRESPONDIENTES A LA BASE DE CONTROL.

UNA VEZ INFORMADA LA EMERGENCIA, EN CASO QUE LASITUACION LO AMERITE, Y SIEMPRE QUE EL
CONDUCTOR ESTE CAPACITADO, DEBERA PRESTAR LA ATENCION DE PRIMEROS AUXILIOS A TODO
PASAJERO QUE LO NECESITE, HASTA QUE SE PRESENTEN LOS MEDIOS DE APOYO.



ne N RFC. PBSIZO7ITEY3

V1] 57 PROVEEDORA DE BIENES Y SERVICIOS ALPE, S.A. DE ..
‘ —’_

Pttt SEQUI0 3 SU desting CALLE 2 DE ABRIL No. 705-A, COL. CENTRD C.P, BGEOD, TELS. (933) 3332387 / 33348934
PROVEEDORA DE BIENES Y SERVICIOS PARAISD, TABASCD.

ALPES.A.DECVW.

D. EL CONDUCTOR DEBERA MANTENER LA CALMA EN TODO MOMENTO E INDICAR A SUS PASAJEROS QUE
PERMANEZCAN EN EL INTERIOR DEL VEHICULO, EVITANDO QUE SE REALICEN ACCIONES INDIVIDUALES DE

RIESGO.

E. EN EL CASO QUE EL EVENTO DE EMERGENCIA SE TRATE ESPECIFICAMENTE DE UNA COLISION, EL
CONDUCTOR DEBERA REALIZAR LO SIGUIENTE:

a)

b)

d)

RECOPILAR LOS ANTECEDENTES DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE.
» PLACAS
» MARCA
» MODELO
> ASEGURADORA Y NUMERO DE POLIZA.
RECOPILAR LOS ANTECEDENTES DEL CONDUCTOR.
NOMBRE COMPLETO
LICENCIA DE CONDUCIR

DIRECCION
TELEFONO

YYY

‘?

RECUPERAR LOS ANTECEDENTES DEL LUGAR.
> DIRECCION EXACTA
» HORAY FECHA
> POSICION DE LOS VEHICULOS (FOTOS O VIDEO)

DURANTE EL TRANSCURSO DE ESTAS DILIGENCIAS ANTES DESCRITAS, EL CONDUCTOR DEBERA
DAR AVISO A LA BASE U OFICINA, DESCRIBIENDO LOS PUNTOS ANTERIORES.

EL CONDUCTOR DEBERA DEJAR CONSTANCIA O DENUNCIA ANTE AUTORIDADES DEL INCIDENTE,
LUEGO HACER ENTREGA DE LA CONSTANCIA A LA BASE U OFICINA.

F. AL PRESENTARSE UNA SITUACION DE PRINCIPIO DE INCENDIO DEL VEHICULO DE TRANSPORTE, EL
CONDUCTOR DEBERA REALIZAR LO SIGUIENTE:

a)
b)
c)

d)
e)

f)

ESTACIONAR RAPIDAMENTE EL VEHICULO A UN COSTADO DEL CAMINO.

APAGAR EL MOTOR DEL VEHICULO.

INDICAR A TODOS LOS PASAJEROS QUE MANTENGAN LA CALMA Y QUE HAGAN ABANDONO DEL
VEHICULO LO MAS ORDENADAMENTE POSIBLE.

TOMAR EL EXTINTOR DEL EQUIPO Y PERCUTAR HACIA LA BASE DE FUEGO.

POSTERIORMENTE, SE DEBERA GUIAR A LOS PASAJEROS A UN LUGAR SEGURO, LO MAS ALEJADO
POSIBLE DEL VEHICULO.

AVISAR INMEDIATAMENTE A LA BASE U OFICINA.
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G. AL PRESENTARSE UNA EMERGECNIA ANTE UN DERRAME DE COMBUSTIBLE O LUBRICANTE, EL
CONDUCTOR DEBE PROCEDER INMEDIATAMENTE A CONTENER EL DERRAME CON LOS MATERIALES DE
CONTENCION, ESTOS PUEDEN SER: ARENA, TIERRA, ASERRIN Y SE ENVIARAN A LA BASE PARA SER
ELIMINADO POR TERCEROS AUTORIZADQOS.

