MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2016

Formato DAP-01
o o o Yy o o
Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal
Anexo 14
—-—x
SAIG
GOMEANG DAL ESTADO
Formato DAP-O1
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE MOVIMIENTOS DE PERSOMNAL

I. DATOS DEL SOLICITANTE:

ENTIDAD PUBLICA: (1)

ESTRUCTURA PROGRAMATICA: (2)

TIPO DE MOVIMENTD: ALTA: | | promocion] | cameooemven| | conTratd | (3)

Il. DATOS DEL (LA) PROPUESTC [A):

MOMERE: (4]

APELLICZ PATERMC APELLICD MATERMZY MZOMEBRE (5)

RFC: (5] CURP: (4] IMSS: 7
ESCOLARIDAL: (&)

V. DATOS DE LA PLAZA VACANTE:

SUSTITUIR A: (2]

PUESTO: (10) MIVEL: (1)
TIPC DE PLAZA: BASE l:l CONFIANZAl:l WIESEMKCIA: DEFINITIVD PROVISIOMLI:' TEMPSRAL: l:l {12)
JUSTIFICACION: 13)

V. FIRMA DE SCLICITUD

ELABCRC Vo, Bo.
{14 (15)
FIRMA DEL AREA ADMIMNISTRATIVA FIRMA DEL TITULAR
V1. FIRMA DE AUTORIZACION {17}
AUTORIZACION
L FECHA MNUMERD
(18) Ola | MES| afio

MOTA.  Las Altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccion de Administracidn de Personal se los
informe, pudiendo ser de cardcter definitivo o tempoaral y su expedicidn se hard conforme a los movimientos escalafonarios que procedan, por
lo tanto, si una Dependencia o Entidad no cuenta con la autorizacién correspondiente no debera iniciar la relacion laboral. La Dependencia o
Entidad que incorpore atrabajadores sin autorizacidgn de la Secretaria de Administracidn e Innovacidn Gubernamental, serd responsable de
esa contratacion por el tiempo no autorizado.
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2016

Formato DAP-01
Solicitud de Autorizaciéon de Movimiento de Personal
Instructivo

Nombre de la Forma: Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal.
Objeto de la Forma Solicitar la autorizacion para dar de alta o promocionar al
personal para ocupar puestos vacantes o de nueva creacién, mencionando las
caracteristicas y requisitos que deben reunir los candidatos.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina o procesado en
computadora y los datos no deberan invadir los limites de los recuadros. Asi-
mismo este formato debera ser firmado por el Titular de la Dependencia o Enti-
dad Publicay el Titular del Area Administrativa.

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (Area Administrativa).
Destino: La Direccion de Administracién de Personal.

Numero de Copias: Dos copias.

Original: Direccion de Administracién de Personal.

1a. copia: Area Administrativa de la Dependencia o Entidad Publica.

2a. copia: Area de trabajo solicitante.

Instrucciones de Llenado

Datos del Solicitante

1. Entidad Publica: EIl nombre de la Dependencia o Entidad Publica.

2. Estructura Programatica: Se anotard la clave completa que consta de 30
digitos.

3. Tipo de Movimiento que deja la plaza vacante: Marcar con una “X" el tipo
de movimiento, si este es alta, promocién, cambio de nivel o contrato.
Datos del (la) Propuesto (a).

4. Nombre: Anotar los datos siguientes: anotar el apellido paterno y materno,

asi como el nombre del empleado.

RFC: La clave del Registro Federal de Contribuyentes a 12 o 13 posiciones.

6. CURP: La clave Unica de registro de poblacién, de acuerdo con su cédula de
identificacion fiscal.

7. IMSS: En caso de tener IMSS, anotar su numero de afiliacién.

8. Escolaridad: Anotar el grado de estudios actual del trabajador.

Datos de la Plaza Vacante.
9. Sustituir a: El nombre completo de la ultima persona que ocupaba la plaza.
10. Puesto: El puesto del empleado a quién se sustituye.

wn
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2016

11. Nivel: Del Puesto.

12. Tipo de Plaza: Marcar con una “X" el tipo de plaza, si este es de base o con-
fianzay la
Vigencia si es: Definitiva, Provisional o Temporal.

13. Justificacion: Exponer los motivos por los cuales se solicita autorizacién de
este movimiento.

Firma de Solicitud

14. Firma del Area Administrativa: La firma del Area Administrativa que elabo-
ré la solicitud de autorizacion del movimiento.

15. Firma del Titular: La firma de Visto Bueno del Titular de la Dependencia que
autoriza el movimiento.

16. Firma de Autorizacién: Requisitado por la Direccién de Administracion de
Personal.

17. Autorizacion: Requisitado por la Direccion de Administracién de Personal.
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2016

Formato DAP-01 A
Solicitud de Autorizaciéon de Movimiento de Personal

Anexo 14A

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE MOVIMIENTOQS DE PERSONAL e
Formato DAP-01 A

I. DATOS DEL SOLICITANTE:
ENTIDAD PUBLICA: (1)

ESTRUCTURA PROGRAMATICA: (2)

TIPO DE MOVIMENTC: ALTA: |:| PROMOCION: |:| CAMEID DE NIVEL: |:| CONTRATO |:| 3)

Il DATOS DE LOS (LAS) PROPUESTOS (AS): )
=
NOMERE: PLAZA PROPUESTA NIVEL SUSTITUYE A: e VIGENCIA
Iy ) (6) 7 STETBTFTT
V. FIRMA DE LA SOLICITUD VI. FIRMA DE AUTCRIZACION 12)
ELABORO Vo. Bo. AUTORIZACION
FECHA NUMERD
S (10) (11 o, MES | afio
FIRMA DEL AREA ADMINISTRATIVA FIRMA DEL TITULAR

NOTA. Esteformato aplicari paralas ireas sustantivas de la Administracién Publica Estatal en razén de que no existen plazas
vacantes al 1° deEnero 2016.

PRESENTAR CORIGINAL Y COPIA
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2016

Formato DAP-01 A
Solicitud de Autorizaciéon de Movimiento de Personal

Instructivo

Nombre de la Forma: Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal.

Objeto de la Forma: Solicitar la autorizacién para dar de alta o promocionar al
personal para ocupar puestos vacantes o de nueva creacién, mencionando las
caracteristicas y requisitos que deben reunir los candidatos. (Para dos o mas
propuestas)

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina o procesado en
computadoray los datos no deberan invadir los limites de los recuadros. Asi-
mismo este formato debera ser firmado por el Titular de la Dependencia o Enti-
dad Publica y el Titular del Area Administrativa.

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (Area Administrativa).
Destino: La Direccién de Administracién de Personal.

Numero de Copias: Dos copias.

Original: Direccion de Administracién de Personal.

1a. copia: Area Administrativa de la Dependencia o Entidad Publica.

2a. copia: Area de trabajo solicitante.

Instrucciones de Llenado

Datos del Solicitante

1. Entidad Publica: EIl nombre de la Dependencia o Entidad Publica.

2. Estructura Programatica: Se anotard la clave completa que consta de 30
digitos.

3. Tipo de Movimiento que deja la plaza vacante: Marcar con una “X" el tipo
de movimiento, si este es alta, promocién, cambio de nivel o contrato.
Datos del (la) Propuesto (a).

4. Nombre: Anotar los datos siguientes: anotar el apellido paterno y materno,

asi como el nombre del empleado.

Datos de la Plaza Vacante.

Plaza Propuesta: El puesto del empleado a quién se sustituye.

Nivel: Del Puesto.

7. Sustituir a: El nombre completo de la ultima persona que ocupaba la plaza.

o nm
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CIO DEL PRESUPUESTO 2016

8. Tipo de Plaza: Marcar con una “X" el tipo de plaza, si este es de base o con-
fianzay la
Vigencia si es: Definitiva, Provisional o Temporal.

irma de Solicitud

9. Firma del Area Administrativa: La firma del Area Administrativa que elabo-
ré la solicitud de autorizaciéon del movimiento.

10. Firma del Titular: La firma de Visto Bueno del Titular de la Dependencia que
autoriza el movimiento.

11. Firma de Autorizacién: Requisitado por la Direccion de Administracion de
Personal.

12. Autorizacion: Requisitado por la Direccion de Administracion de Personal.
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CIO DEL PRESUPUESTO 2016

Formato
Solicitud de Empleo

Anexo 22

e by
L B 2 ey
5;3?.;:;‘\@ GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE
oy Ty - . s s * #
10 7 Secretaria de Administracion e Innovacién Gubernamental
] . .. ..
Subsecretaria de Administracion
Direccién de Administracién de Personal :
[ FECHA I FLESTO SOLCTADD SUELDO MENEUAL DESEADD
: 3
DATOS PEREONALES
MOMERE APELLIDO PATERMO APELLIDD MATERNO SEXOD
MATCULING - )
FEMENING (T
DORACILID COLOMLA, ZOMA POSTAL TELEFOMNO
TUGAR OE HACTAERTD FECHA OE HACITAERTO EOAD FIACICHAL,
AfioE
TYE CON ESTATURA FESD
) FADRES ) FAMILLA ) PARIEMTES ) S0L0 KiG.
FERSONAS GUE DEFENDEN DE USTED ESTADD CIWIL EXFLIGUE
HIIOS CONYUGE PADRES OTROS ) $OLTERD O cazaDo O oTRO
EXTADO DE SALUD Y HABITOS FERSONALES
00O SE CONSIDERA $U ESTADO DE SALUD ACTUALT iPADECE ALGUMA ENFERMEDAD CROMICAT JESTA USTED EMBARAZADAT
) BUENO ) REGULAR O MaLO R O Mo (S| ) WO
FCUANT A% FALTAS COMSIDERS HABER TENIDD AL LACOSTUMERA USTED SER PUNTUAL EM SUS TRAEAJOS ANTERIORES
TRABAJD ENEL ULTIMG A0 DEBIDO 4 EMFERMEDADES? EM SUTRABAIO? $FUE USTED CUMPLIDO (4] EM SUS FUNCIONES?
ey, 51 L MO s 2 ND
EM U5 TRAEAJOS ANTERIORES jHA TENIDD USTED ERAGTICAUSTED sLGUNDEFBRTE? FERTENECE & ALGUN CLUE S0CIAL O
PROBLEMAS GRAYES COM SUS SUPERIORES? DEPORTIVO?
2 sl o
FCUAL ES S MET A ERM LA VIDA?
DOCUMENTACION
CLAYE UMICA DE REGISTRO DE FOBLACION [CURF) AFORE
FEG. FED, DE CALSANTES Mo, Mo, OE AFILIACION ALLMA 5 5.1 BSETE TAFTILLA DE SERICIT FAILT AF Mo, FATAFORTE FIO.
STIEME LICEMCIA DE MAMNEJO? CLAZE v NUMERQ DE LICERCIA, SIEMDO EXTRANJERD QUE DOCUMENTOS LO ACREDITAFARA TRAEAJARENEL FAIS
DATOS FAMILIARES
THOMERE VIvE _|FINADD CORAICILID OCLPACION
FADRE
TAADIFE
ESFOE0 (A,
NOMERE 7 EDADES DE LOF HIJOS
ESTUDIOS REALIZADOS
MOMERE OF L& ESCUELS CIUDAD ¥ ESTADD - BB — Ao TITLLO FECIEIDG
FRIMARIA
FECUNDARIA O PREYOCACIONAL
FREFARATORIA O ¥ OCACIONAL
FROFESIOHAL
COMERCIAL O OTRAS
ESTUDIOS GIUE ESTA EFECTUANDO EM LA ACTUALIDAD
ESCUELA HORARIC CURZ0S O CARRERA GRADD

(Hoja 1)
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2016

Formato
Solicitud de Empleo

DOCUMENTACION BASICA

IDIORAS RIJE DORAIN A

FAAGUIR A DE OF ICIMA GIUE DORAIRA

PAAGUIRA DE OFICIMNA QIUE SERPA MANEJAR

PAAGUINA DE TALLER RUE ZEPA MANEJAR

OTROETRAEAJOE O FUMCIOMES QIUE DOMIME

EMPLED ACTUAL T ANTERIORES

COMNCEFTO EMFLED ACTUAL O LLTIRD ERMFLED ANMTERIOR EMPLED ANTERIOR ERFLED ANTERIOR
TIEMFOQUEFRESTOSUE SERVICIOS
EMFRESAOFROFIETARID
DOMIGILID
TELEFONQ
FUESTO DESEMFERADD
SUELDD ||N|c|.=L
|r|N.=|.
HMOTIVO DE SEFARACIOH
HOMERE DE SU JEFEINMEDIATD
FUESTODE SUJEFE INMEDIATO
FODEMOS SOLICITAR INFORMES DEUSTED =l [{l[u] =l RO %l MO =l MO

REFERENCIAS PERSONALES (No incluya pariestes o jefes amteriores)

MNOMMERE COMPLETO DOMICILIO TELEFORO QOCURACION TIERPO DE COMOCERLO
DATOS GENERALES
ACOMD LR USTED DE ESTE EMPLED? ATIEME UETED OTRO INGREZO? IMPORTE MEME.
ANUMCIO OTRO MEDIO (=] =l [DESCRIEALDY
ATIENE FARIENTES TRABAJANDD EM ESTE CEMTRO DE TRAEAMD? i3 COMTUGE TRAEAJAT FPERCEF. MEMNE.
MO = [NOMMERELOE) MO #l [DOMDE)
iHA ESTADO AFIANZADOT AVIVE EN CAZA PROPIAT MALOR APROX.
MO =l [NOMERE DE L& Cl&) MO =l
AHAESTADO AFIANZADD A ALGUN SIMDICATO?T iPAGA REMNT AT REMT & FEMS.
MO El (A CUAL) MO =l
iTIEME ZEGURO DE WIDAT EUMA AZEGURADA iTIEME ALTOROYIL FROPIOF PSRBT A MODELO
[y'Lu] E [MOMEEREDE LA ClA) [y'Lu] =l
iPUEDE USTED WIAJART iTIEME DEUDAET IMPORTE
=l MO [RAZOMEE] [y'Lu] =l
iEETA DIEFUEETO & CAMEBIAR DE LUGAR DE REZIDERCLAT ACUANTO ABORA MEMSUALMENTE?
=l MO [RAZOMEE]

