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DE FINANZAS INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA REVISION Z
HUMANISMOQUE ¢~ :
TRANSFORMA 0% 00 P25 SOLICITUD DE DEVOLUCION DE AHORROS FECHA 23/DICIEMBRE/2024
FOLIO
Para uso del Fideicomiso FAIFAP
Fecha
(1) 03 de Enero de 2025
Clave de Empleado Nombre (apellido paterno, materno, nombre) RFC/Homoclave
4) VATM541014- XXX
(2) 000002 (3) VALENCIA TORRES MARGARITA @
Dependencia de adscripcion Fecha de baja como personal de confianza Teléfono particular y oficina
i i 7) 9614325510y 69 14020
(5) Secretaria de Finanzas (6) 01/01/2024 (1) 2oL 65003/
Institucién Bancaria No. de cuenta (solo para BBVA) No. de CLABE interbancaria (18 digitos)
(8) Banorte ©) (10) 072100000000000000
Causa por la que retira sus ahorros (11) Especifique:
RENUNCIA D BASE D PENSION D DEFUNCION D RETIRO PARCIAL D OTRAD

*Llenar Gnicamente cuando la causa de retiro sea por Defuncion:

Nombre (apellido paterno, materno, nombre) R F C./Homoclave

(12) (13)

Domicilio Particular (calle, nimero, colonia, municipio) ITeléfono particular y teléfono alterno
(14) (15)

He revisado que la cuenta y/o clabe interbancaria proporcionada esta a mi nombre. Otorgo mi consentimiento para que el importe de la devolucién de ahorros solicitado mediante este
documento; en caso de ser autorizado, me sea transferido a la cuenta antes mencionada.

CONDICIONES PARA EL FIDEICOMISARIO (TRABAJADOR) O BENEFICIARIO:

A) El pago de los ahorros se realizard mediante transferencia bancaria u orden de pago, esta Ultima solo sera cobrada por el titular en ventanilla bancaria.

B) Se compromete a verificar el importe, al momento de recibir la transferencia bancaria por el pago de sus ahorros.

C) La orden de pago que no sea cobrada ante la institucién bancaria en un plazo de 30 dias naturales, podra ser cancelada sin responsabilidad alguna para el Fideicomiso de
Administracion e Inversion Denominado “Fondo de Ahorro y Préstamo” en adelante “el Fideicomiso”.

D) Manifiesta que conoce las Reglas de Operacién, mediante las cuales se establece la normatividad que rige al Fideicomiso.

E) En caso de tener saldo pendiente de préstamo por liquidar, el Fideicomiso descontara de sus ahorros el adeudo correspondiente (si aplica). Asi mismo, en el supuesto
de resultar con saldo a favor, se haré la devolucién respectiva.

DECLARACION DEL FIDEICOMISARIO (TRABAJADOR) O BENEFICIARIO:

Bajo protesta de decir verdad, manifiesto que la devolucién de ahorros la realizo con pleno conocimiento de lo que establece el Articulo 36 de las Reglas de Operacién del
Fideicomiso, las cuales se encuentran publicadas en la pagina http://faifap.haciendachiapas.gob.mx/reglas-operacion

(16) VALENCIA TORRES MARGARITA
En caso de Devolucién por Defuncién debe ir nombre del Beneficiario
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

Ratifico que el nombre y firma estampados en este documento, son los que utilizo en la suscripcién de todos mis actos publicos y privados.
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AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO: ElI Fidecomiso de Administracidon e Inversion
Denominado “Fondo de Ahorro y Préstamo” en adelante “Fideicomiso” perteneciente a la
Coordinacion General de Recursos Humanos de la Secretaria de Hacienda, es responsable de
recabar y resguardar los datos personales que nos proporcionen los fideicomisarios, mismos gque
serdn protegidos conforme a lo dispuesto por la ley federal de proteccidn de datos personales en
posesion de los particulares. Los datos personales recabados y obtenidos de manera personal
serdn tratados conforme al principio de licitud, consentimiento, informacién, calidad, finalidad,
proporcionalidad y responsabilidad, previstos en el seflalado ordenamiento y seran utilizados con la
finalidad de efectuar pagos por concepto de devolucidn de ahorros que soliciten los
Fideicomisarios al Fideicomiso, conforme a sus atribuciones establecidas en el articulo 20 fraccion
VI de las Reglas de Operacion del Fideicomiso. Para mayor informacidon sobre el tratamiento o para
el acceso, rectificacion, cancelacidon, oposicidon y portabilidad en materia de datos personales, se
pone a su disposicion el aviso de privacidad integral para su consulta en Internet en la direccién
electronica siguiente:

http://faifap.haciendachiapas.gob.mx/view/aviso-privacidad-devoluciones

e Firma

Mediante la aceptacion y/o firma de nuestro aviso de privacidad el titular acepta expresamente el
tratamiento por parte del Fideicomiso respecto de dichos Datos personales sensibles.

Consiento que mis datos personales sean tratados bajo los términos y condiciones del presente
aviso de privacidad.

Nombre del titular (17) VALENCIA TORRES MARGARITA

(En caso de Devoluciéon por Defuncién debe ir nombre del Beneficiario)

Firma del titular (18)

NOTA: Esta solicitud de devolucion de ahorros debera imprimirse a
doble cara, quedando en el reverso el aviso de privacidad simplificado.

SF/UP/001/I REV.1
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INSTRUCTIVO DE LLE[\IADO DE LA REVISION 4
SOLICITUD DE DEVOLUCION DE AHORROS FECHA 23/DICIEMBRE/2024

HUMANISMO QUE GOBIERNO m
TRANSFORMA

(1) (FECHA) Debera anotar la fecha correspondiente a la recepcion de devoluciones. Ver calendario en
http://faifap.haciendachiapas.gob.mx/ (1-10 de cada mes).

(2) (CLAVE DE EMPLEADO) Debera anotar la clave que viene en la parte media superior de su talén de
némina donde dice emp. 000002

(3) NOMBRE (APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE) Debera anotar claramente su nombre como
lo muestra el ejemplo. VALENCIA TORRES MARGARITA

(4) (R.F.C./HOMOCLAVE) Debera anotar su R.F.C. con Homoclave tal y como viene en su talén de cheque
VATM541014-XXX

(5) (DEPENDENCIA DE ADSCRIPCION) Debera anotar el nombre de la Dependencia/Organismo donde
este usted adscrito.

. .COMPROBANTE PARA EL TRABAJADOR  fuy. 000002 3if%iadned-9570% bap 193184 FOLIO Mo,

VATMJI541014- XXX Ef’g Q %?@ %
G i

(6) (FECHA DE BAJA COMO PERSONAL DE CONFIANZA) Anotar fecha de baja en caso de renuncia,
base, pension y/o defuncién.

(7) (TELEFONO PARTICULAR Y DE OFICINA/EXT.) Debera anotar su nimero de teléfono particular y de
oficina/extensién de su centro de trabajo.

SF/UP/001/I REV.1
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(8) (INSTITUCION BANCARIA) Debera especificar el nombre del banco donde se le va a realizar la
transferencia electrénica de devoluciones. Puede ser cualquier banco excepto Banjército y Bansefi.

(9) (No. DE CUENTA) Este campo se llena Unicamente cuando se trate del Banco BBVA Bancomer, S.A.

(10) (No. DE CLABE INTERBANCARIA a 18 DIGITOS) Solicite usted un estado de cuenta con clabe
interbancaria en el banco que eligid. Este debe de tener una antigiiedad no mayor a 3 meses.

S T ESTADO DE CUENTA / SUMANOMINA
N INFORMACION DEL PERIODO
P AL 0. RETENIDO oA Periodo Del 01/Septiembre/2020 al 30/Septiembre/2020

0 o s
e

DATOS DE SUCURSAL:
PLAZA

DIRELCION BOULEVARD BELISARIO DOMINGUEZ 2298 CENTRO
TELEFONO: 6135174

RESUMEN INTEGRAL

Saldo anterior Saldo al corte
No. de Cuenta CLABE
TrAno? 38931 $88.12
SUMANOMINA 0720000000 ~—  072100000000000000 38931 38812
TOTAL

(11) (CAUSA POR LA QUE RETIRA SUS AHORROS) Elija y marque la opcion de la causa del retiro de
sus ahorros que aparecen en la solicitud y en caso de elegir OTRA especifique el motivo.

