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SOLICITUD DE SERVICIOS PARA PUERTOS Y ENLACES DE: TRANSMISIÓN, ACCESO, SEÑALIZACIÓN, Y COUBICACIONES.

DATOS GENERALES DEL OPERADOR
FECHA ENVIO DE SOLICITUD _______________________________________________________________________________
REFERENCIA DE LA SOLICITUD _______________________________________________________________________________
NOMBRE DEL OPERADOR _______________________________________________________________________________
ABC O IDO DEL OPERADOR _______________________________________________________________________________
DOMICILIO FISCAL _______________________________________________________________________________
R.F.C. DEL OPERADOR _______________________________________________________________________________
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE INSTALACION _______________________________________________________________________________
TELEFONOS _______________________________________________________________________________

DATOS DEL SERVICIO REQUERIDO
TIPO DE SERVICIO INTERCONEXIÓN (   )    SEÑALIZACIÓN (   )   COUBICACIÓN  (   )
TIPO DE SEÑALIZACION CON STP (   )     SIN STP (    )    IP (    )
TIPO DE INTERCONEXIÓN TDM (    )         ETHERNET (    )
CAPACIDAD DEL ENLACE E1 (    )      E3 (    )      STM1 (    )     ACTIVAR CAPACIDAD ETHERNET: _____ Mbps
TIPO DE MOVIMIENTO ALTA (   )  BAJA (   )   CANCELACION (  ) 
SERVICIO PRONOSTICADO SI (   )      NO (    )
OPERADOR QUE COMPARTE _______________________________________________________________________________
REF. DE COUBICACION O PUERTO COMPARTIDO _______________________________________________________________________________

LOCALIDAD TOTAL INFORMACION DE PUERTOS DPC CLAVE DEL CIC REFERENCIA ENLACE REQUERIDO REFERENCIA FECHA
DEL SERVICIO  SERVICIOS OPER. OPERADOR ASIGNADO BAJA/ CANC BAJA/ CANC COMPROMISO

A Y B Puertos
Enlace     
L   N CLAVE DEL PDIC

CLAVE DEL 
SISTEMA

Cuenta 
Maestra CTL O PTS CTL O PTS Centrales

CLAVE DEL 
SISTEMA CLAVE PDIC

Coubicación 
Relacionada

Cuenta 
Maestra DE ENTREGA

COUBICACION SERVICIO DE COUBICACION OBSERVACIONES: ____________________________________________________________________________________

REF. ____________________________________________________________________________________

Coub.
Tipo          

(A M B) OCL / Central ACTL
Cuenta 
Maestra BAJA/CANC ____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

ANEXO C
FORMATO DE SOLICITUDES DE  SERVICIOS

El presente Anexo se firma por triplicado, por los representantes debidamente facultados de las partes, en la Ciudad de México, Distrito Federal, el ___ de __________ de 20___.

[Razón social del integrante del Agente Económico 
Preponderante]

    _______________________________________________

    POR:  _______________________________
                        APODERADO LEGAL

TESTIGO

_______________________________

TESTIGO

_______________________________

_______________________________________________.

    _______________________________________________

    POR:  _______________________________
                        APODERADO LEGAL

TOTAL DE

SERVICIOS

El presente documento constituye un Anexo integrante del Convenio Marco de Prestación de Servicios de Interconexión celebrado entre                              
[Razón social del integrante del Agente Económico Preponderante] y _______________________________, relativo a la interconexión de todos los 
Servicios.
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