FECHA ER @UE USTED PUEDE PREZENT ARZE A TRAEAJAR

P& CUANTO ASCIENDEM 3US GASTOS MEMNIUALES T
1

CORENT ARI0E DEL ENTREYIET AD0OR

H&GOD CORET AR RUE MIE REZFUEET AF S0M YERDADERAS

FIRFA DEL S0LICITAMNTE

(Hoja 2)
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2016

Formato DAP-02
Calendario de Fechas Limites 2016 Anexo 16
GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE
SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL
AMNEXO PARA COORDINADORES ADMINISTRATIVOS
CALENDARIC DE FECHAS LIMITES 2016 Formato DAP-02
ULTIMS DA ENTREGA DE PAGO AL DEVOLUCION DE
QUINCENAS RECEPCION NOMINAS PERSONAL NOMINAS FIRMADAS
MOVIMIEN TGS
1 Tra. EME 15-dic 14-ene 15-ene I9-ene
2 2da. ENE O4-ene 28-ene 29-ene 15-feb
3 1ra. FEE 18-ene 12-feb 15-feb 29-feb
4 2da. FEE 29-ane 26-fab 29-fab 15 mar
5 Tra. MAR 16-fab 14-mar 15 mar 30-mar
b 2da. MAR O1-mar I9-mar 30-mar 15abr
7 Tra. ABRIL 14-mar 14-abr 15-abr 9-abr
8 2da. AERIL I-mar 28-abr 9-abr 13- may
G Tra. MAY O 18-abr 12 may 13may 30-may
10 2da. MaY O I9-abr I7-may 30-may 15 jun
11 Tra. JUN 09-may 14-jun 15jun 30-jun
12 2da. JUN 23-may 9-Jun 30-jun 15 jul
13 Tra. JUL 13- jun 14-jul 15-jul 23-jul
14 2da. JUL 27-jun 28-jul 25-jul 15-ago
15 Tra. AGD 14-jul 1}ago 15ago 30-ago
14 Zda. AGO 2-jul I9-ago 30-ago 15sap
17 Tra. SEFT 15-ago 14-sap 15-sap 30-sap
18 Zda. SEFT 6-ago I9-sap 30-s8p 14-oct
12 Tra. 12sep 13-t 14-oct 28-oct
20 2da. O 26-sap T-oct 28-oct 15nov
21 Tra. 10-oct 14-nov 15 nov 30-nov
22 2da. 14-oct I9-nov 30-nov 13-dic
23 Tra. DIC 14-nov 12dic 13-dic 1301/ 207
MOTAL:
1L& ENTREGA DE MOVIMIEMTOS DE FERSONAL DEEERA EFECTUARSE EM LA DIRECCION OE ADMIMISTRACION DE PERSORAL
EMLAFECHA ESTIFULADA,
2. LA EMTREGA DE MOMIMNAS ¥ CHEQUES A& LA UMIDADES ADMIMISTRATIVAS SE REALIZARA EM LA DIRECCION DE ADMIMNISTRACION DE PERSOMAL
COMFORME A ESTE CALEMOARIO.
ES RESPONSABILIDAD DEL COORDINADOR ADMINISTRATIYO DE CADA DEPENDENCIA ¥ ENTIDAD, ¥IGILAR QUE LA ENTREGA DE LA NOMINA
DEBIDAMENTE FIRMADA SEA EN LA FECHA ESTABLECIDA.
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Formato DAP-03
Movimientos de Personal Anexo 17

AN

SAIG

MOVIMIENTOS DE PERSONAL T
5} Formato DAP-03

ING. GUSTAVO MANUEL ORTIZ GONZALEZALTA[ | BaJA [ | REINGRESO [ | TIPC DE NOMINA
SECRETARIC DE ADMN. E INNOV. GUB. 5y | GENERAL [ DESCENTRALIZADA [ INTERINA
PRESENTE Mo OFICIO: o
NO. DE MOVIMIENTO DAP
ESTRUCTURA PROGRAMATICA: FECHA NUMERO
(3) oia | MES | ano

DEPENDENCIA /O ORGAMISM 4
DIRECCICN: (5 )
DATOS DEL PERSOMAL 7

NOMERE () APELLIDD PATERNG APELLIDD MATERNG

R.F.C. |  cure. | mss |
MUMERC DE EMPLm[x:I Correc Electrénico: | |
DATOS DEL MOVIMIENTO (8

o1 ALTA_ | 02 BAJA [[] o3Lcencia ] 04 VACACIONES ]

clave [ ] ESPECIFIQUE: RADICACION,

PLESTC: MIVEL: CLAYE DEL FPERCEPCION

FUESTO MEMSUAL [1101)

SUSTITUYE A

A PARTIR DEL | AL |

TIPO DE PLAZA: BASE WISENCIA: DEFINITIVA TURMO LAEORAL

COMFIANZA INTERINC T | TN | MISTO |NDCTUHNE! FOR HORAS
CONTRATO [ [ [ [

05 DESCUENTOY | IC)

TOTAL DE DIAS A DESCONTAR [ OTROS DESCUENTOS

RETARDD DEL (LOS) DIA (S) Especifique:

MONTOD §
FALTAS INIUSTIFICADAS DEL {LOS) DIA (5]
N, DE QUINCENA :|

OBSERVACIONES o)
ELABORO o, Bo. AUTORIZO
(11)
DIRECTOR DE ADMIMISTRACITN
=
COORDINADOR ADMINISTRATIVG TITULAR DE L& DEFPEMDENCLA DE PERSOMNAL
NOTA. Las Altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Di iGn de A inistracion de P | se los

informe, pudiendo ser de caracter defi

wo o temporal § su expedicidn se hard conforme a los movimientos escalafonarios que procedan,
por lo tanto. si una Dependencia o Entidad no cuenta con la autorizacién correspondiente no deberd iniciar la relacidn laboral. La
Dependencia o Entidad que incorpore a trabajad sin i ion de la Secretaria de Administracion e Innovacion Gubernamental, sera
responsable de esa contratacion por el tiempo no autorizado.

Original: EXPEDIENTE PERSOMAL ¢ Cocp.: MINUTARIO GRAL. ! C.c.p: PROCESOS DE MORMIMA IC.c.p. DEPENDEMNCIA.

(Hoja 1)
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05 DATOS PERSOMALES DEL EMPLEADD

Domicilio: 13 Telefono:
Calle Mo, Ext.  Int. Estado Civil:
Saxo:
Barrio o Colonia Cadigo Postal
Escolaridad: (13)
Firma
07 ANEXOS 08 CLAVES DE IDENTIFICACKON DE CAUSAS DE:

COPIAS

ALTAS Y BAJAS

1.- ORIGIHAL ¥ GOF IS LEGIELE DE CEDULA UHICA DEIDEHTIFICAGIOH DE FERSOHAL
FROFORCIONADAFORLADAF. DAF-05(")

Z.- ORIGINAL ¥ COF 1A LEGIELE DEL A CTA DEHACIMIENTO FORMATO ACTUAL

*.-D0E COFIAS LEGIELES DEALTADEL R.F.C.ANTELA S.H.C.F.

4.- D05 GOFIAS LEGIELES DE LA GLAYE UNHIGS DEL KEG. DE FOELAGION [(GURF)
5.-DOS LEGIELES DE LA ASIGHACION DEL HUMER O DE SEG. SOGIALEXF. FORELIMSS
%~ DS GOFIAS LEGIELES DELA CREDEHCIAL DEELECTOR (IFE, HOY IHE)

7.~ ORIGINAL DE LA COMSTANCH DE MO IMHAEILITACION, EXF. FOFR LA CONTRALORIA

£ CUATROFOTOGRAFIAS RECIENTES TAMARO IMFANTIL

4.- ORIGINAL DE GERTI

GAD0DE SALUD

10.- COFIALEGIELEDELA ULTIMA CONSTACH DEESTUDIOS

.- ORIGINAL O COF A LEGIELEDEL CURRICULUM VITAE

12.- COPIADELACARTILLA DEL SERVICIO MILITAR HACIOHAL LIBERADA (SOLOHOMERES
12.- ORIGIMAL ¥ COFLS DE LA CARTA DE AUTORIZACION FAGO DE HOMINS VIS TARJETS

DE DEEITO (ANEXAR COFIA DE L CREDEMCIAL DE ELECTOR)

14.- ORIGIMAL ¥ 3 GOF &S DEL FORMATO "FOLIZA DE SEG. DE YDA

15.- ORIGIMALDELA CARTA COMPROMISODE GOMPATIEILIDAD DE EFMFLED

16.- ORIGIMAL ¥ COF LS DEL AVIS0 DE RESFOHSIWA DE ACREDITACION AHTEEL IMFOHAYIT
Y D0S COPIAS LEGIELES DEL AYIS 0 PARA RETENCION DEDESCUENTOS PARALODS RUE
CUEMTAN CON CREDITO DE INFOHAWT.

17.- DO COFIAS LEGIELES DEL COMFROEANTE DE DOMICILIARIO CATASTRAL

1%.- CERTIFICADO DEL CENTRO DEEWAL. ¥ CONTROL DE CONFIAMZA DEL EDD. DE CAMF.

[SOLOFARAELFERSONAL DE SEG. PUE. Y FROCURACION DE JUSTICIA)

OTROE (Erpesifizar]:

HOTA:

"Entreqar Originaler

EVENTUALES Y/O INTERIMATOS
05 ENFERMEDAD GEMERAL

06 ENFERMEDAD FROFESIGHAL

07 MATERMIDAD

8 COMISION FIGIAL

08 TRAMITE DE JUBILACIOH

0 LICEMCIA DEFERSONAL

1OCUFAR CARGD ELECTORAL FOFULAR

12 DICTAMEN DE INVALIDEZ TEMPORAL (IM55)

13 RETARDOS AGUMULADGS

1FALTAS INJUSTIFICADAS

15 VECACIONES

1% SUSFEMSION TEMF ORAL [CONFORME & LA LEY EN LA MATERIA)
DEFINITINGS

1THAGANTE

14 FRAOMOSIOH EHFLAZA

14 REHUHGIA

20 DICTAMEN CESE
21FALLECIMIENTO
22 JUEILACION

23 FEHSI0H

2d TERMINACION DE CONTRATOS
25 AEAHDOND DEEMFLED

26 SEMTEHCIA EJECUTORIA
&7 GAMEID DE ADSCGRIFCIOH
2% FORTERMINO DEENGARGO [ Sala Mandar Mediar ¥ Superiarer deriqnadar

Far el Ejccutival

24 DIGTAMEN DE INVALIDEZ (IMSS)

(Hoja 2)
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Formato DAP-03
Movimientos de Personal

Instructivo

Nombre de la Forma: Movimientos de personal.
Objeto de la Forma: Gestionar las afectaciones autorizadas al capitulo 1000,
Servicios Personales por:

Altas
Plaza Vacante.

Plaza de Nueva Creacién.

Movimientos de Personal
Transferencia.

Permuta.

Bajas
Renuncia del Trabajador.
Cese Motivado por el Trabajador.
Fallecimiento del Trabajador.
Incapacidad Permanente, Fisica o Mental que impida al Trabajador desempe-
Aar sus labores.

Descuentos
Retardo.

Falta Injustificada.
Uso indebido de las Lineas Telefénicas del Gobierno.

Vacaciones

Licencias
Sin goce de sueldo.

General.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no
deberan invadir los limites de los recuadros, se debera utilizar un formato para
cada tipo de movimiento. Asimismo debera de ser firmado por el Titular del
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Area Administrativa, el Titular de la Dependencia o Entidad Publica, y el Direc-
tor de Administraciéon de Personal.

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (Area Administrativa).
Destino: La Direccion de Administracién de Personal.

Numero de Copias: Tres copias.

Original: Expediente del servidor publico.

1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.

2a. copia: Procesos de Némina de la Direccidén de Administraciéon de Personal.
3a. copia: Area Administrativa de la Dependencia / Entidad Publica.

o hw

o

Instrucciones de Llenado

C. : El nombre del Secretario de Administracion e Innovacién Gubernamen-
tal.

Marcar con una “X" el tipo de movimiento; anotar el nombre del tipo de
némina a que corresponda el movimiento: General; Organismos, Seguridad
Publica, Interinos, Educaciéon y Salud; No. Oficio: La numeracién otorgada
por la Dependencia u Organismo Descentralizado

Estructura Programatica: Se anotara la clave completa.

Dependencia u Organismo.

Unidad Administrativa.

Fecha: y el dia, mes y afo en que fue llenado el formato y Autorizacién: Se
requisita por la Direccion de Administracién de Personal.

Datos del Personal:

Nombre: Anotar los datos siguientes: el nombre, apellido paterno y ma-
terno del empleado.

RFC: La clave del Registro Federal de Contribuyentes a 12 o 13 posiciones.
CURP: La clave unica de registro de poblaciéon, de acuerdo con su cédula de
identificacion fiscal.

IMSS: Anotar su numero de afiliacién.

Numero del Empleado: El numero de control Unico e interpersonal que co-
rresponde al servidor publico para efecto de nédmina y de control de perso-
nal. El nimero que le corresponde al empleado segun némina.

Correo Electrénico: Direccion de E-mail personal.

Datos del Movimiento:

Marque con una X el tipo de incidencia;
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Clave de Identificacion de la causa. Anotar la clave de qué se trata (consul-
tar hoja 2 del formato)
Especifique: Anotar la descripcidon de qué se trata (consultar hoja 2 del for-

mato)

10.

11.

Radicacién: El lugar donde se encuentra adscrito su centro de trabajo.
Puesto y Nivel: El nombre y nivel del puesto segun denominacién del cata-
logo de puestos.

Clave del Puesto: Las siglas del puesto (segun denominacién del catalogo
de puestos).

Percepcion Mensual: El monto del puesto de un mes.

Sustituye a: Llenar este apartado al tratarse de una plaza vacante o suplen-
cia, con el nombre de empleado a quien se sustituye.

A partir del: Si se trata de una Plaza vacante.- fecha en que iniciara a labo-
rar, si se trata de una suplencia.- anotar el periodo que abarca la suplencia.
Tipo de Plaza: Senalar con una “X" el tipo de plaza a ocupar.

Turno laboral: Marque con una “X" el turno correspondiente.

Descuentos: Llene este apartado si el movimiento es de descuento. Mar-
que con una “X" el movimiento.

Total de Dias: El nUmero de dias a descontar.

Retardos del (los) dia (s): Anotar los dias, mes y ano de los retardos

Faltas injustificadas del (los) dia (s): El (los) dia(s), mes y afio de las faltas
que no tienen justificacion.

Otros descuentos:

Monto: La cantidad a descontar.

Numero de quincenas: Numero de quincenas a descontar.

Observaciones: Anotar las principales funciones que desempefaray el area
especifica a la cual estara adscrito, sefialando el Departamento de su ads-
cripcion.

Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan el movimien-

to, incluyendo al Titular de la Dependencia.

12.

Datos Personales del Empleado: Anotar los datos siguientes:

Domicilio. El nombre de la calle, la colonia; el No. o letra exterior o interior y
el nombre de las calles entre las que se encuentra el domicilio. Asi como el
barrio o colonia y el Cédigo Postal.

Teléfono: El nimero telefénico de su domicilio.

Estado Civil: Anotar su estado civil.

Sexo: Anotar su género.

Escolaridad: Anotar la profesion o el tltimo grado de estudios.
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13. Firma del Empleado: La firma legible del trabajador que corrobora sus datos
personales en los casos de os movimientos de altas, promociones, cam-
bios de adscripcién, interinos nuevos, debidamente requisitados.
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Formato DAP-03 A
Movimientos de Personal de Educacion Anexo 17 A

()

MOVIMIENTOS DE PERSONAL DE EDUCACION Formato DAP-034
(1
ING. GUSTAVO MANUEL ORTIZ GONZALEAALTA[ | BaA [ | 2 TIPC DE NOMINA
SECRETARIA DE ADMON. E INNOV. GUB. o GENERAL foMoLosADd  MAESTROS

PRESENTE P, OFICIC: [ [

ESTRUCTURA PROGRAMATICA:

- NO. DE MOVIMIENTO DAP (™)
2 FECHA TUMERD

DA | MES [ AND

ESCUELA: ) | |
ZONA ESCOLAR: (5 CLAWE DEL CENTRO DE TRABAJO: (&)
DATOS DEL PERSONAL (8)
NOMERE (5) APELLICD PATERND APELLIDD MATERND
R.F.C. | C.URP. | | IMsS: | |

DATOS DEL MOVIMIENTO (%)

oratal | 02 BAJA [ ] osucencia [ ] 04 VACACIONES [ ]

CLAVE : l:l ESPECIFIQUE: RADICACION:

PUESTC: MIVEL: PERCEFCION
—_— CLAYE DEL PUESTO MERSUAL [1101]

FUMICMNES A& DESEMPEMNAR:

SUSTITUYE A
A PARTIR DEL: | AL: |
TIPO DE PLAZA: DOCENTE VIGENCIA: DEFINITIVA NUMERD DE HORAS
ADMINISTRATIVA EVENTUAL NUMERD DE HORAS
APOYO INTERING NUMERD DE HORAS
05 DESCUENTO] | 10)
TOTAL DE DIAS A DESCONTAR: [ OTROS DESTUENTOS:
RETARDO DEL (LOS) DIA (S): Especifique:
MONTO ¢

FALTAS INIUSTIFICADAS DEL (LOS) DIA (S5):

N DE QUINCENA‘Z{:I

OB SERVACIONES: oy
PROPONE VALIDO CERTIFICO OTORGA VIGENCIA
12}
AREA EDUCATIVA JUBJEFE DE RECEC. HUM. EST  JIREC TOR DE EDUCACION BASICE SUBSECRETARIO DE SERVS.
ADMIMNISTRATIVOS
vo.Bo. AUTORIZO
SECRETARIC DE EDUCACION DIRECTOR DE ADMIMISTRACION DE PERSONAL

NOTA_  las Alias seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccion de Administracion de
Personal s los informe, pudiendo ser de caracter definitivo o temporal ysu expedicién se hara conforme a los movimientos
escalafonarios que procedan, por lo tanto, siuna Dependencia o Entidad no cuenta con la autorizacion correspondiente no
debera iniciar | relacin laboral La Dependencia o Entidad que incorpore a frabajadores sin autorizacion de la Secretaria
de Administradon e Innovacion Guber tal, sed

p e de esa ion por & tiempo no autorzado.