ANOTAR SOLO EN CASO DE DEFUNCION LOS SIGUIENTES CAMPOS:

(12) NOMBRE DEL BENEFICIARIO (APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE) Debera anotar claramente su
nombre como lo muestra el ejemplo. GONZALEZ PINEDA ANDREA

(13) (R.F.C./HOMOCLAVE DEL BENEFICIARIO) Anotar su R.F.C. con Homoclave GOPA820412-XXX

(14) DOMICILIO PARTICULAR (CALLE, NUMERO, COLONIA, MUNICIPIO) Anote su direccion en el orden que se
pide en la solicitud. Ejemplo: C. Francisco |. Madero 245, Col. Buena Vista C.P. 29000. Tuxtla Gutiérrez; Chiapas.

(15) (TELEFONO PARTICULAR Y TELEFONO ALTERNO) Anotar nimero de teléfono donde se pueda localizar al
beneficiario en caso de ser necesario.

l é 5 ’*’” INSTITUTO FEDERAL ELECTORAL
“l% REGISTRO FEDERAL DE ELECTORES
N e»“ CREDENCIAL PARA VOTAR

NOMBRE

GONZALEZ EoAD 26

PINEDA sexo M

ANDREA

DOMICILIO

C. FRANCISO | MADERO 245 COL. BUENA VISTA

C.P. 29000 TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS.

FOLIO L o ANO DE REGISTF 05 02 l

CLAVE DE ELECTDR e ———

CURP = | ;

estco 07 wunicieio 102 y |
tocauoap 0001  seccion 1642 P 3 i
emson 2013 viencianasta 2023 FIRMA § = = .

*INE DEL BENEFICIARIO
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(16) NOMBRE (APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE) Debera anotar claramente su nombre como lo
muestra el ejemplo. VALENCIA TORRES MARGARITA. En caso que la Devoluciéon sea por Defuncion debe ir nombre
del Beneficiario.

(17) Después de leer el aviso de privacidad simplificado, deberd anotar claramente su nombre como lo muestra el
ejemplo. VALENCIA TORRES MARGARITA. En caso que la Devolucion sea por Defuncion debe ir nombre del
Beneficiario.

(18) Debera firmar el aviso de privacidad simplificado.

Anexos: Copia de caratula de estado de cuenta bancario reciente (no mayor a 3 meses de antigliedad),
donde se identifigue nhombre del titular, nUmero de cuenta y clabe interbancaria.

RENUNCIA: Renuncia sellada por la Dependencia/Organismo o baja hominal, identificacion oficial vigente,
ultimo talon de sueldo cobrado y estado de cuenta bancario reciente (no mayor a 3 meses) a nhombre del
interesado.

BASIFICACION: Dictamen de plaza de base, identificacion oficial vigente, primer talén de sueldo como
personal base, ultimo como personal de confianza y estado de cuenta bancario reciente (no mayor a 3
meses) a nombre del interesado.

PENSION: Decreto de pension y oficio de notificacion de pension, identificacion oficial vigente, primer talén
de sueldo pensionado y ultimo como personal de confianza, estado de cuenta bancario reciente (no mayor
a 3 meses) a nombre del interesado.

DEFUNCION: Acta de defuncion, talon de sueldo mas reciente del finado, identificacion oficial del finado y
beneficiario, original del formato de designaciéon de beneficiarios sellado por la Dependencia, y estado de
cuenta bancario reciente (no mayor a 3 meses) a nombre del beneficiario.

EXCLUSION VOLUNTARIA: Identificacion oficial vigente, dltimo talén de sueldo cobrado con clave 0021,
primer talén de sueldo sin clave 0021 y estado de cuenta bancario (no mayor a 3 meses) a nombre del
interesado.

RETIRO PARCIAL: Ultimo talén de sueldo cobrado, talén del mes de Diciembre al corte requerido,
identificacion oficial vigente, estado de cuenta bancario reciente (no mayor a 3 meses) a hombre del
interesado. El trabajador no debe tener préstamo vigente en el FAIFAP.

*Para todas las causas de retiro, es necesario llenar el escrito donde manifieste el deseo de solicitar
la devolucion de ahorros.

Nota: Las fotocopias de los anexos deben ser legibles y completas, de incumplir con esto es
motivo de rechazo. Los datos de llenado de solicitud y recibo de devolucion de ahorros no deben
presentar tachaduras, enmendaduras, manchones y/o rayones, ademas de coincidir con los
documentos oficiales que presenta.
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