H. EL SUPERVISOR, DEBERA ACUDIR INMEDIATAMENTE CON UN MOVIL DE APOYO AL LUGAR DE LA
EMERGENCIA. ADICIONALMENTE, CUANDO EL EVENTO PRESENTE PERSONAS HERIDAS, EL SUPERVISOR
DEBERA CONTACTAR INMEDIATAMENTE A LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA, ANTES DE ACUIDIR EN APOYO
DEL VEHICULO AFECTADO. PARALELO A ESTO DEBERA INFORMAR DE INMEDIATO A LA BASE U OFICINA
PARA RECIBIR INSTRUCCIONES ADICIONALES SI SE REQUIERE.
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Gestion de Personal & 228,

PROVEEDORA DE BIENES Y SERVICIOS
ALPES.A. DECV.

- SEGURIDAD LABORAL.:

- Reglas Diurnas.-

- Después de 5 horas continuas de manejo se
deben descansar 30 minutos

- El turno maximo en un periodo de 24 horas sera
de 14 horas

- Descanso minimo diario entre turnos de 8 horas
- Descanso semanal de 24 horas corridas

- Reglas Nocturnas (de 11pm a 5 am)

- .- Después de 2 horas continuas de manejo se
deben descansar 15 minutos

- El turno maximo en un periodo de 24 horas sera
de 14 horas

- Descanso minimo diario entre turnos de 810
horas

- Descanso semanal de 24 horas corridas.
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PROVEEDORA DE BIENES Y SERVICIOS
ALPES.A. DECV.

- UNIFORME:

- Gafete de identificacion.- El operador
debera portar el gafete de la empresa y
los indicados por el cliente

- Camisa Manga Larga.- Con logotipo de la
empresa en el color oficial de uniforme

- Pantalén de Mezclilla.- De preferencia en
tono oscuro o pantalén de vestir

- Zapatos de Trabajo.- Tipo borsegui o
bostoniano, no se permiten tenis ni
sandalias.
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Procedimientos

Operativos PROVEEDORA DE BIENES Y SERVICIOS

ALPES.A. DECV.
- REVISION PREVIA AL ARRANQUE

- DE SEGURIDAD:
- FUNCIONAMIENTO DE FRENOS

- FUNCIONAMIENTO DE LUCES
- NIVEL ANTICONGELANTE
- NIVEL DE ACEITE

- FUNCIONAMIENTO DE CINTURONES DE
SEGURIDAD

- PRESION DE LAS LLANTAS
- NIVEL DE COMBUSTIBLE
- GATO, LLAVE Y LLANTA DE REFACCION

- SENALES DE EMERGENCIA
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PROVEEDORA DE BIENES Y SERVICIOS
ALPES.A. DECV.

- SEGUIMIENTO DE UNIDADES EN
PLATAFORMA

- UNIDADES ASIGNADAS

- 1.- IDENTIFICAR CON LA PERIODICIDAD
REQUERIDA LA UBICACION DE LAS UNIDADES

- 2.- COMPROBAR QUE LAS UNIDADES
RESPETEN LAS RUTAS ESTABLECIDAS

- 3.-VERIFICAR QUE LAS UNIDADES NO SE
DETENGAN EN LOS RECORRIDOS
- UNIDADES EN VIAJE

- 1.- IDENTIFICAR LA UBICACION DE LA
UNIDADES EN LOS PUNTOS DE CONTROL DE
RUTA

- 2.- COMPROBAR QUE LAS UNIDADES
RESPETEN RUTAS ESTABLECIDAS

- 3.- VERIFICAR QUE LAS UNIDADES NO SE
DETENGAN EN LOS RECORRIDOS DE VIAJE

- ELABORAR LOS REPORTES DE CONTROL
NECESARIOS
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