Original: EXPEDIENTE PERSONAL ¢ C.cp.: MINUTARIO GRAL { C.cp.: PROCESOS DE NOMINA /C.cp. DEPENDENCIA,

(Hoja 1)
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Formato DAP-03 A
Movimientos de Personal de Educacion

0& DATOS PERSONALES DEL EMPLEADO

12y
Damicilio: Teléfona:
Calle Mo, Ext. Int. Estado Civil:
Saxo:
Barrio o Colania Cadigo Postal
Escolaridad: (14
Firrna
07 ANEXCOS 038 CLAVES DE IDENTIFICACION DE CAUSAS DE:

COPIAS

ALTAS Y BAJAS

1. "CEDULAUHICADEIDENTIFICACGION DE FERZOHAL FROFORCIONADA FOFR LA DAF.

Z."ACGTADEHACIMIENTO.

FULTIMACONSTANCIA DE ESTUDIOS,

4. CURRICULUM VITAE.

E.CARTILLA DEL SERVIC IO MILITAR HACIOHAL LIEERADA,

£ "GERTIFICADODE SALUD.

T.UCOMSTAMCES DEHAEILITACION ERFEDIDA FOR LA CONTRALORIA.

% CLAVEUNIGA DEL REGISTRO DEFOELACION (CURF).

% ALTADELF.F.C.ANTELA S H.C.F.

10, AZIEHACIOH DE HUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL

N."FORMATO DE FOLIZA DE SEGURO DE VDA,

12."CARTADE AUTORIZACION FARA F &G0 DE HOMIMNA Y& TARJETS DEDEEITO
ANERARCOFIADELACREDENGIAL DEELECTOR

13 "CARTACOMFROMIZODE COMFATIEILIDAD DEEMFLED.

14, CUATROFOTOGRAFIAS TAMARD INFANTIL.

18, GOMFROEANTE DE DOMICILID

16, CREDEHCIAL DEELECTOR

17."ANE0 DEACREDITACION AMTEEL INFONHAMT

OTROS (Erpecifizar):

HOTA:

*Entroqar Originaler

EVENMTUALES ¥/O INTERINATOS

05 ENFERMEDAD GEMERAL

06 EHFERMEDAD PROFESIOHAL

07 MATERMIDAD

0% COMIZION OFICIAL

24 TRAMITEDE JUEILACION

10 LICEHCIA DEFERSONAL

MOCUPAR GARGOELECTORAL FOFULAR

12 DICTAMEN DE INVALIDEZ TEMFORAL (IMZ5]
1 RETARDOZ ACUMULADOE

HFALTAS IHJUSTIFICADAS

15 VACAGIOHES

16 SUSPEMHSIOH TEMPORAL (CONFORMEALALEY EMLAMATERIA)

DEFIMITIVOS

1T MACANTE

14 FROMOGIOHNEHFLAZA

19 REHUHCIA

20 DIGTAMEN CESE
E1FALLECIMIENTO

ZE JUEILAZION

23 FEHSION

24 TERMIMACIOH DE COHTRATOS
25 AEANDOND DEEMFLED
26 SENTEHCIAEJECUTORIA
ET CAMEIO DE ADSCRIFCION

28 FOR TERMINO DE EMGARGD (Sala Mandor Mediar y Superiarer doriqradar par ol Ejecutiva)

29 DIGTAMEN DE INVALIDEZ (IMS=)

(Hoja 2)
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Formato DAP-03A
Movimientos de Personal de Educacion

Instructivo

Nombre de la Forma. Movimientos de Personal de Educacién
Objeto de la Forma. Gestionar las afectaciones autorizadas al capitulo 1000,
Servicios Personales por:
Altas
Plaza Vacante.
Plaza de Nueva Creacion.
Movimientos de Personal

Transferencia.

Permuta.
Bajas

Renuncia del Trabajador.

Cese motivado por el Trabajador.

Fallecimiento del Trabajador.

Incapacidad Permanente, Fisica o Mental que impida al Trabajador desempe-

Aar sus labores.
Descuentos

Retardos.

Falta Injustificada.

Uso Indebido de las Lineas Telefénicas del Gobierno.
Vacaciones
Licencias

Con goce de sueldo.

Sin goce de sueldo.

General.
Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no
deberan invadir los limites de los recuadros, se debera utilizar un formato para
cada tipo de movimiento. Asimismo debera de ser firmado por el Titular del
Area Administrativa, el Titular de la SEDUC, y el Director de Administracién de
Personal.

Elabora: La Secretaria de Educacion.

Destino: La Direccién de Administracion de Personal.
Numero de copias: Tres

Original: Expediente del servidor publico.
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1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.
2a. copia: Procesos de Némina de la Direccidén de Administraciéon de Personal.
3a. copia: Area Administrativa de la SEDUC.

Nownaw

g

Instrucciones de Llenado
C: El nombre del Secretario de Administracion e Innovacion Gubernamen-
tal.
Marcar con una “X" el tipo de movimiento; anotar el nombre del tipo de
némina a que corresponda el movimiento: General, Homologada, Maes-
tros; No. Oficio: La numeracién otorgada por la Dependencia u Organismo
Descentralizado
Estructura Programatica: Se anotara la clave completa.
Nombre de la Escuela;
Numero de Zona Escolar;
Clave del Centro de Trabajo;
Fecha: y el dia, mes y afo en que fue llenado el formato y Autorizacién: Se
requisita por la Direccion de Administracién de Personal.
Datos del Personal:
Nombre: Anotar los datos siguientes: el nombre, apellido paterno y ma-
terno del empleado.
RFC: La clave del Registro Federal de Contribuyentes a 12 o 13 posiciones.
CURP: La clave unica de registro de poblaciéon, de acuerdo con su cédula de
identificacion fiscal.
IMSS: Anotar su numero de afiliacion.
ISSSTE: Anotar su numero de afiliacion.
Numero del Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que co-
rresponde al servidor publico para efecto de nédmina y de control de perso-
nal. El nimero que le corresponde al empleado segun némina.
Correo Electronico: Direccion de E-mail personal.
Datos del Movimiento:
Marque con una X el tipo de incidencia;
Clave de Identificacién de la causa. Anotar la clave de qué se trata (consul-
tar hoja 2 del formato)
Especifique: Anotar la descripcion de qué se trata (consultar hoja 2 del for-
mato)
Radicacioén: El lugar donde se encuentra adscrito su centro de trabajo
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10.

11.

Puesto y Nivel: El nombre y nivel del puesto segun denominacién del cata-
logo de puestos.

Clave del Puesto: Las siglas del puesto (segun denominacién del catalogo
de puestos).

Percepcion Mensual: El monto del puesto de un mes.

Funciones a Desempeiar;

Sustituye a: Llenar este apartado al tratarse de una plaza vacante o suplen-
cia, con el nombre de empleado a quien se sustituye.

A partir del: Si se trata de una Plaza vacante.- fecha en que iniciard a labo-
rar, si se trata de una suplencia.- anotar el periodo que abarca la suplencia.
Tipo de Plaza Docente: Senalar con una “X" el tipo de plaza a ocupar.
Numero de Horas: Especifique el nUmero de horas.

Descuentos: Llene este apartado si el movimiento es de descuento. Mar-
que con una “X" el movimiento.

Total de Dias: El nUmero de dias a descontar.

Retardos del (los) dia (s): Anotar los dias, mes y ano de los retardos

Faltas injustificadas del (los) dia (s): El (los) dia(s), mes y afo de las faltas
que no tienen justificacion.

Otros descuentos: especificar.

Monto: La cantidad a descontar.

Numero de quincenas: Numero de quincenas a descontar.

Observaciones: Anotar las principales funciones que desempefaray el area
especifica a la cual estara adscrito, sefialando el Departamento de su ads-
cripcion.

12.|Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan el movimien-
to, incluyendo al Titular de la Dependencia.

13.

Datos Personales del Empleado: Anotar los datos siguientes:

Domiicilio: El nombre de la calle, la colonia; el No. o letra exterior o interiory
el nombre de las calles entre las que se encuentra el domicilio. Asi como el
barrio o colonia y el Cédigo Postal.

Teléfono: El nimero telefénico de su domicilio.

Estado Civil: Anotar su estado civil.

Sexo. Anotar su género.

Escolaridad: Anotar la profesion o el tltimo grado de estudios.

14. Firma del Empleado: La firma legible del trabajador que corrobora sus datos

personales en los casos de os movimientos de altas, promociones, cambios de
adscripcién, interinos nuevos, debidamente requisitados.
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Formato DAP-05

Cédula Unica de Identificacién de Personal Anexo 18

GOEBIERNC DEL ESTADO DE CAMPECHE
SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOWACION GUBERNAMENTAL

SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION
DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSOMNAL

CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL

Formato DAP- 05

FECHA: FOTONS RAFLY
RECIEMTE
DI MES AFD
MUMERCY DE EMPLEAD .
DATOS PERSOMALES

APELLIDO PATERMO APELLIDO MATERNO MNOMERE ()

LUGAR DE MACIMIENTO FUMICIFID ESTADO Afio MES ola EDAD

M|F
ESTAD0 CIVIL SEXD NACIONALIDAD NURERD DE AFILIACISN AL W3S
RF.C. CURP

DOMAICILID ACTUAL: CALLE MO, EXTERIOR NO. INTERIOR:
FRACCIONAMIENTO / COLONIA POELADO FLINICIPIO EETAD0O
CODIGO POSTAL TELEFONO FARTICULAR TELEFOMD OFICIAL EXT. CORRED ELECTROMICO (E-MAIL)

TIEME ALGUNA COMSIDERACION DE DISCAPACIDAD GIUETIPO DE DIECAPACIDAD TIEME:

3l MO

DATOS FAMILIARES

MNOMERE DEL PADRE:

APELLIDOD PATERNGD APELLIDD FAATERND MOMERE [E]
MNOMERE DE LA MMADRE:
APELLIDOD PATERNGD APELLIDD FAATERND MOMERE [E]
MOMERE DEL COMYUGE:
AFELLIDO PATERMNO APELLIDO MATERMNO MOMERE [3)
DEPENDIENTES ECONGMICOS
NOMERE COMPLETD DiA (MES|AAD| =EXD PARENTESCO ESCOLARIDAD

(Hoja 1)
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ESCOLARIDAD
PRIMARLS SECUMDARLA B 4CHILLERATDIPREPARATORIA PROFESIONAL
TITULD OETEMIDD:
OTROS:
EXPERIEMNCIA LABORAL
EMPRESA PERIODO CARGO MOTIVO DE LA SEPRACION
EMPLEOQ ACTUAL
ADSCRIFCION CARGD FECHA DE IMGRESD
DATOS ECONOMICOS

FERCIGE OTROZ INGREZOF |

-]
RENT ADA I:l
-]
-]

EUNVIVIENDA ES:

FROPIA

POZEE ALTOMOGYIL: =l

TRAEALA S CONTEGE: =l iDANDEF

U UUL

FRESTADA El

i I:l

La Direccién de Administracién de Personal es la responsable de la
Cédula Unica de |dentificacién de Personal v el departamento donde
podra e)jercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y
oposicion, asi como la revocacién del consenmtimiento es en el
Cepartamento de Archiveo situado en calle 8 W™ 325, entre calle 63 v
&, Edificio Lavalle, (Primer pisc).

En término de lo prescrito por los articulos 1, 4, 5, 7, 8 % v 13 de la
Ley de Datos Perscnales del Estade de Campeche v sus Municipios |
de fecha 09 de julic de 2012, se |z informa que sus datos no podran
ser difundides sin su consentimiento expreso, salvo las excepciones

previstas enlaLey.

Sl ]
AUTORIZO AUTORIZO

FIRMA DEL TRAEAJADOR

Pttt A P T et e et i e

(Hoja 2)
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Formato DAP-06
Carta de Autorizaciéon para Pago de Némina

Via Tarjeta de Débito Anexo 19
GORBIERNO DEL ESTADC DE CAMPECHE K
Secretaria de Administracion e Innovacion Gubernamental o

Subsecretaria de Administracion
Direccion de Administracién de Personal SAIG

SEL ESTADO
HE 2015-2021

CARTA DE AUTORIZACION PARA EL PAGO DE NOMINA
VIA TARJETA DE DEBITO
Formato DAP-06

INSTITUCION BANCARIA

O BANAMEX O SERFIN OBANORTE OBANCOMER O HSBC

C.
Presente:

For este medio, doy mi autcorizacion para que se abra una cuenta y el impeorte neto de mi sueldo, me sea
cubierto mediante un depdsito bancario, por lo que se me otorgard una tarjeta electromagnética para
realizar los cobros de mis percepciones quincenales. El talén en el que se desglosan mis percepciones y
deducciones, me serd entregado al momento de firmar la nédmina.

Para lo anterior le comunico lo siquiente:
DATOS LABORALES:
NOMERE COMPLETq

DEPENDENCIA : | RAMO:|
No. DE EMPLEADO: | C.U.R.P.:|
FECHA DE INGRESO: | R.F.C.:|

LUGAR DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD: |

SEXO: | ESTADO CIVIL: |

I
|
I
AFILIACION DEL 1.M.5.5. | | FECHA NACIMIENTO: |
I
|
I

PUESTO ACTUAL: | DELEGACION: |

DOMICILIO ACTUAL:

CALLEY NUMERO:

COLONIA:

MUNICIPIO ¥ ESTADO :

I
I
CIUDAD O POBLACION :|
I
I

CODIGO POSTAL::

TELEFONO PARTICULAR : TELEFONO OFICINA, :

BENEFICIARIOS:

FECHA
NOMBRE COMPLETO NACIMIENTO EDAD PARENTESCO PORCENTAJE|

NOTA: ANEXAR FOTQCOQPIA DE LA CREDENCIALDEELECTOR

San Francisco de Campeche, Cam., a de de

FIRMA DE CONFORMIDAD
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Formato
Péliza de Seguro de Vida Anexo 20

i
g
-
g

#PCOI0

GN I Grupo Nacional Provincial, §.
Av. Ce: e fas T 395, Cof

GUROS cp Grupo
. s . No. de Péliza | No. de Certificado
Consentimiento de Seguro de Vida :
Liene con letra de molde |
|_Seccidn I. Datos del Contratante iF
Cédigo Cliente RFC Me o Razon socia
Domicilio (calle, y colonia)
C.P Delegacion o municipio Estado y/o poblacion Domicilio principal
Si o
Teléfono (1) Ext Telés Ext Fax Ext
Seccidn Il. Datos del Asegurado o
Cédigo Cliente RF.C Letra A D= Homoane: | Apeé Apellido Materno Nombre
Sexo il - FECha Om Ny ek s
M L 11 !
Suma A
Eh 3 s6lo "l‘d de las s fi e P3ago 30 de la Suma /\sequraua
Administracion en Fideicomiso (llenar reverso) Beneficiario: F.dew(or' S50 \;'\‘9 No. FID15-023-00(100%)
Pago Unico, Beneficiarios
| Seccion Ill. Beneficiari - R o o oo
Nombre comp\eno Parentesco % de Suma Asegurada
En caso de haber llenado esta parte, se tomaran estas personas como los Beneficiarios del Seguro, por lo que el Fideicomiso quedaré nulo aun
cuando se haya requisitado.
Advertencia: En el caso de que se > nombrar Benefic gnacion
de edad, no se d or de edad (“'w a menores Beneficia
menores para efecto de que en su representacion, cobre la indemni puede implicar que se now"c Be
Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe  caso solo tendria una obligacior
designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u oOtros cargos Beneficiarios en un Contrato de Cho
similares y no consideran al Contrato de Seguro como el instrumento  incondicionado de disponer de la Suma £
adecuado para tales designaciones.
Doy mi consentimiento para formar parte del Sequro de Grupo de Vida  La Documentacion Contractual y la Nota Técnica que integran este producto,
solicitado a GNP por el Grupo al que pertenezco y expresamente declaro que  estan registradas ante la Comision Nacional de Ssau 0s 5
todo lo anteriormente expuesto es veridico y que gozo de buena salud y en  conformidad con lo dispuesto por los articulos 36
este acto autorizo a los mecvcosy hospitales que me hayan asistido paraque  Ley General de Instituciones y Sociedades Mutu 3
proporcionen a uNP todos los informes que se refieren a mi salud registro nimero CNSF-50043-0450-2006 de fecha je A"”* 0 2006
Asimismo, manifiesto que conozco las Condiciones Generales y Particulares
del Contrato de Seguro, las cuales me han sido proporcionadas en la fecha
de firma de este Consentimient
Lugar y Fecha
Firma o sello del Contratante Firma del
(En caso de ser me
debera de fin

FPCO10167

www.gnp.com.mx 2

(Hoja 1)
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Formato
Péliza de Seguro de Vida

e R L NGRS 2 SalEE _ . Fideicomiso
_Carta de adhesion al Fideicomiso GNP nimero FI015-023-00

Bl Asegurado (Fideicomitente por adhesion) instruye a GNP (Fiduciario) para
que las cantidades que sean pagadas por la Poliza de Seguro de est
consentimiento ingresen a este Fideicomiso y sean entregadas a los Bene
(Fideicomisarios) que designa de acuerdo a la cobertura y condicion:

poliza establece, mientras ex saldo en su fondo. En caso de incapacidad
temporal o permanente de algin Beneficiario para recibir el pago, el

rios Fideicomisario contingente lo recibirad mientras dure la incapacidad.
s que la

___ Designacion de Beneficiarios ST !

Distribucién del Fondo a cada Benefic}ario

% de la Para pago de rentas mensuales
Suma ————————

Parentesco
el Asegurado

Nombre y apellidos de los Beneficiarios

mente

- Asequrada | Deseo ue Men

__Beneficiarios para la Cobertura por Fallecimiento

La suma de

s porcentajes debe ser

Beneficiario para la Cobertura por Invalidez

El propio Asegurado Mismo 100%

del Beneficiario, &
Las cantidades expresad.
con la inflacion registrad:

entregaré en una sola exhibic

Si algun Beneficiario fallece su parte se distribuiré proporcionalmente entre los
sobrevivientes, con base a los % sefalados por e! egurado
Si al concluir el plazo de pago de rentas mensuales existe remanente en el

El Asegurado nombra al siguiente Fideicomisario contingente y a sus

mientras sean menores de edad o se encuentren en estado de
suplentes, para recibir los pagos que correspondan a los Beneficiarios incapacidad para recibir el pago.

Nomb

y apellidos Teléfono

Representante Legal o

Suplente 1

Suplente 2

Observaciones

do podra actuali

jel Contratante; a su

a) Copia fotos
b) Endoso quer
la siguiente de:

La Suma Ase
Grupo Nacional Provincial,

o
e solicitamos anexar para cada una de ella

lo siguiente las condiciones de ese Contrat icomiso y @ mi Carta de Adhesion
correspondiente. "
Lugar y Fecha
Nombre y firma del asegurado
(Fideicomitente por adhesién)
FPCO10167 1

WWWw.gnp.com.mx 22

(Hoja 2)
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Formato DAP-07
Carta Compromiso de Compatibilidad de Empleo Anexo 21

FORMATO DAP-OF

SECRETARIA DE ADMIMNISTRACION E INNOWVAC ION GUBERMNAMENTAL
SUBSEC RETARIA DE ADMINISTRAC ION
DIRECCION DE ADMIMNIS TRAC KON DE PERSOMAL

CARTA COMPROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLED

El trabajador que ingrese al servido pablics para desempenar algun cargo debase o
de confianza de conformidad a lo establedds en el articulo 3° de la Ley de los
Trabajadores al Servicio del Gobierno del Estado de Campeche del Poder Ejecutivio
del Gobierno del Estadao, deberd sujetarse a lo dispuesto por el articulo 53 fraccidn
¥ de la Ley Reglamentaria del C apitulo X301 de la ConstitucidnPolitica del Estado de
Campeche quealaletra dice “Abstenar se de dese mpenar algunotro empleo, cargo
o comisicon oficial o particular que la ley le prohiba, asicome aguelio s gue no sean
compatibles. La compatibilidad se daen dos o mas empless siempre que setrate de
Instituciones Publicas distintas se desempefen efectivamente las funciones an
turnos diferentes o en horarios v jornadas de labores fijadas para la prestacidn del
sarvico, que no interfieran entre siy se cumplan los requisitos v perfilkes del o los
puestos a desempenar’, ¥ articulo 38 fraccion | de las Condiciones Generales de
Trabajo del Poder Ejecutive del Gobizrno del Estado de Campeche que alalstra dice
" Aceptar y desempenar algun puesto, cargo, comisidn oficial o particular cuando
seq Incompatible con las funciones yjornada gue tiene asignada ™.

Por tal motive firmo  woluntariamente v de conformidad la presente carta
compromiss bajo protesta de dedcrverdad, que no cuento contrabajo queinterfiera
coneste empleo omo servidor pablico en el Poder Ejecutive del Gobierno del
Estado de Campeche.

Mo bire:
Domicilion
Teléforo:
Edad: | e Estado civil:
Mombrey Firmade
conformidad del Trabajador
San Francisco de Campechae Cam; a de de

Socratari de Administracian e lnnovadan Gubar na menta /.
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Formato DAP-08
Aviso de Responsiva de Acreditaciéon ante el INFONAVIT

GOBIERMO DEL ESTADO DE CAMPECHE &
Secretara de Administracion e Innovacion Gubernamental _—
Subsecrataria de Administracidn -
Direccien de Administracion de Personal Formato DAP-0B

SAIG

AVIS0 DE RESPONSIVA DE ACREDITACION ANTE EL INFOMAVIT

L sl no L

Por este conducto informe al Gebierne del Estado de Campeche, que a partir de mi ingreso al
servicio del Gobierne del Estado de Campeche, en el caso de contar con un crédito de vivienda
otorgade por el INFOMAVIT, conforme a lo requisitade en el recuadro sefialado, se realice el
descuento comespondiente de mi salario via némina o por cheque; de conformidad con le
establecido en el articulo 29 fraccidn 11l de la Ley del Instituto del Fondo Macional de la Vivienda

para los Trabajadores.

Firma de Confermidad del Trabajador

San Francisco de Campeche, Cam., a de de

Anexo 22
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Formato DAP-09
Solicitud de Pagos Pendientes

Anexo 23

GOBIERNO DEL ESTADC DE CAMPECHE
Secretaria de Administracion e Innovacion Gubernamental
Subsecretaria de Administracion
Direccion de Administracién de Personal

"SOLICITUD DE PAGOS PENDIENTES"

QFICIC No.
FECHA

3

DEPENDENCIA
SECRETARIO DE ADMON. E INOV. GUB.
PRESENMTE

SOLICITO A USTED SE SIRWVA TRAMITAR EL PAGO DEL PERSONAL QUE A CONTINUACION SE DETALLA:

Formato DAP-09

]
i2)

)

i

MUMERC DEL
ESTRUCTURA PROGRAMATICA EMPLEADO NOMBRE NIVEL CONCEPTO
%) i®) in (8) {10
ELABORD Vo. Bo. AUTCRIZO
{9

TITULAR DE LA DEPEMDEMCIA O ENTIDAD

Criginal: EXPEDIENTE PERSONAL
C.c.p. DEFENDEMCIA

DIRECTOR DE ADMOMN. DE PERSOMAL
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Formato DAP-09
Solicitud de Pagos Pendientes

Instructivo

Nombre de la Forma: Formato “Solicitud de Pagos Pendientes”.

Objeto de la Forma: Gestionar los movimientos de personal motivados por el
cambio de nivel del empleado y el pago de tiempo extraordinario.
Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no
deberan invadir los limites de los recuadros, se debera utilizar un formato para
cada tipo de movimiento, asimismo debera de ser firmado por el titular del
Area Administrativa de la Dependencia o Entidad Publica y el Director de Admi-
nistracién de Personal.

El importe serd designado por la Direccién de Administracién de Personal (De-
partamento de Incidencias y Prestaciones).

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (area administrativa).
Destino: La Direccién de Administracién de Personal.

Numero de Copias: Dos copias.

Original: Expediente del servidor publico.

1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.

2a. copia: Area administrativa de la Dependencia u Organismo Descentralizado.

Instrucciones de Llenado

1. Oficio: La numeracion otorgada por la Dependencia o Entidad Publica.

2. Fecha: El dia, mes y aho en que fue llenado el formato.

3. C. El nombre del Secretario de Administraciéon e Innovacién Gubernamen-
tal.

4. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (Dependencia o Entidad Pu-
blica).

5. Estructura Programatica: Se anotard la clave completa que consta de 30
digitos.

6. Numero de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que co-
rresponde al servidor publico para efecto de némina y de control de perso-
nal. El nUmero que le corresponde al empleado segin némina.

7. Nombre: El nombre (s), apellido paterno y apellido materno de los emplea-
dos.
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8.

11.

Nivel: Deberd anotar el nivel de puesto segun el Catalogo de Puestos del
Poder Ejecutivo.
Firma del trabajador: Debera firmar el trabajador.

. Concepto: Definir el motivo del pago:

e Pagos por conceptos de altas temporales, debiendo anotar el nimero de
dias trabajados por cada clave de puesto en forma quincenal.

e Cambio de Nivel, especificando de que nivel a que nivel y la fecha del
cambio. (Este tipo de pagos se realizara solamente cuando se encuentre
autorizado por el Ejecutivo del Estado y sea notificado por la Direccion de
Administracidén de Personal, para su aplicacion conforme al Calendario de
Fechas Limite para el 2014).

e Tiempo Extraordinario (De conformidad con el articulo 25 de la Ley de los
Trabajadores al Servicio del Gobierno del Estado de Campeche el tiempo
extraordinario nunca podra exceder de tres horas diarias ni exigirse por
mas de tres veces consecutivas). Por lo anterior debera anotar el nimero
de horas y la fecha de las mismas.

Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan, incluyendo al
Titular de la Dependencia.
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Formato DAP-09 A

. o .
Solicitud de Pagos por Suplencias
Anexo 23- A
GOBIERMO DEL ESTADO DE CAMPECHE 1
Secretaria de Administracién e Innovacion Gubernamental
Subsecretaria de Administracion -
Direccion de Administracion de Personal . SAIG
"SOLICITUD DE PAGOS POR SUPLENCIA" Formato DAP-07
OFICIO No. Il
FECHA (2
4 DEPENDENCIA 3)
SECRETARIC DE ADMON. E INOV. GUB.
PRESENTE
SOLICITO A USTED SE SIRVA TRAMITAR EL PAGD DEL PERSOMAL QUE A CONTINUACION SE DETALLA:
NUMERO DEL
ESTRUCTURA PROGRAMATICA |~ o o NOMBRE NIVEL CONCEPTO
(5) (&) i) (8) (%12}
ELABORO Vo. Bo. AUTORIZO
13
TITULAR DE LA DEPENDENCIA © ENTIDAD DIRECTOR DE ADMON. DE PERSOMAL
Original: EXPEDIENTE PERSOMAL
C.c.p.: DEPENDENCIA
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Formato DAP-09 A
Solicitud de Pagos de Suplencias

Instructivo

Nombre de la Forma: Formato “Solicitud de Pagos de Suplencias”.

Objeto de la Forma: Gestionar los movimientos de personal motivados por su-
plencias segun el numeral 3.1.3.1.3 de este manual.

Instrucciones Generales: Este formato serd llenado a maquina y los datos no
deberan invadir los limites de los recuadros, se debera utilizar un formato quin-
cenal por suplente, asimismo debera de ser firmado por el titular del Area Ad-
ministrativa de la Dependencia o Entidad Publica y el Director de Administra-
cion de Personal.

El importe serd designado por la Direccién de Administracién de Personal (De-
partamento de Incidencias y Prestaciones).

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (area administrativa)
Destino: La Direccién de Administracién de Personal.

Numero de Copias: dos copias.

Original: Expediente del servidor publico.

1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.

2a. copia: Area administrativa de la Dependencia u Organismo Descentralizado.

Instrucciones de Llenado

1. Oficio: La numeracion otorgada por la Dependencia o Entidad Publica.

2. Fecha: El dia, mes y afo en que fue llenado el formato.

3. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (Dependencia o Entidad Pu-
blica).

4. C.Elnombre del Director de Administracion de Personal.

5. Estructura Programatica: Se anotara la clave completa que consta de 42
digitos alfanuméricos.

6. Numero del personal suplente: El nimero de control Unico e interpersonal
que corresponde al personal suplente para efecto de némina y de control
de personal. El nUmero que le corresponde al suplente segun némina.

7. Nombre: El nombre (s), apellido paterno y apellido materno del personal
suplente.

8. Nivel: Debera anotar el nivel de puesto que se suple segun el Catdlogo de
Puestos del Poder Ejecutivo.
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9. Puesto: Debera anotar el nombre del puesto que se suple segun el Catalo-
go de Puestos del Poder Ejecutivo.

10. Sueldo: Sera asignado por la Direccion de Administracién de Personal se-
gun el tabulador de sueldos vigente.

11. Suple A: Se anotara el Nombre de la persona a quien se suple.

12. Concepto: Definir el motivo del pago:

e Pagos por conceptos de altas temporales, debiendo anotar el nimero de
dias trabajados por cada clave de puesto en forma quincenal.
13. Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan, incluyendo
al Titular de la Dependencia.
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Formato DAP-10
Solicitud de Pension y Jubilacién

Anexo 24

Cir
& Mam

San Francisco de Campeche, Campec

"2015, Ano de José Maria Morelos y Pavan”

FECHA DE

ELABORACION:

SOLICITUD NUMERO:

SAIG
GOBIERNO DEL ESTADO
CAMPECHE 2015-2021

Formato DAP-10

Dla MES ANO

L ]

ACT. DIANA EUGENIA LARA GAMBOA CURP:

DIRECTORA GENERAL DEL ISSSTECAM R.F.C.

DE CONFORMIDAD CON EL ART. 58, 5%, 60 62 DE LA LEY DEL ISSSTECAM, ME PERMITO ENWVIARLE, PARA SUESTUDIO Y

RESOLUCION CORRESPONDIENTE, LA DOCUMENTACION RELATIVA A LA PENSION POR:

MNOMBRE (S) APELLIDO (S)
SUELDO MEMSUAL
PUESTO VIGENTE [s] ULTIMO
RAMO UNIDAD FRESUF.
IMIFEEC
DEFPEMDEMNCIA O ENTIDAD
CORRED ELECTROMICD:
FECHA PROBABLE DE LA BA A
DOMICILIO TELEFOMNO
CAalLLE MM, COLOMIA
ESTAD O CIVIL: SOLTERO (A) DIVORCIADO (A
UMICN LIBRE CASADO WVIUDO (A)
DEPEMDIEMTES ECONOMICOS:
MNOMERE: APELLIDOS OCUPACION
Vo. Eo.
FIRMA DEL SOLICITANTE
ORIGIMAL.- 1SSSTECAM AUTORIZO:

C.c.p.- Expediente.
C.c.p.- Minutario.
C.c.p.- Interesado

DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL
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Formato DAP-11
Solicitud para Periodo de Lactancia Anexo 25
GOBIERNG DEL ESTADO DE CAMPECHE ] K
Secretaria de Administracion e lnnovacién Gubernamental —
Subsecretaria de Administracion SAIG
Direccion de Administracién de Personal D
SOLICITUD PARA PERICDO DE LACTANCIA Formato DAP-11

San Francisco de Campache, Cam_. a de de

PRESENTE.

Con fundamento en el parrafo sequndo del articulo 27 de la Ley de los Trabajadores al Servicio del Gobierno del
Estado de Campeche y dltime parrafo de articulo 43 de las Ceondiciones Generales de Trabajo del Poder
Ejecutivo del Gobierno del Estado de Campeche, por este medic me permito solicitar a usted mi periodo de

Lactancia a partir del de de al de de

Mi horario normal de labores esdelas _ horasalas____ de Lunes aViernes. Por lo que para efectos
del periodo de lactancia utilizaré una hora al inicio ______ o al términe ______ demijornada de trabajo, porlo
que cubriré un horaric delabores de las alas horas.

Sin otro particular, le envio un cordial saludo.

Atentamente

{MNambre v Firma)

C.c.p- Coordinador Administrativa de la Dependencia o Entidad

C.c.p- La Direccidn de Administracién de Personal de la Secretaria de Administracidn e Innovacidn Gubernamental del Gabierno del Estad
C.cp- Interesada.

Mota: Esta es un modelo sugerido que deberd adecuarse segiin sea el planteamiento v las nacesidades del servicio de la
Dependencia o Entidad.
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Formato ST-7
Aviso de Atencion Médica Inicial y Calificacion de
Probable Riesgo del Trabajo

Anexo 26

DATOS DEL PATRON PARA VERIFICACION Y CERTIFICACION DE VIGENCIA DE DERECHO!
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 1) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA il li il i
‘ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS |

2) DOMICILIO DE LA EMPRESA, CALLE Y NUMERO

I
[
AVISO DE ATENCION MEDICA INICIAL Y { COLONIA O FRACCIONAMIENTO, DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO

& qr y
!N/’QC CALIFICACION DE PROBABLE RIESGO DE
HVYEID TRABAJO ST-7 Ecomcr??osru[ ] A l A;JTELIErorgo (TADAI) ’”]' 1 ‘ m
| 174 |
o 1 0 )

5) REGISTRO PATRONAL
PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

£ | i | S| SRS PR N e e |

[76) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL 7) APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S) J 8) IDENTIFICACION OFICIAL (especimcan;

08 o e I o 0 )

9) CURP

) S I | 1 | =t | | | |
10) £0A0 (AROS) [ 11)SEX0  _1712) ESTADO CVIL "] 73) DOMICILIO: CALLE ¥ NUMERO
| I's
DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO

= 1 |
[ COLONIA O FRACCIONAMIENTO

T14) TELEFONO

| 15) CODIGO POSTAL
| |

7) DELEGACION (IMSS) 18) FECHA Y HORA DEL PROBABLE ACCIDENTE DE 19) FECHA Y HORA DE LA CONSULTA

[T DA MES ARO HORA | DIA MES | ANO T HORA |

HJV!MM_J '\‘\

20) DESCRIPCION DETALLADA DE LA FORMA, LUGAR Y MECANISMO DEL ACCIDENTE; EN CASO DE ENFERMEDAD DESCRIBIR LOS AGENTES CONTAMINANTES Y EL TIEMPO DE EXPOSICION A LOS
MISMOS

16) UMF DE ADSCRIPCION K
| | TRABAJO
|

1

| "21) DESCRIPCION DE LA(S) LESION(ES) Y TIEMPO DE EVOLUCION

| 722) DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO, ETIOLOGICO Y ANATOMOFUNCIONAL

|
|

|723) TRATAMIENTO(S)

— = ]( OTROS: DESCRIPCION
INTOXICACION ALCOHOLICA S NO | INTOXICACION POR ENERVANTES  §I | | N0 [

[’Zn SIGNOS Y SINTOMAS (MARQUE CON UNA X
r
‘ 25) OTRAS CONDICIONES * 5 [ STEXISTE EVIDENCIA DE QUE SE PROVOCO
LAS LESIONES INTENCIONALMENTE
ESPECIFIQUE
| — ——
| ____HuBoRIMA si | | NO | | EXISTE EVIDENCIA DE SIMULACION S NO |
| 26) ATENCION MEDICA PREVIA EXTRAINSTITUCIONAL, ESPECIFIQUE
| e . e
L — R — —— - e —
| AMERITA INCAPACIDAD FECHA DE INICIO | No. DE FOLIO l N* DE DIAS 28) SE ENVIA PACIENTE AL SERVICIO DE
27) INCAPACIDAD T T | —1 AUTORIZADOS
INICIAL | se— oA | mes | ARO |
| | | | | |
el e L LA B AL LEEVLEL L] ) -
29 ) NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE MATRICULA FIRMA (MEDICO TRATANTE) I 30) UNIDAD MEDICA Y DELEGACION
| | | |
bl ‘ IJ JES = | e o |

EL ASEGURADO DA CUMPLIMIENTO AL ARTICULO 51 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL DE PROPIO DERECHO Y BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD
MANIFIESTA QUE LOS DATOS Y HECHOS AQUI ASENTADOS SON VERDADEROS

~ TRABAJADOR FAMILIAR O REPRESENTANTE TESTIGO B
(NOMBRE Y FIRMA) (NOMBRE Y FIRMA) (NOMBRE Y FIRMA)

DOMICILIO Y TELEFONO DEL FAMILIAR O REPRESENTANTE

DOMICILIO ¥ TELEFONO DEL TESTIGO

(Hoja 1)
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DATOS COMPLEMENTARIOS PARA LA CALIFICACION DE PROBABLE RIESGO DE TRABAJO (PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA)
[ 1) NOMBRE DEL PATRON O RAI‘DN S;ilAL D?LA_EM;’RESA 5 o 2) ACTIVIDAD 0 GiRO’ | 7)} REGE{TRO PAT:QNTL

‘ =l \ i e I

|"4) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO | COLONIA O FRACCIONAMENTO

| DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD ¥ ESTADO [ €oDIGo POSTAL 5) TELEFONO (LADA) 6) CORREO ELECTRONICO v |
| |
i 2 = ||| AR B EEE S : |
7) NOMBRE DEL TRABAJADOR ) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL 9) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO |
I Y S | gl |
| "COLONIA O FRz T [ S ﬁLv T

DIGO POSTAL |

o el

CIONAMIENTO

| T—
| DELEGACION© 0, CIUDAD Y ESTADO

11) OCUPACION QUE DESEMPENABA AL MOMENTO | 12) ANTIGUEDAD EN LA OCUPACION 13) DIA DE DESCANSO PREVIO AL ACCIDENTE | 14) SALARIO DIARIO
DEL ACCIDENTE O ENFERMEDAD |

15) MATRICULA (TRABAJADOR IMSS) 16) CLAVE PRESUPUESTAL DE LA UNIDAD IMSS DE ADSCRIPCION (TRABAJADOR IMSS) | 17) HORARIO DE TRABAJO | EN CASO DE ENFERMEDAD |
EL DIA DEL ACCIDENTE HORARIO ACTUAL
50 5 5 e 50 5 Sl I Nl 8 ‘

b= i N ! | . | ol | | 3 L
18) FECHA Y HORA EN QUE OCURRIO EL DA | MES AN HORA | 19) FECHA Y HORA EN QUE EL DIA MES ANO HORA |
ACCIDENTE O ENFERMEDAD TRABAJADOR SUSPENDIO LABORES A |
L P e e | CAUSA DEL ACCIDENTE O ENFERMEDAD L
20) CIRCUNSTANCIAS EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE
EN LA EMPRESA [ EN UNA COMISION [ j EN TRAYECTO A SU TRABAJO | 1 ENTRAYECTO A SU DOMICILIO *T TRABAJANDO TIEMPO [ |
| | EXTRA

 ENFERMEDAD(ES) DESCRIBIR LOS AGENTES CONTAMINANTES Y TIEMPO DE ‘

| 727) DESCRIPCION PRECISA DE LA FORMA, SITIO O AREA DE TRABAJO EN QUE OCURRIO EL ACCIDI
EXPOSICION A LOS MISMOS

22) NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA DE LA EMPRESA QUE TOMO CONOCIMIENTO INICIAL DEL 23) FECHA Y HORA DE COMUNICACION DEL ) |
ACCIDENTE O ENFERMEDAD ACCIDENTE O ENFERMEDAD

| 724) NOMBRE Y DOMICILIO DE LAS PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE

|725) STLA PRIMERA ATENCION MEDICA NO LA PROPORCIONO EL IMSS, ANOTAR DONDE SE OTORGO Y ANEXAR CERTIFICADO MEDICO

| 726) ANOTAR QUE AUTORIDADES OFICIALES TOMARON CONOCIMIENTO DEL ACCIDENTE Y ANEXAR COPIA CERTIFICADA DEL ACTA RESPECTIVA

| 727) ACLARACIONES Y OBSERVACIONES

| 728) NOMERE DEL PATRON O SU REPRESENTANTE LEGAL T 29) LUGAR Y FECHA - G\ |

|
|730) FIRMA DEL PATRON O 5U REPRESENTANTE LEGAL | 31) SELLO DEL PATRON O DE LA EMPRESA

DICTAMEN DE CALIFICACION (PARA USO EXCLUSIVO DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAJO DEL IMSS)

[32) DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO, ETIOLOGICO Y ANATOMOF UNCIONAL DE LA LESION O ENFERMEDAD

|
|733) FUNDAMENTO LEGAL DE LA CALIFICACION

e, o)

34) UNIDAD MEDICA

|735) NOMBRE DEL MEDICO QUE FORMULO ESTE DICTAMEN | 36) MATRICULA IMSS B ~ | 37) LUGAR Y FECHA DIA | MES ANO | 38) DELEGACION
| |
. LAl g Yl | [T \
39) SE ACEPTA COMO ACCIDENTE DE ] 40) SE ACEPTA COMO ACCIDENTE DE 47) SE ACEPTA COMO ENFERMEDAD DE 42) FIRMA DEL MEDICO QUE CALIFICA
TRABAJO TRAYECTO T

L HO e | | LL NO. oo Sl L_NO J ] Towamiea e

NOTA: S| NO ESTA DE ACUERDO CON LA CALIFICACION, PUEDE INCONFORMARSE DENTRO DE LOS 15 DIAS HABILES SIGUIENTES A LA
NOTIFICACION, EN CUMPLIMIENTO AL ARTICULO 294 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y AL REGLAMENTO CORRESPONDIENTE.

RECIBI COPIA ST-7
FECHA:

FIRMA DEL TRABAJADOR, BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL

(Hoja 2)
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Formato ST-2
Dictamen de Alta por Riesgo de Trabajo

Anexo 27

\D
A

DATOS DEL ASEGURADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJO
DICTAMEN DE ALTA POR RIESGO DE TRABAJO
ST-2

1) APELLIDOS PATERNO, MATERNO Y NOMBRE 5 2) NUMERO DE AFILIAGION |
! — A S 1S N ) [ | L) N
tc URP
| i | JL2 1 A oM. W] | | | | | |
‘TMZ AICULA e o [6) CLAVE PRESUPUESTAL DE UNIDAD DE ADSCRIPCION B
(. | I Ji s )t | | (==, NS | 1 | | | le oo | &
DATOS DE LA EMPRESA
&1 NOMBRE O RAZON SOCIAL 7) REGISTRO PATRONAL |
[
= L1 , L1
DATOS DEL RIESGO DE TRABAJO
[erTiPo DE RIESGO ey———— 9) FEC
“ ACCIDENTE [~ ] ACCIDENTE EN ENFERMEDAD AJO
i DE TRABAJO [ | TRavecto DE TRABAJO 10) INICIO DE
|
INCAPACIDAD PERMANENTE s8I [ ] NO MARCAR SOLO POR SALUD EN EL TRABAJO
NOTA: EN CASO DE PRESENTAR SECUELAS, EL SERVICIO DE SALUD EN EL
LA FECHA DE INICIO DE LABORES, PREVIA VALORACION CORRESPO
[11) tuGar o ~ | DELEGACION] UNIDAD MEDICA | DIA | MES ANO 7
( | ! i | | FIRMA DEL MEDICO
I |

NOMBRE DEL MED! ZZC- QUE FORMULO ESTE DICTAMEN

CI0 DE SALUD EN EL TRABAJC

\
Ll \

MATRICULA
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Formato ST-3
Dictamen de Incapacidad Permanente o de
Defuncién por Riesgo de Trabajo

Anexo 28

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 1) FOLIO NO 5
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS :
COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJO

DICTAMEN DE INCAPACIDAD PERMANENTE O
DE DEFUNCION POR RIESGO DE TRABAJO
DATOS DEL ASEGURADO

2) APELLIDOS PATERNO, MATERNO, NOMBRE (S) 3) NUMERO DE AFILIACION
| | | ‘
RP T ON OFICIAL *
[
F [ m
| |
MATR #YOCUPAC
| |
| | ]|
} GO CA CP
\ |
| |
RON O DE LA EMPRESA E
N SOGIA
ANCILN S C.
DICTAMEN =
15) INICIAL 16)CAPITAL CONSTITUTIVO | 17) REVALUACION ]
18) LAUDO/CONVENIO [ | NO. EXP. LAB. ;I | | | FECHA LAUDO/CONVENIO

TRATAMIENTO QUIRURGICO S| 1 NnO | SE OTORGO PROTESIS St NO | SE OTORGO st J NO J
ORTE

FRACCION (ES) DE LA TABLA DE VA PERMANENTES DE LA LEY FEDERAL DEL TR S RESPECTIVOS PORCENTAJES

Wi o 1
o T I L . |
| 35 LUGAR Y FECHA - — UNIDAD MEDICA —36) DELEGACGION e 1
37) NOMBRE. FIRMA ¥ MATRICULA DEL MEDICO GUE ELABORO EL DIGTAMEN : MATRIGULA P ——
| ‘
38) APROBAC L CORDINADOR CLINICO DE SALUD | 390) APROBACION DEL JEFE DE LA DIST N K RIZACION NADOR DELEGACIONAL
ENEL TR o |

[ EXPEDIENTE CLNICO

(Hoja 1)
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.ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
LD)J DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS 1) No Follo: 304080011 ]
IMSS COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJO

08/08/2008 DICTAMEN DE INCAPACIDAD PERMANENTE

O DE DEFUNCION POR RIESGO DE TRABAJO ST-3

DATOS DEL ASEGURADO
1) APELLIDOS PATERNO, MATERNO, NOMBRE(S) 2) NUMERO DE AFILIACION
CAMACHO REYES FROILAN 81945400513
3cuRP. SEXO IDENTIFICACION OFICIAL o
CARF540205TUPGS8D1 MASCULINO CREDENCIAL PARA VOTAR 0091014359435
4) MATRICULA |5) UNIDAD DE ADSGRIPCION LABORAL | OCUPACION ) TELEFONO
CONDUCTORES DE AUTOMOVILES, TAXIS Y CAMIONETAS 9811037679
6) DOMICILIO, CALLE Y NUMERO CP. ESTADO
CALLE 4 DE JUNIO NO. 82 24099 CAMPECHE .
[ CiuDAD " e o
SAN FRANCISCO DE CAMPECHE

DATOS DELPATRON O DE LA EMPRESA
7) NOMBRE O RAZON '
GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE

8) REGISTRO PATRONAL

A101110110
9) DOMICILIO, CALLE Y NUMERO CcP. |ESTADO
CALLE® 24000  |CAMPECHE
CIUDAD

SAN FRANCISCO DE CAMPECHE

DICTAMEN: INICIAL
TIPO DE DICTAMEN

| TIPO DE RIESGO

ACCIDENTE DE TRABAJO
17) FECHA DEL ACCIDENTE O DE LA RECLAMACION DE LA ENFERMEDAD DE TRABAJO
10/07/2008

D 10) INCAPACIDAD PERMANENTE
EL DICTAMEN

11) DEFUNCION

cARACTER
Definitivo

18) FECHA DE DEFUNCION
10/07/2008
19) MECANISMO DEL ACCIDENTE O TIEMPOT)E EXPOSICION AL (LOS) AGENTE (S) CONTAMINANTE (S) Y ALTERACIONES PRODUCIDAS

Conductor de camioneta, que es comisionado del 7 al 11 de julio de 2008, a las localidades de pital viejo, mango y km 59, nueva esperanza, encanto y ranchos area de
seyba, con el objeto de realizar actividades de alencion primaria a la salud y al regresar de candelaria a campeche, en el km 243 700 de la carretera Villahermosa-escarcega,
tramo 3 brazos-nueva esperanza, pierde el equilibrio, derrapando y volcandose, muriendo en el lugar del accidente, de acuerdo al acta del ministerio publico y necropsia de
médicos peritos con DX. DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO Y TORACICO GRADO IV POR CONTUSION INDIRECTA.

sEut AN bk S I

~ DELEGACION CAMPECH:
SUBDELEGACION CAMPECH
X e
: l 08 ASD. 2008
RECIBIDO

DEPARTAMENTO

(Hoja 2)
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20) DIAGNOSTICO (S) DE LA VALUACION DE LA INCAPAGIDAD ORGANOFUNCIONAL O DE LA DEFUNCION Y FUNDAMENTO LEGAL DE LA GALIFICACION EN
CASO DE ENFERMEDAD DE TRABAJO

1. Defuncion -

TRATAMIENTO QUIRURGICO NG SE OTORGO PROTESIS NO SE OTORGO ORTESIS NO.

21) FRACCION (ES) DE LA TABLA DE VALUACION DE INCAPACIDADES PERMANENTES DE LA LEY FEDERAL DEL TRABAJO Y SUS RESPECTIVOS PORCENTAJES
1 Fraccin 0 - 0 % Incapacidad Permanente

SE SUGIERE APLICAR TABLA "C' DELART.4DELRP &1 [ | NO

22) INGAPACIDAD ORGANOFUNGIONAL( SUMA DE LOS PORGENTAJES PARCIALES 23) INICIO DE LA PENSION | FECHA DE REVALUACION
CON LETRA Y NUMERO)

10/07/2008
0% Cero por ciento.
24) OBSERVACIONES

Anexo acta de la Policia Federal Preventiva, Ministerio publico, necropsia, pliego de comisién del trabajador.

25) LUGAR Y FECHA UNIDAD MEDICA 26) DELEGACION
CAMPECHE 08/08/2008 HGZ con M.F. No. 1 CAMPECHE '/
27) NOMBRE DEL MEDICO QUE ELABORO EL DICTAMEN

29) APROBACION DEL COORDINADOR CLINICO DE | 30) APROBACION DEL JEFE DE LA DIST
SALUD EN EL TRABAJO

MATRICULA //
RUFINA VILLALOBOS QUEVEDO 7413 4
1

(Hoja 3)
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Formato ST-4
Dictamen de Invalidez

Anexo 29

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJO

1) FoLIO

‘Qﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DATOS DEL PATRON O DE LA EMPRESA

DICTAMEN DE INVALIDEZ ST-4

[Z)NOMEBRE O RAZON SOCIAL

3) REGISTRO PATRONAL IMSS o

4) DOMICILIO, CALLE, NUMERO Y COLONIA i . 5) ACTIVIDAD O GIRO
| ciuoaD CODIGO POSTAL ESTADO
DATOS DEL ASEGURADO 6) SE IDENTIFICA CON: o o
7) APELLIDO PATERND, MATERNO Y NOMBRE (5] B B |87 NUMERD DE SEGURIDAD SOCIAL ]
a |
9Icure o

|10y ocuPACION

| s 1

|
|
| 775) DOMICILIO CALLE Y NUMERG Y COLONIA

- | T1)TIEMPO DE REALIZARLA | 12) EDAD 13) SEXO 14) UNIDAD DE ADSCRIPCION

auoAD - CODIGO POSTAL ESTADD

L S S S

TIPO DE DICTAMEN

16) TRABAJADOR DE EMPRESA [ 17) TRABAJADOR IMSS "~ | TBIMATRICULA EMPLEADO WSS
| |
I
. ' i
19) INICIAL 20) REVALORACION i 21) CONVENIO = Zjwoo C
m . | fechmDoeL | |
EXPEDIENTE | Lauo o
o LABORAL - | comvenio - o
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA .
23) DESCRIPCION DEL PADECIMIENTO ACTUAL Y EXPLORACION FISICA QUE FUNDAMENTE EL ESTADO DE FECHA PROBABLE DE INICIO DEL PABECIMIENTO DIA [ MES [ aRo

INVALIDEZ

24) FECHA'Y RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE QUE ESTEN EN RELACION DIRECTA CON EL PADECIMIENTO EN ESTUDIO

(Hoja 1)
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DIAGNOSTICOS

PRONOSTICO

| 28) PARA DESEMPENAR TRABAJO REMUNERADO

25) NOSOLOGICO (S)

[ 26) ETIOLOGICO

"27) ANATOMO FUNCIONAL (LIMITACIONES QUE INTERFIEREN CON LAS ACTIVIDADES LABORALES)

|
1
i
1

ESTUDIO LABORAL

(PERFIL DEL PUESTO)

29) ANTECEDENTES LABORALES, AGENTES A LOS QUE ESTUVO EXPUESTO Y REQUERIMIENTOS DE SUS PUESTOS DE TRABAJO ANTERIORES

30) DESCRIPCION DE LAS LABORES ACTUALES O DEL ULTIMO PUESTO, REQUERIMIENTOS DEL PUESTO
DE TRABAJO O PUESTOS SIMILARES Y AGENTES A LOS QUE ESTA EXPUESTO

[31) CAPACIDADES RESIDUALES Y POTENCIALES

EGAC!

T "32) SE TRATA DE UN RIESGO DE TRABAJO o [si NO [ 33) PROVOCO INTENCIONALMENTE SU ESTADO PATOLOGICO Si NO
. , = o Bl IO ohiial et
EXELUVENTES, 34) 5 RESULTADO DE LA COMISION DE UN DELITO §] NO | 35) EL ESTADO DE INVALIDEZ £S5 PREVIO AL ASEGURAMIENTO, El No
| o ‘ | ART. 123 FRACCION Il L.S.S e
| oTRAS PENS) L SEGURO DE PENSION POR VEJEZ I NO_| 37) CORRESPONDE AL SEGURO DE CESANTIA EN EDAD AVANZADA §i O
[ 38) NOMERE DEL ASEGURADO .- NO. DE SEGURIDAD SOCIAL
39) EXISTE UN ESTADO DE INVALIDEZ Ll St l NO ——
D [40) ARTICULO 140 DE LA LEY DEL IMSS El i [TNG | 41) LA PENSION DEBE MEJORARSE CON
{ |
c FECHA DE INICIO DEL ESTADO DE INVALIDEZ o DA | MES AND -
1o
A |
’g‘ | 43) DIAS DE INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD GENERAL PREVIOS AL DICTAMEN 44) 75% O MAS DE INVALIDEZ | PORCENTAJE DE PERDIDA DE
N | LA CAPACIDAD PARA EL
| TRABAJO |
| ‘ NO |
45) FECHA DE ELABORACION ~ ]

48) RESPONSABLES

CLINICO DE SALUD EN EL TRABAJO

" 52) EL CARACTER DE LA

I

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE ELABORO EL DICTAMEN

T 49) APROBACION DEL CODRDINADOR ’ 50) APROBACION DEL JEFE DE LA

TDIA | MES T[FANO | @6)DEL =T

47) UNIDAD MEDICA 17

T MATRICULA

DIVISION DE SALUD EN EL TRABAJO

INVALIDEZ - ' 5 —

51) APROBACION DEL COORDINADOR
DELEGACIONAL DE SALUD EN EL TRABAJO

TEMPORAL FECHA DE REVALORACION DIA -MES _Aio'] i DEFINITIVO

]

(Hoja 2)
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Formato
Primer Periodo Vacacional 2016 Anexo 30
SECRETARIA DE ADMINISTRACION EINNOVACION GUBERNAMENT AL k
DIRECCIKON DE ADMINISTRACION DE PERSONAL -
PRIMER PERIODO VACACIONAL 2016 SAIG
FECHA DE INCIO FECHA DE TERMINO

ROL - NUM LUNES VIERMNES

1 QE8feb 19-fek

2 15febk 2b6feb

3 22feb Od-feb

4 29-feb 11 -rmar

5 OF -rmar T8-rmar

& Td-rmar 25-mar

7 21-rmar O -abr

2 28-mar 03-abr

9 04-abr 15-abr

10 11-akr 22-abr

11 18-abr 2%-abr

12 25-abr O&-may

13 02-rmay 13-may

14 OF-rmay 20-may

15 T5-may 27 -may

14 23-may 02-jun

7 30-may T0-jun

e Q&-jun 17 -jun

12 13-jun 24-jun

20 20-jun 1 -jul

21 27 jun 08-jul

22 Od-jul 15-jul

23 17-jul 22-ul

24 T18-jul 29-ul

25 25-ul 05-ago

24 Ol-ago 12-ago

27 OB-ago 1%-ago

28 15-ago 2é&-ago

29 22-age 02-age

30 2%-age 09-sep

21 O5-sep Té-sep

32 12-sep 23-sep

33 19-sep F-sep

34 26-sep 07 -oct

35 03-oct T4-cct

34 10-occt 21 -oct

37 17 -oct 28-oct

38 24-oct Od-raw

39 3 -oct 11-nowv

40 07 -now 18-now

MOTA: En los casos en que, dentro del pericdo vacacional se encuentre un dia
inhabkil considerado en al calendario de dias no laborales, se correra la
fecha de entrada alaborar.
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Formato DAP-12
Aviso de Cambio de Numero de Tarjeta Anexo 31

GOBIERNC DEL ESTADO DE CAMPECHE
Secretaria de Administracién e Innovacién Gubernamental
Subsecretaria de Administracidén
Direccidon de Administracidn de Personal

Formato DAP-12
AVISO DE CAMBIO DE NUMERO DE TARIJETA

INSTITUCION BANCARIA

BANAMEX SANTANDER BANCOMER HSBC

Campeche Cam., a de de

NG, EMPLEADC

C.P. MIGUEL GUILLERMO ZANOGUERA CANTO PARTIDA:

Director de Administracién de Personal de la

Secretaria de Administracion e Innovacion Gubernamental QUINCENAEN QUE SE APLICA
Poder Ejecutive del Gobierno del Estadoe de Campeche.

PRESENTE.

Por este medio, le comunico el nuevo numero de tarjeta de page a afectos de rlealizar el
depdosito de mis percepciones correspondientes:

MNombre Completo

MNo. de empleado

Cependencia de Adscripcién

Meo. de tarjeta Cancelada y/o Extraviada

Nimere de tarjeta actual para depdésite

Nimero de Cuenta actual para depdsite

“ANEXAR COPlA DE CREDENCIAL VIGENTE

Atentamente

(Firma)
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Formato DAP-13
Autorizacién para Laborar Horas Extraordinarias

Anexo 32
¢ ] GOBIERNO DELESTADO DE CAMPECHE K
"‘:;*HB ':f_: Secretaria de Administracion e Innovacion Gubernamental -3
ST Subsecretaria de Administracién SAIG

GOMEANG DIL 5T

Direccion de Administracicén de Personal CAME

Formato DAP-13

AUTORIZACION PARA LABORAR HORAS EXTRAORDINARIAS

SEAUTORIEZA AL C. - NO. DE EMPLEAD O
i)
()

DE LA DEPENDEMCIA: LIMIDAD:
(3 (4

A TRABAIAR LOS DIAS: COMENZANDO A LAS: NUMERO DE HORAS EXTRAS

(=) (&) (7

NGO SE AUTORIZA EL FAGO DEL TIEMPO EXTRA, STESTE FORMATO NO ESENTREGADO A LA
DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL

TRABAJO A REALIZAR (%)

NUMERD OPERATIVG ADMINISTRATIVG OTROS
(2]

DESCRIPCION DEL TRABAIO

(10

CAUSAS PORLAS QUE PROLONGA LA JORNADA ORDINARIA:

(11)

SOLICITADC POR: AUTORIZADO POR: FECHA
{12) (13) (14
MNombrey Cargo Nombrey Cargo

AL
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Formato DAP-13
Autorizacién para Laborar Horas Extraordinarias

Instructivo

Nombre de la Forma: Autorizacion para Laborar Horas Extraordinarias.

Objeto de la Forma: Gestionar la autorizacién para efectuar el pago de horas
extraordinarias a los servidores publicos que por necesidades del servicio las
lleven a cabo de acuerdo a la normatividad laboral.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado en letra molde, a maquina
o procesado en equipo de computo y los datos no deberan invadir los limites
de los recuadros, asimismo debera de ser firmado por el jefe de la unidad ad-
ministrativa de la dependencia o entidad publica y autorizado por el titular de la
dependencia o entidad publica.

Elabora: El jefe de la Unidad Administrativa.

Destino: La Direccién de Administracién de Personal.

Numero de copias: dos copias.

Original: Direccion de Administracién de Personal.

1a. copia: Coordinacion Administrativa de la Dependencia o Entidad.
22, Copia: Jefe de la Unidad Administrativa.

Instrucciones de Llenado

1. Se autoriza al C: El(os) nombre(s), apellido paterno, apellido materno del
trabajador que realizara la(s) hora(s) extraordinaria(s).

2. No. de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que corres-
ponde al servidor publico para efecto de némina y de control de personal. El
numero que le corresponde al empleado segun némina.

3. De la Dependencia: El nombre del centro de trabajo (dependencia o entidad
publica).

4. Unidad Administrativa 6 Area de Trabajo: El nombre del 4rea administrati-
va en que el servidor publico labora segun el Reglamento Interior de cada
Dependencia o Entidad.

5. A trabajar los dias: Anotara el o los nombres de los dias de la semana que
trabajara el empleado sin rebasar los limites permitidos por la normatividad
laboral.

6. Comenzando a las: Se anotara la hora en que iniciara la(s) hora(s) extraordi-
naria(s).
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10.

11.

12.

13.

Numero de Horas Extras: Se anotard el numero de horas extraordinarias
que se realizaran sin rebasar los limites permitidos por la normatividad la-
boral.

Numero de Trabajo a Realizar: Anotara el nimero de trabajo o trabajos que
debera realizar durante la(s) hora(s) extraordinaria(s).

Tipo de Trabajo a Realizar: Sefiale con una “X" si el tipo de trabajo que co-
rresponde a las funciones operativas, administrativas o de otra naturaleza,
segun el Catdlogo de Puestos del Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado.
Descripcion del Trabajo: Anotara la descripcién del trabajo que justifican la
autorizacién para que se lleve a cabo la(s) hora(s) extraordinaria(s).

Causas por las que se prolonga la jornada ordinaria: Anotara las causas por
las que se prolonga la jornada ordinaria que justifican la autorizacion para
que se lleve a cabo la(s) hora(s) extraordinaria(s).

Solicitado por: Debera anotar el nombre completo y su respectiva firma del
Titular de la Unidad Administrativa en cuya area de trabajo se realizara(n)
la(s) hora(s) extraordinaria(s).

Autorizado por: Deberd anotar el nombre y su respectiva firma del Titular
de la Dependencia o Entidad o el servidor publico facultado para ello en
quien se delegue dicha facultad.

14. Fecha: El dia, mes y aino de su llenado.
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Formato DAP-14
Reporte de Horas Extras

Anexo 33
p— GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE k
e SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL PAY
L SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION ShiE
i, JJ,;; DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL e
O L f
! Formato DAP-14
REPORTE DE HORAS EXTRAS "
CORRESPONDIENTE AL MES DE DE
TIEMFO EXTRA [ABORADO
DIA SEMANAT SEMANA SEMANAT SEMANA 4 SEMANAT
DA | HAS. | DA | HRS. | DA | HRS. | DA | HRS. | DA | HRS.
LAB. LAB.
[ONES
FARTES
[MIERCOLES &)
TUEVES
[VIERNES
SABADO
[DOMINGO
TOTAL HORAS
NOMBRE DEL TRABATADOR: @
NO. DE EMPLEADO )
DEPENDENCIA &)
[ UNIDAD 03]
TOTAL HORAS EXTRAS: ]
ELABCHD INTERESADO EL GUJE SUSCRIBE HACE CONSTAR QUE 105
DATOS REGISTRADOS EM EL PRESENTE,
CONCUERDAN CON EL REGISTRO ORIGINAL
(&) @ DE ASISTEMCIA
(10}
NOMBRE Y FIRMA NOMEBRE Y FIRMA,
MNOMERE ' FIRMA,
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Formato DAP-14
Reporte de Horas Extras

Instructivo

Nombre de la Forma: Reporte de Horas Extras.

Objeto de la Forma: Gestionar el pago de horas extraordinarias a los servidores
publicos que por necesidades del servicio las lleven a cabo de acuerdo a la
normatividad laboral.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado en letra molde, a maquina o
procesado en equipo de computo y los datos no deberan invadir los limites de los
recuadros, asimismo debera de ser firmado por el coordinador administrativo de la
dependencia o entidad publica, el personal que realiza la hora extraordinaria como
parte interesada y personal responsable del registro de asistencia al trabajo de la
dependencia o entidad publica.

Elabora: El Coordinador Administrativo.

Destino: La Direccién de Administracién de Personal.

Numero de copias: dos copias.

Original: Direccion de Administracién de Personal.

1a. copia: Coordinacion Administrativa de la Dependencia o Entidad.
22, Copia: Interesado.

Instrucciones de Llenado

1. Correspondiente al mes de: Se anotard el mes y el ano que corresponde al
periodo en que se efectud la hora(s) extraordinaria(s).

2. Tiempo extra laborado: Se registrara en las celdas respectivas el nimero de
horas que se laboraron por semana y el total de las mismas, sin rebasar los limi-
tes permitidos por la normatividad laboral.

3. Nombre del trabajador: El(os) nombre(s), apellido paterno, apellido materno
del trabajador.

4. No. de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que corresponde
al servidor publico para efecto de némina y de control de personal. El nimero
que le corresponde al empleado segiin némina.

5. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (dependencia o entidad pu-
blica).
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6. Unidad Administrativa 6 Area de Trabajo: El nombre del 4&rea administrati-
va en que el servidor publico labora segun el Reglamento Interior de cada
Dependencia o Entidad.

7. Total horas extras: Se anotara el total de horas extras acumuladas en las
semanas del mes calendario de que se trate, segun la sumatoria del aparta-
do 2 de este instructivo.

8. Elaboré: Nombre y firma del Coordinador Administrativo que elaboré el llena-
do del formato.

9. Interesado: Nombre y firma del trabajador que realizé las horas extraordi-
narias.

10. Control de Asistencia: Nombre y firma del servidor publico responsable del
control de asistencia en la Dependencia o Entidad.
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Formato DAP-15
“Solicitud de Pagos de Horas Extras”

Anexo 34

GOBIERMO DEL ESTADO DE CAMPECHE
Secretaria de Administracion & Innovacion Gubernamental
Subsecretaria de Administracion
Direccion de Administracidn de Personal

Formato DAP-15
“SOLICITUD DE PAGOS DE HORAS EXTRAS™

NUMERO SEMANAL DE ACTIVIDAD
NUM. DE DESARROLLADA .
NOMERE NIVEL JUSTIFICACION
EMPLEADO HORAS™ DIAS - DURANTE ESE
TIEMFO

N (21 (3 (4] (CY

(1) (2] (3] (4) (5) (6] 7
AREA SOLICITANTE Vo. Bo. DEL TITULAR Vio. Bo. DEL TITULAE AUTORIZO

ING. GUSTAVO MANUEL ORTIZ DIRECTOR DE
GONZALEZ ADMINISTRACION DE PERSONAL

SECRETARIO DE ADMON. E
INNOVACION GUBERNAMENTAL

“Mota: Estos pagos deberén ajustarse a lo dispuesto en el ariculo 25 de |a Ley de los Traba jpdores al Servicio del Gobierno del Estado de Campeche, no se pagarén
los tiempos extrordinarios gue excedan de 3 horas diaria, nide tres veces en una semana

Original: EXPEDIENTE PERSONAL

C.cp.: DEPENDENCIA
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Formato DAP-15
“Solicitud de Pagos de Horas Extras”

Instructivo

Nombre de la Forma: Solicitud de Pagos de Horas Extras.

Objeto de la Forma. Gestionar el pago de horas extraordinarias a los servidores
publicos que por necesidades del servicio las lleven a cabo de acuerdo a la
normatividad laboral.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado en letra molde, a maquina o
procesado en equipo de computo y los datos no deberan invadir los limites de los
recuadros, asimismo debera de ser firmado por el responsable del 4rea solicitante
de la dependencia o entidad publica, el titular de la dependencia o entidad publica,
director de Administracion de Personal de la Secretaria de Administracion.

Elabora: El area solicitante.

Destino: La Direccién de Administracién de Personal.

Numero de copias: Una copia.

Original: Direccion de Administracién de Personal.

Copia: Coordinacién Administrativa de la Dependencia o Entidad.

Instrucciones de Llenado

1. No. de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que corresponde
al servidor publico para efecto de némina y de control de personal. El nimero
que le corresponde al empleado segun némina.

2. Nombre del trabajador: El(os) nombre(s), apellido paterno, apellido materno
del trabajador.

3. Nivel: El nivel segun denominacién del catidlogo de puesto.

4. Horas. Se registrard en las celdas respectivas el nimero de horas que se labora-
ron por semana y el total de las mismas, sin rebasar los limites permitidos por la
normatividad laboral.

5. Dias: Se anotara el dia, mes y el aino que corresponde al periodo en que se
efectud la hora(s) extra(s). No se tramitaran las horas extras que excedan
de 3 horas diarias, ni de 3 veces en una semana

6. Actividad desarrollada durante ese tiempo: Describir la Actividad que no
sea rutinaria o normal, cuyo objetivo sea la prestacion de servicio publicos
o labores de interés general prioritario.
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7. Justificacién: La causa que amerita laborar en horarios fuera de los estable-
cidos, que deriven de una circunstancia extraordinaria y no del desempeno
de las actividades que realiza en su jornada normal de labores.
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Formato DAP-16
Solicitud de Correccion de Datos en Némina

Anexo 35

"‘r‘.“’ig’t’m Secretaria de Administracion e Innovacién Gubernamental \
: .ﬁ' 1 1 Subsecretaria de Administracion T
Direccién de Administracion de Personal SAIG
g
"SOLICITUD DE CORRECCION DE DATOS EN NOMINA™ Formato DAP-16
RAMO:
(1
ING. GUSTAVO MANUEL ORTIZ GONZALEZ DEPENDENCIA: (2

SECRETARIO DE ADMINISTRACION
PRESENTE. OFICIO: 3) FECHA: (4

SOLICITO AUSTEDSE SIRVACORREGIR LOS DATOS DEL PERSONALQUE ACONTINUACION SE DETALLA:

T
ESTRUCTURA DATOS A
DEL NOMBRE NIVEL INCORRECTO CORRECTO

PROGRAMATICA MODIFICAR
EAADI FATWY

(5) 0] 7 (9) (10) m) (12)
(2
ELABORD AUTORIZO
LIC. ALEJANDEO HEREERA GONZALEZ C.P. MIGUEL GUILLEREMO ZANOGUEFRA CANTO
SUBDIRECTOR DE CONTOL DE PERSONAL {1 3] DIRECTOR DE ADMINISTRACION PEFESONAL
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Formato DAP-16
Solicitud de Correccion de Datos en Némina

Instructivo

Nombre de la forma: Formato “Solicitud de Correccion de Datos en Némina”.
Objeto de la Forma: Gestionar la correccion de datos de los servidores publi-
cos motivados por la escritura incorrecta de su nombre, fecha de ingreso y
otras referencias de indole personal que afecten la némina.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no
deberan invadir los limites de los recuadros, asimismo deberda de ser firmado
por el Titular del Area Administrativa de la Dependencia o Entidad Publicay el
Director de Administracién de Personal.

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (area administrativa).
Destino: La Direccién de Administracién de Personal.

Numero de Copias: Dos copias.

Original: Expediente del servidor publico.

1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.

2a. copia: Area administrativa de la Dependencia o Entidad Publica.

Instrucciones de Llenado

1. C.: El nombre del Secretario de Administraciéon e Innovacién Gubernamen-

tal.

2. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (Dependencia o Entidad Pu-
blica).

3. Oficio: La numeracién otorgada por la Dependencia o Entidad Publica.

4. Fecha: El dia, mes y afio en que fue llenado el formato.

5. Estructura Programatica: Se anotara la clave completa.

6. Numero de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que co-
rresponde al servidor publico para efecto de ndmina y de control de per-
sonal. El nUmero que le corresponde al empleado segun némina.

7. Nombre: El nombre (s), apellido paterno y apellido materno.

8. Firma del trabajador: La firma del empleado de conformidad con los datos.

9. Nivel: Deberd anotar el nivel de puesto segun el Catidlogo de Puestos del
Poder Ejecutivo.
10. Datos a Modificar: Especificar el dato a modificar:

e Nombre, Apellido, Fecha de ingresos, Etc.
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11. Incorrecto: El dato incorrecto a modificar.

12. Correcto: El dato correcto.
13. Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan, incluyendo al

Titular de la Dependencia.
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Formato DAP-17
Solicitud de Expediciéon de Constancias

Anexo 36

ol 7 Lo J
: Y.
-:Lu_- j_:i GUBIEKMD DEL E51ADD DE CAMPECHE ' s
S0 SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INMOWACION GUBERMAMENTAL ———
SUBSECRETARLA DE ADMINISTRACKIN

DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSOMAL Formarto DAP-17

SOLICITUD DE EXPEDICION DE COMSTAMNCIAS

San Francisco de Campeche, Camp., a de de

FPRESEMTE.-

Por este medio solicito a usted me sea expedida constancia laboral para realizar

los tramites de

I OErD PAarticuiar, p2 agqraoeanod S0 ATENCIon 3l pressmre.

ATENTAMENTE

MOMBRE, FIRMA Y DEPEMDENCLA
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Formato DAP-18
Pase de Salida
Anexo 37
GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE J K
sSecretaria de Administracion € Innovacién Gubernamental SAIG
Subsecretaria de Administracion A

Direccian de Administracion de Personal e 2
l Formate DAP-18

1
PASE DE: SALIDA I:I ENTRADA I:I No. (2)

san Francisco de Campeche, Camp., ae ae (3 RELOI

CHECADOR
(7]

Sehaceconstarque el C. (4) SALIDA

PErmanecera ausents e (5)

Tiempo aproximado I:Iéj Apartirde las 7

Fara acurrir a (8]

Conobgtode {9

Categaria I {10 No. de Empleado (1) EMTRADA

No. de Tareta (12) Horaria (13

salid 14) Hrs. Regresd {15 Hrs. Tiempo (18]

(18]
Firma del Interesado Nambre y Firma del Jefe Inmediato

C.C.p-Coordinador Administrativo
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Formato DAP-18
Pase de Salida

Instructivo
Nombre de la Forma: Pase de salida.
Objeto de la Forma: Sustentar la ausencia del servidor publico en horas labora-
les de su area de trabajo, con objeto de realizar actividades oficiales o indole
personal.
Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a mano con letra molde o
maquina y los datos no deberan invadir los limites de los espacios; y debera de
ser firmado por el jefe inmediato y el interesado. Asimismo deberan ser remiti-
dos quincenalmente al area de personal de su centro de trabajo.

Elabora: Los servidores publicos.

Destino: Las areas administrativas de las Dependencias y Entidades Publicas.
Numero de Copias: Dos copias.

Original: Area administrativa del centro de trabajo.

1a. copia: Expediente del 4rea de trabajo. 2a. copia: Servidor publico.

Instrucciones de Llenado
1. Recuadros: Marcar con una “X" el tipo de pase.
e Entrada
e Salida

2. No: El No. de folio.

Fecha: El dia, mes y afio de su llenado.

Se hace constar que el C.: El nombre, apellido paterno, apellido materno del

empleado.

Permanecera Ausente de: El nombre del drea de trabajo.

Tiempo Aproximado: El nimero de horas que dispondra.

A partir de las: La hora de la salida o entrada.

Para ocurrir a: El nombre del lugar que acudira.

Con objeto de: La diligencia a realizar.
. Categoria: El nombre del puesto.
No. de Empleado: El nUmero que le corresponde al empleado segin némi-
na.
12. No. de Tarjeta: El nUmero que le corresponde al empleado.
13. Horario: El periodo de horario de trabajo.
14. Salié: La hora de salida.
15. Regresé: La hora de regreso.

s w

© ® N oW

-
-
= O
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16. Tiempo: Tiempo computado.
17. Reloj Checador: Checar el pase segun justificacion:
e Salida Entrada. Estos datos seran llenados a mano con letra molde, en

el caso de checar en el sistema de entradas y salidas de huella digital.
16. Firma: Del interesado y nombre y firma del jefe inmediato.

Secretaria de Finanzas / Subsecretaria de Programacion y Presupuesto



MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-

CIO DEL PRESUPUESTO 2016

Formato
Forma de Alta (ISSSTECAM)

Anexo 38

Departamento de Afiliacién y Vigencia de Derechos
Forma de Alta

[1. Afiliacién del trabajador:

2.Datos Personales:
Nombre Completo: Sexo:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Lugar y Fecha de Nacimiento:

3.Domicilio y Télefono:

Calle y Namero: Colonia:
Municipio y Entidad: Teléfono:
4.Adcripcion: lS.NoA de Empleado: 6.0cupacion:

7. Numero de Afiliacion al IMSS o ISSSTE:

8.Sueldo Base Mensual: 9.Fecha de Ingreso al Trabajo

10.Fecha y Hora de Recepcion de este Aviso en el Instituto:

11.Firma del Representante 12 Firma del Trabajador

de la Entidad Publica

ISSSTECAM

Acudir a las Oficinas del ISSSTECAM para el llenado de los siguientes datos :

13. Dependientes Econémicos

Esposa o Concubina e hijos menores de 18 afios

Apellidos Paterno Materno y Nombre Sexo Parentesco Afio

Nota : Para recibir las prestaciones que otorga la Ley, deberan acredita su relacion de parentesco con el Trabajador.
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Formato DAP-19
Reporte de Personal con Derecho a Estimulo por

Puntualidad y Asistencia
Anexo 39

GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE |
Secretaria de Administracion & Innovacion Gubernamental
Subsecretaria de Administracidn L ~
Direccion de Administracion de Personal SAIG
L EST
REPORTE DE PERSONAL CON DERECHO A ESTIMULO POR PUNTUALIDAD Y ASISTENCIA Formato DAP-19
DEPENDENCIA: i MES: (2
NO. DE NO. DE ONAS.
NOMBRE UNIDAD PRESUPUESTAL
EMPLEADO A PAGAR
3 4 [
4 ®) (&)
ELABORO Vo. Bo. m AUTORIZO
COORDINADOR ADMINISTRATIVO TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD DIRECTOR DE ADMINISTRACION
DE PERSOMAL
Driginal: EXFEDIENTE PERSONAL
C.c.p. MINUT ARIO
C.cp: DEPEMDENCIA
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Formato DAP-19
Reporte de Personal con Derecho a Estimulo por
Puntualidad y Asistencia

Instructivo

Nombre de la Forma: Reporte de personal con derecho a estimulo por puntua-
lidad y asistencia.

Objeto de la Forma: Gestionar el pago de estimulos econdmicos por concepto
de puntualidad y asistencia, con el objetivo de estimular a los empleados pu-
blicos quienes se han hecho acreedores de acuerdo al articulo 41 del reglamen-
to de asistencia, puntualidad y permanencia en el trabajo de los trabajadores de
base al servicio del Gobierno del Estado de Campeche.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no
deberan invadir los limites de los recuadros, y debera de ser firmado por el titu-
lar del &rea administrativa de la Dependencia o Entidad Publica y el Director de
Administracién de Personal.

Elabora: Las Dependencias y Entidades Publicas (area administrativa).
Destino: La Direccién de Administracién de Personal.

Numero de Copias: Dos copias.

Original: Expediente del servidor publico.

1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.
2a. copia: Area administrativa de la Dependencia o Entidad Publica.

Instrucciones de Llenado

1. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (Dependencia o Entidad Pu-
blica).

2. Mes: El mes al cual corresponde la quincena en que se pagara el estimulo.

3. Numero de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que co-
rresponde al servidor publico para efecto de nédmina y de control de per-
sonal. El nUmero que le corresponde al empleado segun némina.

4. Nombre: El nombre (s), apellido paterno y apellido materno del empleado.

5. Unidad Presupuestal: Identifica al area administrativa de la Dependencia o
entidad que es responsable de la ejecucién presupuestaria.

6. No. de Qnas.a Pagar: El nUmero de quincena a pagar al mes.

7. Firma: La firma de las autoridades superiores que autorizan, incluyendo el
Titular de la Dependencia.
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Formato DAP-20
Solicitud de Estimulo por Superaciéon Académica

Anexo 40

GOBIERNO DEL ESTADC DE CAMPECHE
Secretaria de Administracién e Innovaciéon Gubernament SAIG K
]

) o N GOBIERNO DEL ESTADO
Subsecretaria de Administracién CAMPECHE 2015-2021

Direccidn de Administracidn de Personal

Formato DAP-20

SOLICITUD DE ESTIMULC POR SUPERACION ACADEMICA

No. de Oficio: | 2 |
c. (1)
SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION Fecha: | ) |
PRESENTE:

Por este conducto solicito a Usted a bien gestionar ante quien corresponda la autorizacidn para efectua
pago de Estimulo por Superacidn Academica a faver del persenal que a continuacién se detalla:

Dependencia o Entidad: | ) |
Area de Trabajo: | =) |
Nombre del Empleado:| i6) |
Puesto que Ocupa: | 7 | Nivel de Puesto:| #) |
Nimero de Empleado: | = |curH {10) |

Sefiale el Nivel de Estudios Terminada:

EDUCACION BASICA: an
Prlmarla}f $1,200.00 |:| Licenciatura Titulade  $1,900.00 |:|
Secundaria
Preparatoria  $1,300.00 |:| Titulacidn a traves de Maestria $2,500.00 |:|

Documentos oficiales que acreditan les estudios cursados:
i12)

Elabord Vo. Bo. Autorizd
{13
AREA ADMINISTRATIVA TITULAR DE LA SECRETARIA, DIRECCION DE ADMIMISTRACION CE PER
DE LA SRIA. DE ADMINISTRACION E INNG)
GUBERMAMENTAL

C.c.p.- Expediente

C.c.p.- Interesado
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Formato DAP-20
Solicitud de Estimulo por Superaciéon Académica

Instructivo

Nombre de la Forma: Solicitud de Estimulo por Superacién Académica.

Objeto de la Forma: Gestionar la autorizacion para efectuar el pago de estimu-
lo econémico a los servidores publicos que han concluido con estudios medios
superiores o superiores.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado en letra molde, a maquina
o procesado en equipo de cdmputo y los datos no deberan invadir los limites
de los recuadros, asimismo debera de ser firmado por el titular del area admi-
nistrativa de la dependencia o entidad publica, el titular de la dependencia o
entidad publica y el director de administracién de personal.

Elabora: El servidor publico

Destino: La Direccién de Administracién de Personal.
Numero de copias: una copia.

Original: Expediente.

1a. copia: Interesado.

Instrucciones de Llenado

1. C.: El nombre del Secretario de Administracién e Innovacién Gubernamen-
tal.

2. Oficio: La numeracién otorgada por la dependencia o entidad publica.

3. Fecha: El dia, mesy ano en que fue llenado el formato

4. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (dependencia o entidad pu-
blica).

5. Areade Trabajo: El nombre del 4rea administrativa en que el servidor publi-
co labora.

6. Nombre del Empleado: El(os) nombre(s), apellido paterno, apellido ma-

terno.
7. Puesto que Ocupa: El puesto segun denominacion del catdlogo de puesto.
8. Nivel de Puesto: El nivel segin denominacion del catdlogo de puesto.

9. Numero de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que co-
rresponde al servidor publico para efecto de ndmina y de control de perso-
nal. El nimero que le corresponde al empleado segun némina.
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10. C.U.R.P.: La clave del registro federal de contribuyente a 12 6 13 posicio-
nes.

11. Senale con una “X" el nivel de estudios terminados.

12. Especificar el tipo de documento que acredita los estudios cursados, del
cual debera anexar copia fotostatica legible. En caso de Licenciatura Titula-
do debera anexar copia del Acta de Examen Profesional o copia del Titulo.

13. Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan el pago co-
rrespondiente.
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Formato DAP-21
. . ,
Actualizacién de Cédula de Datos Anexo 41
GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE SAIG
SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUEERNAMENT,
SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION sy
DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL
ACTUALIZACION DE CEDULA DE DATOS Formato DAP- 21
ULTIMA ACTUALIZACION
RESUMEN EXPEDIENTE DE PERSONAL MNLUMERD
NUMERD DE CONSTANCIA
1.0 DATOS LABORALES 1.0 NOMBRE DEL EMPLEADO
APELLIDO PATERNG APELLIDGC MATERND NOMERE [5)
2.0 PUESTQ/CARGO DE: 2.1 NIVEL [ 2.2 CLAVE
30 (3.1 REMD TIDRECCION | UNIDAD |33 SUBDIRECCION DE: T4 JEFATURA OF:
ADSCRITO|
3.5 FECHA DE ALTA M55 | 3.6 FECHA DE ALTA 1SS5TECAM 37CURP 3.8 RFC
5.1 SUSPENSIONES [ 5.2 AMONESTACIONES
5.0 53 10 ANGS 15 ANOS| 20 ANDS 25 ANDS 30 ANDS 35 ANDS
LICENCIAS | PERSEVERANCIA Y
5.4 LICENCIA SINGOCE DE SUELDD |
5 FORMA DE PAGD |_BANCD CH | [CUENTA DECHEQUES DESCUENTO INFONAVIT (NUMERD DE CREDIT
0 PERSOMAL & SU CARGO: | E1SINOICALIZAD0 | | k.2 0E CUNFI."—\NZF{ | E3POR COMTRATO | | 64 TOTAL |
7.0 DATOS PERSONALES
7.1 GENERD [7.1.1 MASCULING [ [7.1.2 FEMENIND | [7.2 FECHA DE NACIMENTS [AND | [Mes | o ]
7.2 ESTADOD CIVIL ACTUAL 7.4 ESTRUCTURA FAMILIAR
181CASADD 1.6.2 SOLTERD 74100 DE HWOS 7.4.2 MENORES DE 12 AfDS 7.4.3MAYORES DE 12 AFDS
7.4.4 NUMERO DE
UESUREINERE TEAVILDD FAMILIARES 7.4.5 NUMERC DE PERSONAS QUE
DEPENDIENTES HABITAN LA MISMA VIVIENDA
1.5.5 OIYORCIADO 1.5.6 SEPARADOD
ECONOMICAMENTE
7 5 ORIGINARID DE. |PCBLACION [ESTADO MEXICO / OTRO PAIS “RESIDENTE EN EL ESTADC DESDE
N DIRECCION COLCNIA I MUNICIFIO I ESTACO Icomeo POSTAL
TEL FARTICULAF: CECOCART | [EMAILT
8.0 ESCOLARIDAD (IMCLUYENDO ESTUDIOS 8.3 PREPARATCRIA /
TRUNCOS) ESPECIFIRUE SEGUMEL Cagn |0 PRIMARIA 12 ST EQUIVALENTE
F TECTIICTTST
MEDIOS 8.5 SUPERIORES
(N]=]= =] ] == . r
%6 FOST GRADOS !
ESFECIALIZACIONES 8.7 IDIOMAS ! !
5.0 PUESTOS DESEMPEMNADS EM LA PODER DEL EXTAD0" ANTIGUEDAD
ADMINISTRACION PUBLICA (EN CRDEN DEPENDENCIA / ORGANISMOS
DESDE EL ANO A:
DESCENDENTE] (1) A
21 DE: &
2.2 DE: &
2.2 DE: &
@4 DE: &
@5 DE: &
b DE: &
a7 DE: &
2.8 DE: &
9.3 TRAEAJE ACTUALMENTE EL (L&) CONYUGE, PAREJS, 310 ANTIGLEDAD EN LA
HIJOE) 0 ALGOM OTRO FAMILIAR EN ALGUMA sl ND : ANDS
DEFENDENCIA OE LA ADMIMSTRACION PUBLICA ADMIMISTRACION PUBLICA
ESPECIFIQUE PARENTESCO:
"PODER DEL ESTADO: L: PODER LEGISLATIVO, £: PODER EECUTIVO Y ) PODER JUDICIAL

(Hoja 1)
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11.0 CAPACITACION / ACTUALIZACION RECIBIDA EN LOS ULTIMOS TRES ANOS (3]
TEMA IMPARTICO POR: FECHA HORAS CURSADD EN [LUGAR)

11.1
11.2
11.3
11.4
115
11.6
11.7
11.8
11.9
{2) DATOS

ADICIONALES

CAPACITACION
IMPARTIDA

REFEREMCIA DATOS ADICIOMALES DE (1), (2) ¥ (3). OBSERVACIOMES.

RESPONSAELE DE LA ACTUALIZACION PUESTO

(Hoja 2)
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Formato DAP-22
Solicitud de Verificacion de Antigliedad en el Servicio Publico

Anexo 42

SAIG
GORIERND DEL ESTADD:
CAMPECHE 2015-3001 ﬁ

Sedataria de Administraciin e Innoy acidn Gubarnamental
Direccdn de Administracidn de Parsanal
Calle s Mom. 325, entre &3y | Centro TP
San Francisco de Campeche, Campeche, Tel. (98 20

31192 00 Ext. 27340
FORMATO DAP-22

ASUMNTC: Sasolict averificar Antigledad Labaoral paral
premiacicn de Perseveranday Lealtad.
San Francisoo de Campeche, Cam. a_ de -

DIRECTORDE ADMIMISTRAC IOM DE PERSOMAL

PRESEMTE.
ATN: LIC. GLORIA PALAC KOS CASTRO
JEFE DEL DEFARTAMENTO DE ARCHIVO

Poreste maedio, le solicito laverificacidn de mis afos de servico s en el Gobierno del Estado.

| | 10 ares | 25 amos
[ ]154anes — ]30Anes
20 ARos 35 ARos
A diunto aopia de los siguiente s documentos:
Mombramiertos Altalmss
‘ Copia del
Reconodmiento Credenciales
Otros especificar Constancias

Area de adseripacdn

 Dependencia/Entidad

Mombre:

M oamero de Empleads: - Telefons Oficial:

* Firma deltrabajader
- .cp- Titular del Arca Administrativa de Adscripcidn del Trab ajadear.
I .. p- Inferesado.
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Formato DAP-23
Solicitud de Constancia de Percepciones y Deducciones

Anexo 43

CRECER = GRANDE
CAMPECHE 2015:2021 _ i

Formato DAP-23

ASUMNTO: Solicitud de Constancia de Percepciones v Deducciones,

San francisco de Campeche, Cam; a de de

C.P. Miguel Guillerme Zaneguera Canto

Cirector de Administracién de Personal de la
Secretaria de Admon. 2 Innovacion Gubernamental
Presente.

For este medic me permite solicitar a usted |la Constancia de remuneraciones
cubiertas y retenciones efectuadas, a fin de estar en paosibilidad de cumplir con la
prasentacion de mi declaracion anual en el plazo previsto per la ley. Lo anterior
corresponden al {las) ejerciciofs) fiscales siguientes:

ARos

R.F.C.

Adscripcion

Sin otro particular, quedo de usted.

ATENTAMEMNTE
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Formato DAP-24

Solicitud de Aplicacién del Subsidio para el Empleo

Anexo 44

doamescy

San francisco de Campeche, Cam; a

C.P. Miguel Guillermo Zanoguera Canto

CRECER = GRANDE

CAMPECHE 2Z015-2021

de

C

Formato DAP-24

Director de Administracién de Personal de Ia
Secretaria de Admédn. e Innovacidén Gubernamental

Prasente.

For este medio hago constar que a la fecha de hoy

. presto mis

servicios a patrcnes, siendo estos:
1. RFC:
2. RFC:
3. RFC:
Asimismo,  autaorizo expresamente en este  escrito a  mi patran
con RFC: me aplique |

subsidio para el empleo a que tengo derecho de conformidad con los articulos 98 v 99
de |z Ley del Impuesta Sobre la Renta, v el articule 8 del Decreto por el que se reforman,
adicionan vy deragan diversas disposiciones de la Ley del Impueste Sobre la Renta, del
Codige Fiscal de la Federacion, de la Ley del Impuesto Especial sobre Produccion y
Servicios v de la Ley del Impuesto al Valor Agregado v se establece el subsidio para el
Emples, publicada en el Diario Oficial 2l 01 de actubre de 2007, estando consients v de
acusrdo que los demas patrones no podran aplicarme dicho subsidio para el emplea.

For este mismo medio hago constar que en el mamento en que mi situacién actual
coma prestador de servicios subordinades cambie, come por gjermplo: aumento de
patrones, disminucidn de patrones o la propia decisién de a que patrén autorizo para la
aplicacian del Subsidic para el Empleo, lo notificaré por escrite en forma inmediata, por
o que rmientras vo no presente escrito alquno que cambie la autorizacidn v situaciones
aqui sefialados los mismes se mantendran constantes.

Estoy enterade de que este escrito debo presentarle al patrén, antes de que se efectie
zl primer pago por la prestacién de servicios personales subardinados de cada afo, en
tanta preste servicios para el, de conformidad con les articulos 98 y 99 de la Ley del
Impueste Sobre la Renta.

ATENTAMENTE
MNOMERE:
RFC:
CLURP:
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