
NOTA: PARA EL BUEN USO DE ESTE FORMATO ES NECESARIO TENER EL NÚMERO DE FOLIO, POR TAL MOTIVO LO OBTIENE EN EL CENTRO REGIONAL QUE LE CORRESPONDA. 

(HFMP - 1)

FOLIO R. F. C.
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NOMBRE (APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE (S) O RAZÓN SOCIAL)

DOMICILIO ACTUAL (SEÑALE LA CALLE, EDIFICIO Y/O SIMILAR, NÚMERO EXTERIOR Y NÚMERO INTERIOR)

PAGO POR CONCEPTO DE :

No. DE PARCIALIDADES :

COLONIA

 C. R. H. :

CÓDIGO POSTAL

LOCALIDAD MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA

TELÉFONO

PERÍODO DE LA DECLARACIÓN FECHA DE EXPEDICIÓN A. L. R. :

  C. R. A. C. :
 CRÉDITO No. :

MES - AÑO MES - AÑO

CLAVE DE CONCEPTO IMPORTE 

TOTAL GENERAL

CLAVE  DE FORMA DE PAGO IMPORTE 

$ 

CERTIFICACIÓN DE CAJA 

FIRMA DEL CONTRIBUYENTE O REPRESENTANTE LEGAL 
CONTABILIDAD 

Subsecretaría de Ingresos
Dirección General de Recaudación 

FORMULARIO MÚLTIPLE DE PAGO 


