Informacion

SEGURO POPULAR

Nombre:

Entidad Federativa:
Unidad Administrativa:
Denominacién del cargo:
Calle y Numero:
Colonia:

Delegacidon o Municipio:
C.P:

Correo eletronico:
Telefono directo:
Conmutador:
Extensién:

Nivel Académico:
Puesto Anterior:

Sociedad a la que pertenece:

COMISION MACIONAL DF
PROTECCION SOCTIAL BN SALLITY

Eb EuAjn JoaquA-n Alejandro
YucatAjn

SubdirecciA3n De AfiliaciA®n Y OperaciA3n
Subdirector De AfiliaciA3n Y OperaciA3n
Calle 72 S/N

Centro

MA®rida

97000

No Asignado

No Asignhado

01 (999) 930 3050

45239




Filiacion Politica:
Informacion Relevante:
Estado Civil:

Cargos Anteriores:
Publicaciones:

Puesto de Eleccién Popular:

Lugar de nacimiento:




