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Formato DAP-01
Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal

o Formato DAP-01

CAMPECHE EDICION
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE MOVIMIENTOS DE PERSONAL
21/08/2019
I. DATOS DEL SOLICITANTE:
ENTIDAD PUBLICA: (1)
ESTRUCTURA PROGRAMATICA:  (2)
TIPO DE MOVIMIENTO: ALTA: || promocion| | camsiopenve] | contratd | @)
Il. DATOS DEL (LA) PROPUESTO (A):
NOMBRE: (4)
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
RFC: (5) CURP: (6) IMSS: ™)
ESCOLARIDAD: (8) NIVEL: 9
IV. DATOS DE LA PLAZA VACANTE:
SUSTITUIR A: (10)
PUESTO:  (11) NIVEL: (12)
TIPO DE PLAZA: BASE |:| CONFIANZAI:' VIGENCIA: DEFINITIVI:l PROVISIONALI:l TEMPORAL: |:| (13)
JUSTIFICACION: (14)
V. FIRMA DE SOLICITUD
ELABORO Vo. Bo.
(15) (16)
FIRMA DEL AREA ADMINISTRATIVA FIRMA DEL TITULAR

VI. FIRMA DE AUTORIZACION (18)

AUTORZACDN

FECHA NUM ERO
(‘I 7) DR |[MES| ANO

NOTA: Las Altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccién de Administracion de Personal se los informe,
pudiendo ser de caracter definitivo o temporal y su expedicién se hara 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 relacién laboral. La Dependencia o Entidad que incorpore a
trabajadores sin autorizacién de la Secretaria de Administracién e Innovacién Gubernamental, sera responsable de esa contratacién por el tiempo no
autorizado.

Poder Ejecutivo del Estado de Campeche
Subsecretaria de Administracitn
Direccién de Administracion de Personal

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL

Secretaria de Finanzas / Subsecretaria de Programacién y Presupuesto
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato DAP-01
Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal

Instructivo de Llenado

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 perso-
nal para ocupar puestos vacantes o de nueva creacién, mencionando las caracteris-
ticas y requisitos que deben reunir los candidatos.

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

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (Area Administrativa).

Destino: La Direccién de Administraciéon de Personal.

Numero de Copias: Dos copias.

Original: Direccion de Administraciéon de Personal.

Ta. copia: Area Administrativa de la Dependencia o Entidad Publica.

2a. copia: Area de trabajo solicitante.

Instrucciones de Llenado

Datos del Solicitante

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

2. Estructura Programatica: Se anotara 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 alto, 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.

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

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

7. IMSS: En caso de tener IMSS, anotar su nUmero de afiliacion.

Escolaridad: Anotar el grado de estudios actual del trabajador.

9. Nivel: Del Puesto propuesto.
Datos de la Plaza Vacante.

10. Sustituir a: El nombre completo de la Ultima persona que ocupaba la plaza.

11. Puesto: El puesto del empleado a quién se sustituye.

o
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12.
13.

14.

Nivel: Del Puesto vacante.

Tipo de Plaza: Marcar con una "X" el tipo de plaza, si este es de base o confianza
y la

Vigencia si es: Definitiva, Provisional o Temporal.

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

Firma de Solicitud

15.

16.

17.

18.

Firma del Area Administrativa: La firma del Area Administrativa que elaboré la
solicitud de autorizacién del movimiento.

Firma del Titular: La firma de Visto Bueno del Titular de la Dependencia que au-
toriza el movimiento.

Firma de Autorizacion: Requisitado por la Direccion de Administracion de Per-
sonal.

Autorizacién: Requisitado por la Direcciéon de Administracion de Personal.
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PODER EJECUTIVO

(AMPE% Formato DAP'O1 A Anexo 15
Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal

SOLICITUD DE AUTORIZACIOiN DEWOVIMIENTOS DE PERSONAL

I. DATOS DEL SOLICITANTE: Formato DAP-01 A
ENTIDAD PUBLICA: (1) EDICION 21/08/2019
ESTRUCTURA PROGRAMATICA: __ (2)
TIPO DE MOVIMIENTO: ara [ A ] PROMOCION:  |_P_|  CAMBIO DE NIVEL: CONTRATO [(cJw
Il. DATOS DE LOS (LAS) PROPUESTOS (AS): (9
TPO
NOMBRE: MOVIMIENTO PLAZA PROPUESTA NIVEL SUSTITUYE A: ook VIGENCIA
B[c|[D[P] T
(4) (5) (6) O (8)
(A, P.CN.C)
V. FIRMA DE LA SOLICITUD VI. FIRMA DE AUTORIZACION (13)
ELABORO Vo. Bo. AUTOREZACDN
FECHA NUM ERO
(10) (11) (12) DR MES afo
FIRMA DEL AREA ADMINISTRATIVA FIRMA DEL TITULAR
NOTA. LasAltasseran efectivas hasta que el titular del Poder Ej ivol icey la Di iénde Admini ionde Personal se losinforme, pudiendo ser de caracter definitivo o
poral y su expedicién se hara conf alos imi laf iosquep dan, porlo tanto, si una Dependencia oEntidad la izacié pondit no
deberainiciarla relacién laboral. La Dependencia o Entidad que i atrabajad i izaciéndela S iade Admini ionel i6 b I, sera

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche

Subsecretaria de Administracion

Direccion de Administracion de Personal

PRESENTAR ORIGINAL Y COPIA
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato DAP-01 A
Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal

Instructivo de Llenado

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

Objeto de la Forma: Solicitar la autorizacién para dar de alta o promocionar al per-
sonal para ocupar puestos vacantes o de nueva creacion, mencionando las caracte-
risticas y requisitos que deben reunir los candidatos. (Para dos o mas propuestas)
Instrucciones Generales: Este formato serd llenado a maquina o procesado en
computadoray los datos no deberan invadir los limites de los recuadros. Asimismo,
este formato debera ser firmado por el Titular de la Dependencia o Entidad Publica
y 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 Administraciéon de Personal.

Ta. copia: Area Administrativa de la Dependencia o Entidad Publica.

2a. copia: Area de trabajo solicitante.

Instrucciones de Llenado

Datos del Solicitante
1. Entidad Publica: El nombre de la Dependencia o Entidad Publica.
2. Estructura Programatica: Se anotara 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.
Movimiento: Tipo de movimiento solicitado.
Plaza Propuesta: El puesto del empleado a quién se sustituye.
Nivel: Del Puesto.
Sustituir a: El nombre completo de la ultima persona que ocupaba la plaza.
Tipo de Plaza: Marcar con una "X" el tipo de plaza, si este es de base o confianza
y la
Vigencia si es: Definitiva, Provisional o Temporal.
Firma de Solicitud

Voo ~NOo W,
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE 10. Firma del Area Administrativa: La firma del Area Administrativa que elaboré la
solicitud de autorizacién del movimiento.
11. Firma del Titular: La firma de Visto Bueno del Titular de la Dependencia que au-
toriza el movimiento.
12. Firma de Autorizacién: Requisitado por la Direccién de Administraciéon de Per-
sonal.
13. Autorizacién: Requisitado por la Direccion de Administracion de Personal.

Secretaria de Finanzas / Subsecretaria de Programacién y Presupuesto 320



Manual de Normas y Procedimientos del ejercicio del Presupuesto 2021

PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato Anexo 16
Solicitud de Empleo

PODER EJECUTIVO
EL ES )

CAMPECHE
SOLICITUD DE EMPLEO

FECHA | PUESTO SOLL TADO SUELDO M ENSUALDESEADO
$
DATOS PERSONALES
NOM BRE APELLDO PATERNO APELLDO M ATERNO SEXO
mascuino O
FEM EN NO @]
DOM T LD COIONRA ZONA POSTAL TELEFONO
TUGAR DENAC M ENTO FECHA DENAC M ENTO EDAD NACDNAL.
ANOS
VIECON ESTATURA PESO

Oeanres O ravn QO earENTES QO sow KG .

PERSONAS QUE DEPENDEN DE USTED ESTADOCV L EXPLDUE
HTOS CONYUGE PADRES OTROS O sorrero O casano O orro

ESTADO DE SALUD Y HABITOS PERSONALES

(COM O SE CONSDERA SU ESTADO DE SALUD ACTUAL? ¢(PADECE ALGUNA ENFERM EDAD CRONTA? (ESTA USTED EM BARAZADA?

O sBueno O RrEGUIAR O uaw (@3 O vo O s1 O no
(CUANTAS FALTAS CONSDERA HABER TENDO AL ¢ACOSTUM BRA USTED SER PUNTUAL EN SUS TRABAJOS ANTER DRES
TRABAJO EN ELULTHM O ANO DEBDO A ENFERM EDADES? EN SU TRABAJO? (FUE USTED CUM PLDO (®)EN SUS FUNCDNES?

O s1 O wo O st O wo
EN SUS TRABAJOS ANTER DRES ¢:HA TEN DO USTED ¢(PRACTTA USTED AIGUN DEPORTE?

PERTENECE A ALGUN CLUB SOCRLO

PROBLEM AS GRAVES CON SUS SUPER DRES DEPORTVO?

O s: Ouo

(CUALES SU M ETA EN LA VDA?

DOCUM ENTAC DN

CIAVEUNCA DEREG ETRO DE POBIACDN CURP)

AFORE
REG .FED .DE CAUSANTES No. No.DEAFLARCDN ALIM SS./BSSTE CARTILLIA DE SERVLC D M LITAR No. PASAPORTENO .
(TENELCENCHR DEM ANEJO ? CIASE Y NUM ERO DE LCENC R S ENDO EXTRANJERO QUEDOCUMENTOS LO ACRED I'A PARA TRABAJAR EN ELPA S

DATOS FAM ILIARES

NOM BRE VVE FNADO DOM T LD OCUPACDN

PADRE

M ADRE

ESPOSO @)

NOM BRE Y EDADES DE LOS HIOS

ESTUDDS REALIZADOS

NOM BRE DE IA ESCUELA CUDAD Y ESTADO oE ZECHR = ANOS TITULO REC BDO

PRM ARR

SECUNDARR O PREVOCACDNAL

PREPARATORR O VOCACDNAL

PROFESDNAL

COMERCRLO OTRAS

ESTUDDS QUE ESTA EFECTUANDO EN LA ACTUALDAD

ESCUELA HORARD CURSOS O CARRERA

GRADO

(Hoja 1)
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE

DOCUMENTACIDN BASICA

DDMA QUEDOM WA

MAQUNA DEOFL NA QUEDOM NA

MAQUNA DEOFL NA QUE SEPA M ANEJAR

MAQUNA DE TALIER QUE SEPA M ANEJAR

OTROS TRABAJOS O FUNCDNES QUE DOM NE

EM PLEO ACTUALY ANTERDRES

CONCEPTO EM PLEO ACTUALO ULTM O EM PLEO ANTER DR EM PLEO ANTER DR EM PIEO ANTER DR

TEM PO QUEPRESTO SUS SERVC DS

0PROPETARD

DOM TLD

TELEFONO

PUESTO DESEM PENADO

NCRL

FNAL

M OTIVO DESEPARAC DN

NOMBREDESU JEFE NMEDRTO

PUESTO DESU JEFE NM ED BTO

sI NO sI NO ST NO

PODEMOS SOLL I'AR NFORMES

REFERENCIAS PERSONALES (No incluya parientes o jefes anteriores)

NOM BRE COM PLIETO DOM T LD TELEFONO OCUPACDN

EM PO DE CONOCERIO

DATOS GENERALES

¢COM O SUPO USTED DE ESTE EM PLEO ? (TENE USTED OTRO NGRESO? M PORTE M ENS.
ANUNCD OTRO M EDD NO SI DESCRBAID)

¢(TENE PARENTES TRABAJANDO EN ESTE CENTRO DE TRABAJO ? CONYUGE TRABAJA? CEP.MENS.
NO NOM BRELOS) NO SI DONDE)

¢HA ESTADO AFRNZADO? (VVEEN CASA PROPR? VAIOR APROX .
NO MNOM BREDEIA CH) NO sI

¢HA ESTADO AFRNZADO A ALGUN SNDLATO? ¢(PAGA RENTA? RENTA M ENS.
NO SI (A CUAL) NO ST

¢TENE SEGURO DEVDA? SUM A ASEGURADA ¢(TENEAUTOM OVLPROPD? MARCA M ODELO
NO NOMBBREDEIA CR) NO sI

¢PUEDE USTED VRJAR? ¢(TENE DEUDAS? M PORTE
SI NO RAZONES) NO SI

¢ESTA DEPUESTO A CAM BRR DE LUGAR DERESDENCR ? (CUANTO ABONA M ENSUAIM ENTE?
sI NO RAZONES)

FECHA EN QUE USTED PUEDE PRESENTARSE A TRABAJAR ¢A CUANTO ASCENDEN SUS GASTOS M ENSUALES?

$
COMENTARDS DELENTREV ETADOR HAGO CONSTAR QUEM B RESPUESTAS SON VERDADERAS
FRM A DELSOLL TANTE

ENTREV BTADO POR REFERENCRS CONFRM ADAS POR |ACEPTADO O RECHAZADO POR NLDELDR SE SEPARO ELDR

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche

Subsecretaria de Administracion

Direccion de Administracion de Personal

(Hoja 2)
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE

Formato DAP-02 Anexo 17
Calendario de Fechas Limites 2021

PODER EJECUTIVO DEL ESTADO DE CAMPECHE

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL

Rertd ANEXO PARA COORDINADORES ADMINISTRATIVOS
POPEREECIYS CALENDARIO DE FECHAS LIMITES 2021

DO DE
CAMPECHE
RECEPCION DE DOCUMENTOS FECHAS DE PAGO AL PERSONAL
PERIODO EN EL QUEEL PERIODO QUE APLICAN ENTREGA | DIA DEPAGO | DEVOLUCION DE
DEPTO. DE INCIDENCIAS LOS QUINCENAS DE AL INOMINAS FIRMADAS
RECIBEMOVIMIENTOS  |\1oVIMIENTOS ENTREGADOS NOMINAS | PERSONAL
1 12/nov - 30/nov lera. ENE 1] 1ra. ENE 14-ene 15-ene 29-ene
2 0l/dic - 18/dic 2da. ENE 2 | 2da. ENE 28-ene 29-ene 19-feb
3 04/ene - 11/ene 1lra. FEB 3| 1ra. FEB 11-feb 12-feb 05-mar
4 13/ene - 27/ene 2da. FEB 4 | 2da. FEB 25-feb 26-feb 19-mar
5 28/ene - 11/feb 1lra. MAR 5| lra. MAR 11-mar 12-mar 31-mar
6 12/feb - 26/feb 2da. MAR 6 | 2da. MAR 29-mar 30-mar 16-abr
7 O0l/mar - 09/mar Lra. ABRIL 7 |ira. ABRIL 14-abr 15-abr 07-may
8 10/mar - 25/mar 2da. ABRIL 8 |2da. ABRIL 29-abr 30-abr 21-may
9 26/mar - 08/abr 1lra. MAYO 9 [ 1ra. MAYO 13-may 14-may 04-jun
10 13/abr - 23/abr 2da. MAYO # |2da. MAYO 27-may| 28-may 18-jun
11 23/abr - 11/may 1ra. JUN # | 1ra. JUN 14-jun 15-jun 02-jul
12 12/may - 25/may 2da. JUN # | 2da. JUN 29-jun 30-jun 16-jul
13 26/may - 08/jun lra. JUL #| lra. JUL 14-jul 15-jul 06-ago
14 09/jun - 23/jun 2da. JUL # | 2da. JUL 29-jul 30-jul 20-ago
15 25/jun - 08/jul 1ra. AGO # | lra. AGO 12-ago 13-ago 03-sep
16 09/jul - 20/jul 2da. AGO # | 2da. AGO 27-ago 30-ago 17-sep
S 23/jul - 09/ago ira. SEPT #|ira. SEPT 14-sep 15-sep 01-oct
18 11/ago - 25/ago 2da. SEPT # |2da. SEPT 29-sep 30-sep 18-oct
19 26/ago - 07/sep 1ra. OCT #|1ra. OCT 14-oct 15-oct 05-nov
20 08/sep - 23/sep 2da. OCT # | 2da. OCT 28-oct 29-oct 19-nov
21 24/sep - 07/oct 1lra. NOV # | 1lra. NOV 11-nov 12-nov 03-dic
22 08/oct - 22/oct 2da. NOV # [ 2da. NOV 29-nov 30-nov 17-dic
23 26/oct - 10/nov 1ra. DIC #| 1lra.DIC 14-dic 15-dic 31-dic
NOTAS:

1 LA ENTREGA DE MOVIMIENTOS DE PERSONAL DEBERA EFECTUARSE EN LA DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL
EN EL PERIODO DE FECHAS ESTIPULADAS.
2. LA ENTREGA DE NOMINAS Y CHEQUES A LA UNIDADES ADMINISTRATIVAS SE REALIZARA EN LA DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL
CONFORME A ESTE CALENDARIO.
3. ES RESPONSABILIDAD DEL COORDINADOR ADMINISTRATIVO DE CADA DEPENDENCIA Y ENTIDAD, VIGILAR QUE LA ENTREGA DE LA NOMINA
DEBIDAMENTE FIRMADA SEA EN LA FECHA ESTABLECIDA.
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PODER EJECUTIVO

ﬁMPE% Formato DAP'O3 Anexo 18
Movimientos de Personal

PODER EJECUTIVO
EL TAD.

CAMPECHE FORMATO DAP-03
MOVIMIENTOS DE PERSONAL EDICION 21/08/2019
T
ING. GUSTAVO MANUEL ORTIZ GONZALEZ. ALTA |:| BAJA |:| REINGRESO |:| TIPO DE NOMINA
SECRETARIO DE ADMN. E INNOV. GUB. IGENERAL|DESCENTRALIZADA|INTERINA| SP C
PRESENTE No.OFL D :
NO. DE MOVIMIENTO DAP
ESTRUCTURA PROGRAMATICA: FECHA NUMERO
DIA | MES ANO
DEPENDENCIA Y/O ORGANISM!
DIRECCION:
DATOS DEL PERSONAL
NOMBRE () APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
R.F.C. | C.U.RP. | IMsSS |

NumeroEempLEAD] | Correo Electronico:| |

DATOS DEL MOVIMIENTO

o1atal_| 02BAJA [ ] osucenca ] 04 VACACIONES L]

CLAVE [ | ESPECIFIQUE: RADICACION:
PUESTO: NIVEL: CLAVE DEL PERCEPCDN
CARGO PUESTO M ENSUAL (101)
SUSTITUYE A
A PARTIR DEL | AL
TIPO DE PLAZA: BASE VIGENCIA:  DEFINITIVA TURNO IABORAL
CONFIANZA INTERINO TM . TV. M XTO |NOCTURNO POR HORAS
CONTRATO
05 DESCUENTO] |
TOTAL DE DIAS A DESCONTAR [__] OTROS DESCUENTOS
RETARDO DEL (LOS) DIA (S) Especifique:
MONTO $

FALTAS INJUSTIFICADAS DEL (LOS) DIA (S)

NO.DEQUINCENAS[ |

OBSERVACIONES
ELABORO Vo. Bo. AUTORIZO
COORDINADOR ADMINISTRATIVO TITULAR DE LA DEPENDENCIA DIRECTOR DE ADMINISTRACION DE
PERSONAL
NOTA. LasA las sern efectivas hasta que eltimhrdelPoderEjcutivo s autorice y b D reccibn de Adm nistacibn de Personalse bs nfome, pudiendo ser de caricter definitivo o temporaly su expedicion

se hari conforme a bs movin entos escalfonarbs que procedan, por b tanto, siuna Dependenci o Entidad no cuenta con J autorizacin conespondiente no deber iniciar b relcibn BbomalLa Dependenci o
Entidad que hcorpore a trbajdore: G ubeman ental, sez res) Edee:

autorizacnde b Secretaria de Adm histracidn e hnova

Snporeltiempo no autorizado .

O riyinal:EX PED ENTE PERSONAL /C cp.M NUTARD GRAL. /C cp..PROCESOS DENOM NA /C cp.DEPENDENCER .

(Hoja 1)
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06 DATOS PERSONALES DEL EMPLEADO

Domicilio: Teléfono:
Calle Int. Estado Civil:
Sexo:
Barrio o Colonia Cédigo Postal
Escolaridad:

Carrera o Disciplina

Firma

Nota:Todo serwdorpublro estd oblyado a pesentarksdechmcbnesde sinachHn patrinonily de nterses, confome a bsarticubs 32 y 33 de
B LeyGenemlde Responsabiidades Adm hstativas,publitado enelDarb O frhalde b Federmcid®n eldia 14 de 11b de 2017, en su punto Texem
dispone:“La oblyac®n de bs sewvdomspiblcos pam pesentarsus mspectivas dechrcbnesde siuacbn patrinonilyde htemsesque no se
encontaban como oblygatora hasta antes dell9 de }ilo de 2017, fecha en k que entm en vigor B Ley Genemlde Responsabildades
Adm histatvas,serd exgbk a partrdelImomento en elCCSNA, dé a conocerde manem ofcalbs Hmatos que se apltamnpar b pesentacidn

de dthasdechmcbnesyestos se encuenten opermbks.”

Los plazos para cumplir esta obligaciéon son los siquientes:

I. Declaracion inicial, dentro de los sesenta dias naturales siquientes a la toma de posesién.

II. Declaracién de modificacion patrimonial, durante el mes de mayo de cada afo, y

Ill. Declaraciéon de conclusion del encargo, dentro de los sesenta dias naturales siquientes a la conclusién.

07 ANEXOS

08 CLAVES DE IDENTIFICACION DE CAUSAS DE:

COPIAS

ALTAS Y BAJAS

1-ORGNALDELA CEDULA UNTA DEDENTFLAC DN DEPERSONAL.DAP-05

2-ORGNALYCOP R LEG BLEDELACTA DENACM ENTO FORMATO ACTUAL

3-UNA COPT LEG BLEDELA CONSTANC R DES TUAC DN FECAL,CON ACTVDAD DE
SUELDOS YSALARDS,CON RFC EXPEDDO PORLAS HC 2.

4-UNACOPRS LEG BLES DELA CLAVEUN TA DELREG .DEPOBLAC DN (CURP)

5-UNACOPR LEG BLEDELA AS GNAC DN DELNUM .DESEG.SOC .EXP .PORELMSS

UNACOP R LEG BLEDELA CREDENC RLDEELECTOR (FE,HOY NE)

7-ORGNALDELA CONSTANC B DENO NHAB ILTTAC DN ,EXP .POR LA CONTRALOR B

8 -CUATRO FOTOGRAFRS REC ENTES TAM ANO NFANTL

9-ORGNALDECERTFLADO DESALUD

COP R LEG BLEDELA ULTMA CONSTACR DEESTUDDSYEN CASO DEL PERSONAL

MEDTOUNACOP R LEG BLEDECEDULA PROFES DNAL,LLENCRTURA YEN SUC
ESPECRLDAD

SODE

11-ORGNALOCOPR LEG BLEDELCURRLULUM VIIAE

12 -COPT DELA CARTILLA DELSERVE DM LITAR NAC DNALLBERADA

13-ORGNALYCOPRDELACARTADEAUTORZAC DN PAGO DENOM NA VR TARJETA
DEDEBTO (ANEXAR COP B DECREDENC BLDEELECTOR)

14 ~-ORGNALYCOP A DELFORMATO "POLZA DESEG .DEVDA" DEB DAMENTELLENADO
PORELTRABAJADOR YSELLADO POR LA DEPENDENCR UORGANEMO"

~ORTGNALDELA CARTA COMPROM 50 DECOM PATB LDAD DEEM PLEO

~ORGNALYCOPRDEAVBODERESPONS VA DEACREDTTAC DN ANTEEL NFONAVI Y
DOS COPRS LEG BLES DELAVISO PARA RETENC DN DEDESCUENTOS PARA ELPERSONAL
DENUEVO NGRESO QUECUENT

CONCREDTOS DE NFONAVI

17 -UNACOP T LEG BLEDELCOM PROBANTEDOM L LRRD CATASTRAL.

18 ~AVBO-NOTFLACDN DEPRESENTAC DN CLARACDN PATR MONTRL.

19-CARTADEAUTORIZAC DN DEAPLLACDNDESUBSDD.

20 ~CERTFLADO DELCENTRO DEEVAL.Y CONTROLDECONFRNZA DELEDO .DECAMP .
(8010 PARAELPERSONALDESEG .PUB.YPROCURAC DN DEJUSTC R)

OTROS (Especificar)

NOTA:

*EntregarOriginales

EVENTUALES Y/O INTERINATOS

O5ENFERMEDAD GENERAL

O6ENFERMEDAD PROFES DNAL

07MATERN DAD

08COM BDNOFLRL

09 TRAM I'EDEJUB LAC DN

10LTENC R DEPERSONAL

110CUPAR CARGO ELECTORALPOPULAR

12DTTAMEN DE NVALDEZTEM PORAL (MSS)

13RETARDOS ACUMULADOS

14FALTAS NJUSTFLADAS

15VACAC DNES

16 SUSPENS DN TEM PORAL (CONFORMEA LA LEYEN LAMATER R )

DEFNTVOS

17VACANTE

18 PROMOC DN EN PLAZA

19RENUNC B

20DCTAMEN

21FALLEC M ENTO

22JUBTLAC DN

23PENS DN

24 TERM NAC DN DECONTRATOS

25ABANDONO DEEM PLEO

26SENTENC A EJECUTOR B\

27CAMBD DEADSCRPCDN

28 POR TERM NO DEENCARGO (SolM andosM ediosy S uperioresdesignadosporelEcutivo)

29DCTAMEN DE NVALDEZ (MSS)

—
SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche

Subsecretaria de Administracion

Direccitn de Administracion de Personal

(Hoja 2)
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Formato DAP-03
Movimientos de Personal

Instructivo de Llenado

Nombre de la Forma: Movimientos de personal.
Objeto de la Forma: Gestionar las afectaciones autorizadas al capitulo 1000, Servi-
cios 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 desempefar
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 debe-
ran invadir los limites de los recuadros, se debera utilizar un formato para cada tipo
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de movimiento. Asimismo, debera de ser firmado por el Titular del Area Administra-
tiva, el Titular de la Dependencia o Entidad Publica, y el Director de Administracién
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 Nomina de la Direccion de Administracion de Personal.
3a. copia: Area Administrativa de la Dependencia / Entidad Publica.

Instrucciones de Llenado

—

C. : El nombre del Secretario de Administracion e Innovacion Gubernamental.
2. Marcar con una “X" el tipo de movimiento; anotar el nombre del tipo de némina
a que corresponda el movimiento: General; Organismos, Seguridad Publica, In-
terinos, Educacion y Salud; No. Oficio: La numeracion otorgada por la Depen-
dencia u Organismo Descentralizado
Estructura Programatica: Se anotara la clave completa.
Dependencia u Organismo.
Unidad Administrativa.
Fecha: y el dia, mes y afio en que fue llenado el formato y Autorizacién: Se re-
quisita por la Direccion de Administracién de Personal.
7. Datos del Personal:
Nombre: Anotar los datos siguientes: el nombre, apellido paterno y materno del
empleado.
RFC: La clave del Registro Federal de Contribuyentes a 12 o 13 posiciones.
CURP: La clave unica de registro de poblacién, de acuerdo con su cédula de
identificacion fiscal.
IMSS: Anotar su nUmero de afiliacion.
Numero del 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 ndmina.
Correo Electrénico: Direccion de E-mail personal.
8. Datos del Movimiento:
Marque con una X el tipo de incidencia;
Clave de Identificacién de la causa. Anotar la clave de qué se trata (consultar
hoja 2 del formato)

ouU s w
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10.

11.

Especifique: Anotar la descripciéon de qué se trata (consultar hoja 2 del formato)
Radicacién: El lugar donde se encuentra adscrito su centro de trabajo.

Puesto y Nivel: El nombre y nivel del puesto segun denominacién del catalogo
de puestos.

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

Percepcién Mensual: El monto del puesto de un mes.

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

A partir del: Si se trata de una Plaza vacante. - fecha en que iniciara a laborar, si
se trata de una suplencia. - anotar el periodo que abarca la suplencia.

Tipo de Plaza: Sefialar 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. Marque con
una "X" el movimiento.

Total de Dias: El nUmero de dias a descontar.

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

Faltas injustificadas del (los) dia (s): El (los) dia(s), mes y ano 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 desempenara y el area es-
pecifica a la cual estard adscrito, sefalando el Departamento de su adscripcion.
Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan el movimiento, in-

cluyendo 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 vy el
nombre de las calles entre las que se encuentra el domicilio. Asi como el barrio
o coloniay 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 ultimo grado de estudios.

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 adscripcidn, interinos nuevos, debidamente requisitado.
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PODER EJECUTIVO

CAMPE% FormatO DAP'O3 A Anexo 19
Movimientos de Personal de Educacién

PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato DAP-03At
MOVIMIENTOS DE PERSONAL DE EDUCACION EDICION 21/08/2019%
T
ING. GUSTAVO MANUEL ORTIZ GONZALEZ. ALTA[ | Baa [ | TIPO DE NOMINA
SECRETARIA DE ADMON. E INNOV. GUB. GENERAL HOMOLOGADA _MAESTROS
PRESENTE No.0FTD:

ESTRUCTURA PROGRAMATICA:

NO. DE MOVIMIENTO DAP
FECHA NUMERO
DIA | MEs | ARO

ESCUELA:
ZONA ESCOLAR: CLAVE DEL CENTRO DE TRABAJO:
DATOS DEL PERSONAL
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
R.F.C. | cure. | | mss: | |

DATOS DEL MOVIMIENTO

01 ALTD 02 BAJA |:| 03 LICENCIA |:| 04 VACACIONES |:|

cave: [ | esPeciFiQuE: RADICACION:

PUESTO: NIVEL: PERCEDC DN
- CLAVE DELPUESTO M ENSUAL (101)

FUNIONES A DESEMPENAR:

SUSTITUYE A: NIVEL:

A PARTIR DEL: | AL: |

TIPO DE PLAZA: DOCENTE VIGENCIA: DEFINITIVA NUM ERO DE HORAS
ADMINISTRATIVA EVENTUAL NUM ERO DE HORAS
APOYO INTERINO NUMERO DE HORAS

05 DESCUENTOY |

TOTAL DE DIAS A DESCONTAR:[__] OTROS DESCUENTOS:
RETARDO DEL (LOS) DiA (S): Especifiue:
MONTO $

FALTAS INJUSTIFICADAS DEL (LOS) DIA (S):

NO. DE QUINCENAJ:I

OBSERVACIONES:
PROPONE VALIDO CERTIFICO OTORGA VIGENCIA
AREA EDUCATIVA SUBJEFE DE RECEC. HUM. EST = DIRECTOR DE EDUCACION BASICA SUBSECRETARIO DE SERVS.
ADMINISTRATIVOS
Vo.Bo. AUTORIZO
SECRETARIO DE EDUCACION DIRECTOR DE ADMINISTRACION DE PERSONAL
NOTA. Las Altas seran efectwas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las icey la Dii i6 de ion de Personal se los
informe, pudiendo ser de cara | pedicion se hara fi alos i laf ios que p dan, por
lo tanto, si una Depmdmcla ° Entidad no cuenca con la autonzaclon correspondlente no debera |mc|ar la relaclon laboral La Dependencla o
Entidad quei P d sin de la de sera de
esa contratacién porel tlempo no autorizado.
O rignal:EX PED ENTE PERSONAL /C 2p.iM NUTARD GRAL. /C £pPROCESOS DENOM NA /€ £p.DEPENDENCR.

(Hoja 1)
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06 DATOS PERSONALES DEL EMPLEADO

Domicilio: Teléfono:
Calle No. Ext. Int. Estado Civil:
Sexo:
Barrio o Colonia Cddigo Postal
Escolaridad:

Firma

Nota: Todo servidor publico esta obligado a presentar las declaraciones de situacién patrimonialy de intereses, conforme a los articulos 32y 33 de

la Ley General de Responsabilidades Administrativas, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el dia 14 de julio de 2017, en su punto Tercero
dispone: “La obligacién de los servidores publicos para presentar sus respectivas declaraciones de situacién patrimonial y de intereses que no se

encontraban como obligatoria hasta antes del 19 de julio de 2017, fecha en la que entra en vigor la Ley General de Responsabilidades
Administrativas, sera exigible a partirdel momento en el CCSNA, dé a conocerde manera oficial los formatos que se aplicaran para la presentacion

de dichasdeclaracionesy estos se encuentren operables.”
Los plazos para cumplir esta obligacion son los siguientes:
|. Declaracion inicial, dentro de los sesenta dias naturales sig
Il. Declaracién de modificacién patrimonial, durante el mes de

uientes a la toma de posesion.
mayo de cada afio

lll. Declaracién de conclusion del encargo, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la conclusién

07 ANEXOS

08 CLAVES DE IDENTIFICACION DE CAUSAS DE:

COPIAS

ALTAS Y BAJAS

1- ORIGINAL DELA CEDULA UNICA DEIDENTIFICACION DEPERSONAL. DAP-05

2.- ORIGINAL YCOPIA LEGIBLEDEL ACTA DENACIMIENTOFORMATOACTUAL
3.- UNA COPIA LEGIBLEDELA CONSTANCIA DESITUACION FISCAL, CONACTIVIDAD DE
SUELDOS YSALARIOS. CON RFC EXPEDIDOPORLAS.H.C.P.

4.- UNA COPIAS LEGIBLES DELA CLAVEUNICA DEL REG. DEPOBLACION (CURP)

5.- UNA COPIA LEGIBLEDELA ASIGNACION DEL NUM. DESEG. SOC. EXP. POREL IMSS
6.- UNA COPIA LEGIBLEDELA CREDENCIAL DEELECTOR (IFE, HOYINE)

7.- ORIGINAL DELA CONSTANCIA DENOINHABILITACION, EXP. POR LA CONTRALORIA

8.- CUATROFOTOGRAFIAS RECIENTES TAMANOINFANTIL

9.- ORIGINAL DECERTIFICADODESALUD

10.- COPIA LEGIBLEDELA ULTIMA CONSTACIA DEESTUDIOSYEN CASODEL PERSONAL
MEDICOUNA COPIA LEGIBLEDECEDULA PROFESIONAL. LICENCIATURA YEN SUCASODE
11- ORIGINAL OCOPIA LEGIBLEDEL CURRICULUMVITAE

12.- COPIA DELA CARTILLA DEL SERVICIOMILITAR NACIONAL LIBERADA

13.- ORIGINAL YCOPIA DELA CARTA DEAUTORIZACION PAGODENOMINA VIA TARJETA
DEDEBITO(ANEXAR COPIA DECREDENCIAL DEELECTOR)

14.- ORIGINAL YCOPIA DEL FORMATO"POLIZA DESEG. DEVIDA" DEBIDAMENTELLENADO
POREL TRABAJADOR YSELLADOPOR LA DEPENDENCIA UORGANISMO"

15.- ORIGINAL DELA CARTA COMPROMISODECOMPATIBILIDAD DEEMPLEO

16.- ORIGINAL YCOPIA DEAVISODERESPONSIVA DEACREDITACION ANTEEL INFONAVIT Y
DOS COPIAS LEGIBLES DEL AVISOPARA RETENCION DEDESCUENTOS PARA EL PERSONAL
DENUEVOINGRESO QUECUENTEN CON CREDITOS DEINFONAVIT

17.- UNA COPIA LEGIBLEDEL COMPROBANTEDOMICILIARIOCATASTRAL.

18.- AVISO-NOTIFICACION DEPRESENTACION DEDECLARACION PATRIMONIAL.

19.- CARTA DEAUTORIZACION DEAPLICACION DESUBSIDIO.
20.- CERTIFICADODEL CENTRODEEVAL. Y CONTROL DECONFIANZA DEL EDO. DECAMP.
(SOLOPARA EL PERSONAL DESEG. PUB. YPROCURACION DEJUSTICIA)

OTROS (Especificar)

NOTA:

*Entregar Originales

EVENTUALES Y/O INTERINATOS
05 ENFERMEDAD GENERAL

06 ENFERMEDAD PROFESIONAL

07 MATERNIDAD

08COMISION OFICIAL

09 TRAMITEDEJUBILACION

10 LICENCIA DEPERSONAL

110CUPAR CARGOELECTORAL POPULAR

12 DICTAMEN DEINVALIDEZ TEMPORAL (IMSS)
13RETARDOS ACUMULADOS

14FALTAS INJUSTIFICADAS

15VACACIONES

16 SUSPENSION TEMPORAL (CONFORMEA LA LEYEN LA MATERIA)

DEFINITIVOS

17VACANTE

18 PROMOCION EN PLAZA
19 RENUNCIA
20DICTAMEN CESE
21FALLECIMIENTO

22 JUBILACION
23PENSION

24 TERMINACION DECONTRATOS
25 ABANDONODEEMPLEO
26 SENTENCIA EJECUTORIA

27 CAMBIODEADSCRIPCION
28 POR TERMINODEENCARGO(Solo uperior

29 DICTAMEN DEINVALIDEZ (IMSS)

el Gecutivo)

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutive del Extade de Campeche

‘Subsecratsria de Administracién

Direccion de Administracion de Personal
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Formato DAP-03A
Movimientos de Personal de Educacién

Instructivo de Llenado

Nombre de la Forma. Movimientos de Personal de Educacién
Objeto de la Forma. Gestionar las afectaciones autorizadas al capitulo 1000, Servi-
cios 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 desempefar
sus labores.
Descuentos
Retardos.
Falta Injustificada.
Uso Indebido de las Lineas Telefénicas del Gobierno.
cale
Licencias
Con goce de sueldo.
Sin goce de sueldo.
General.
Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no debe-
ran 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 Administra-
tiva, el Titular de la SEDUC, y el Director de Administracién de Personal.

Elabora: La Secretaria de Educacion.

Destino: La Direccion de Administracion de Personal.
NUmero de copias: Tres

Original: Expediente del servidor publico

1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.
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2a. copia: Procesos de Nomina de la Direccion de Administracion de Personal.
3a. copia: Area Administrativa de la SEDUC.

Instrucciones de Llenado

1.
2.

NovAw

C: El nombre del Secretario de Administracion e Innovacion Gubernamental.
Marcar con una "X" el tipo de movimiento; anotar el nombre del tipo de némina
a que corresponda el movimiento: General, Homologada, Maestros; No. Oficio:
La numeracion 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 afio en que fue llenado el formato y Autorizacién: Se re-
quisita por la Direccion de Administracién de Personal.

Datos del Personal:

Nombre: Anotar los datos siguientes: el nombre, apellido paterno y materno del
empleado.

RFC: La clave del Registro Federal de Contribuyentes a 12 o 13 posiciones.
CURP: La clave uUnica de registro de poblacién, 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 corres-
ponde al servidor publico para efecto de némina y de control de personal. El
numero 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;

Clave de Identificacion de la causa. Anotar la clave de qué se trata (consultar
hoja 2 del formato)

Especifique: Anotar la descripciéon de qué se trata (consultar hoja 2 del formato)
Radicacién: El lugar donde se encuentra adscrito su centro de trabajo

Puesto y Nivel: El nombre y nivel del puesto segun denominacién del catalogo
de puestos.

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

Percepcién Mensual: El monto del puesto de un mes.

Funciones a Desempenfiar;
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Sustituye a: Llenar este apartado al tratarse de una plaza vacante o suplencia,
con el nombre de empleado a quien se sustituye.
A partir del: Si se trata de una Plaza vacante. - fecha en que iniciara a laborar, si
se trata de una suplencia. - anotar el periodo que abarca la suplencia.
Tipo de Plaza Docente: Sefalar con una “X" el tipo de plaza a ocupar.
Numero de Horas: Especifique el nUmero de horas.
10. Descuentos: Llene este apartado si el movimiento es de descuento. Marque con
una "X" el movimiento.
Total de Dias: El nUmero de dias a descontar.
Retardos del (los) dia (s): Anotar los dias, mes y afio de los retardos
Faltas injustificadas del (los) dia (s): El (los) dia(s), mes y ano de las faltas que no
tienen justificacion.
Otros descuentos: especificar.
Monto: La cantidad a descontar.
NUumero de quincenas: Numero de quincenas a descontar.
11. Observaciones: Anotar las principales funciones que desempenara y el area es-
pecifica a la cual estard adscrito, sefalando el Departamento de su adscripcién.
12.|Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan el movimiento, in-
cluyendo al Titular de la Dependencia.
13. 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 coloniay el Cédigo Postal.
Teléfono: El nimero teleféonico de su domicilio.
Estado Civil: Anotar su estado civil.
Sexo. Anotar su género.
Escolaridad: Anotar la profesién o el ultimo grado de estudios.
14. Firma del Empleado: La firma legible del trabajador que corrobora sus datos per-
sonales en los casos de os movimientos de altas, promociones, cambios de ads-
cripcion, interinos nuevos, debidamente requisitados.
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EAMPECHE Lista de Cotejo de Requisitos para el Alta del Personal de nuevo inareso
Ryt Anexo 20
EDICION 21/08/2019

PODER EJECUTIVO

CAMPECHE

LISTA DE COTEJO DE REQUISITOS PARA EL ALTA DEL PERSONAL DE NUEVO INGRESO.
Dependencia: Nombre del Interesado:

ORIGINAL DEL FORMATO CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL. DAP-05 (ANEXO
22)

2. ORIGINAL DEL ACTA DE NACIMIENTO EN FORMATO ACTUAL.

UNA COPIA LEGIBLE DE LA CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL, CON ACTIVIDAD DE SUELDOS
3. Y SALARIOS, CON EL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES (R.F.C) EXPEDIDO POR LA
S.H.C.P.

4. UNA COPIA LEGIBLE DE LA CLAVE UNICA DEL REGISTRO DE POBLACION. (CURP)

UNA COPIA LEGIBLE DE LA ASIGNACION DEL NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL EXPEDIDO POR

EL IMSS.
6 UNA COPIA LEGIBLE DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR (INE, INSTITUTO NACIONAL ELECTORAL,
’ ANTES IFE).
7 ORIGINAL DE LA “CONSTANCIA DE NO INHABILITACION PARA EL EMPLEO" EXPEDIDA POR LA

SECRETARIA DE CONTRALORIA.

8. CUATRO FOTOGRAFIAS RECIENTES TAMANO INFANTIL.

9. ORIGINAL DEL CERTIFICADO DE SALUD.

COPIA LEGIBLE DE LA ULTIMA CONSTANCIA DE ESTUDIOS Y EN CASO DEL PERSONAL MEDICO
10. | UNA COPIA LEGIBLE DE SU CEDULA PROFESIONAL Y DE LICENCIATURA'Y EN SU CASO DE ESPE-
CIALIDAD.

11. | ORIGINAL O COPIA LEGIBLE DEL CURRICULUM VITAE.

12. | COPIA LEGIBLE DE LA CARTILLA DEL SERVICIO MILITAR NACIONAL LIBERADA.
ORIGINAL Y COPIA DEL FORMATO CARTA DE AUTORIZACION PARA PAGO DE NOMINA VIA TAR-

13. JETA DE DEBITO (ANEXAR COPIA DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR) DAP-06 (ANEXO 23).

14 ORIGINAL Y COPIA DEL FORMATO DE LA “POLIZA DE SEGURO DE VIDA" DEBIDAMENTE LLE-
" | NADO POR EL TRABAJADOR 'Y SELLADO POR LA DEPENDENCIA U ORGANISMO. (ANEXO 24)

15 ORIGINAL DEL FORMATO CARTA COMPROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLEO. DAP-07

(ANEXO 25).

ORIGINAL Y COPIA DEL FORMATO AVISO DE RESPONSIVA DE ACREDITACION ANTE EL INFONA-
16. | VITY DOS COPIAS LEGIBLES DEL AVISO PARA RETENCION DE DESCUENTOS PARA EL PERSONAL
DE NUEVO INGRESO QUE CUENTE CON CREDITO DE INFONAVIT.DAP-08 (ANEXO 26 Y 27)

17. | UNA COPIA LEGIBLE DEL COMPROBANTE DOMICILIARIO CATASTRAL

AVISO-NOTIFICACION DEL FORMATO PRESENTACION DE DECLARACION PATRIMONIAL.

18- | (ANEXO 21)

19. | ORIGINAL Y COPIA DEL FORMATO SOLICITUD DE APLICACION DEL SUBSIDIO PARA EL EM-
" | PLEO.DAP-24 (ANEXO 49).

50 | CERTIFICADO DEL CENTRO DE EVAL. Y CONTROL DE CONFIANZA DEL EDO. DE CAMP. (SOLO

PARA EL PERSONAL DE SEG. PUB. Y PROCURACION DE JUSTICIA).
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PODER EJECUTIVO
E STA E

PR Aviso-Notificacion de Presentacién de Declaraciéon Patrimonial

Anexo 21

POSER LRSIV

CAMPECHE
AVISO-NOTIFICACION DE PRESENTACION DE DECLARACION PATRIMONIAL

Al ingreso en el Poder Ejecutivo del Estado, todo servidor publico, tiene la obligacién de presentar
declaracion de situacién patrimonial y de intereses, conforme lo sefiala el articulo 32 de la Ley General
de Responsabilidades Administrativas, que a la letra dice “Estardn obligado @ presentar las
declaraciones de situacién patrimoniol y de intereses, bajo protesta de decir verdad y ante las
Secretarias o se respectivo Organo interno de control, todos los Servidores Pablicos, en los términos
previstos en la presente Ley. Asimismo, deberdn presentar su declaracion fiscal anual, en los términos
que disponga la legisiacion de o materia.”

Art. 33.- “La declaracion de situacién patrimonial deberd presentarse en los siguientes plazos®.

L Declaracién Inicial, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la toma de posesion con
motivo del:
a) Ingreso al servicio pablico por primera vez;
b) Reingreso al servicio publico después de sesenta dias naturales de la conclusién de su ultimo
encarqo;
1L Declaracién de modificacion patrimonial, durante el mes de mayo de cada afio, y
L Declaracion de conclusién del encargo, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la
conclusién.

En el caso de cambio de dependencia o entidad en el mismo orden de gobierno, inicamente se dard
aviso de dicha situacién y no serd necesario presentar la declaracion de conclusién.

Si transcurridos los plazos a que hacen referencia las fracciones |, Il y lll de este articulo, no se hubiese
presentado la declaracién correspondiente, sin causa justificada, se iniciard inmediatamente la

investigacion por presunta responsabilidad por la comisién de faltas administrativas correspondientes
y se requerird por escrito al Declarante el incumplimiento de dicha obligacién.

Firmo de conocimiento y con el compromiso de cumplir con la obligacién que la Ley me mandata como
servidor publico en el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de Campeche.

Nombre:
" Domicilio:

Teléfono: (981)

Area de Adscripaion:

Puesto: Nivel:

Firma del Trabajador

San Francisco de Campeche Cam; a de de de 20
C c.p~ Direccitn General de Asuntos Juridicos de la SECONT
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PODER EJECUTIVO

ﬁMPE(ﬁ FormatO DAP'OS Anexo 22
Cédula Unica de Identificacién de Personal

Formato DAP-05
EDICION 21/08/2019

PODER EJECUTIVO
YEL TAD >

CAMPECHE

CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL

FECHA: FOTOGRAFIA
RECIENTE

DR MES ANO

NUMERO DE EMPLEADO:

APELLDO PATERNO APELLDO M ATERNO NOM BRE (8)
LUGAR DENACM ENTO MUNTPD ESTADO ANO M ES DR EDAD
M |F
ESTADOCWVIL SEXO NACDNALDAD NUM ERO DEAFLRCDN ALM SS
RFC. CURP
DOM T LD ACTUAL: CALIE NO.EXTERDR NO.NTERDR
FRACCDNAM ENTO /COIONTR FOBIADO MUNDPD ESTADO
CODTO POSTAL TELEFONO PARTCUIAR TELEFONO OFC AL EXT. CORREO EIECTRONTO E+AL)
TENEALGUNA CONSDERAC DN DE DBCAPACDAD QUE TPO DE DSCAPACDAD TENE
SI NO
EN CASO DEACCDENTEAVBARA NOM BRE): TELEFONO : TPO DE SANGRE
NOM BRE DELPADRE:
APELLDO PATERNO APELLDO M ATERNO NOM BRE (5)
NOM BREDEIA M ADRE:
APELLDO PATERNO APELLDO M ATERNO NOM BRE (8)
NOM BRE DELCONYUGE:
APELLDO PATERNO APELLDO M ATERNO NOM BRE (8)
DEPEND ENTES ECONOM TOS
FECHA DE
NOM BRE COM PLETO NACIM ENTO SEXO PARENTESCO ESCOLARDAD

DI [MES|ANO

(Hoja 1)
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CAMPECHE

Manual de Normas y Procedimientos del ejercicio del Presupuesto 2021

ESCOLARIDAD
PRMARR SECUNDARR BACHILERATO /PREPARATORR LCENCRTURA
TI'ULO OBTEN DO :
OTROS:
EXPERIENCIA LABORAL
EM PRESA PERDDO CARGO MOTNO DE LA SEPRACDN
[ EMPLEO ACTUAL Y/O PUESTO |
ADSCRPCDN CARGO FECHA DE NGRESO
DATOS ECONOMICOS
SU VWV ENDA ES: PROPR I:I RENTADA I:I PRESTADA I:I OTRAS I:I
POSEE AUTOM OV L: ST I:I NO I:I
TRABAJA SU CONYEGE: ST I:I NO I:I ¢DONDE?

La Direccién de Administracion de Personal es la responsable de la
Cédula Unica de Identificacion de Personal y el departamento donde
podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y

oposicién, asi como la revocacion del consentimiento es en el
Departamento de Archivo situado en calle 8 N° 325, entre calle 63y
6, Edificio Lavalle, (Primer piso).

En término de lo senalado en los articulos 1, 2, 3 fracc. XXX, 4, 5, 7,
13, 15, 16, 19, 20, 25, 31, 34, 37, 48 y 65 de la Ley de Proteccion de
datos personales en posesion de sujetos obligados del Estado de
Campeche, expedida por decreto 198. P. O. 26 de Julio de 2017 se le
informa que sus datos no podran ser difundidos sin su consentimiento
expreso, salvo las excepciones previstas en laLey.

FRM A DELTRABAJADOR

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche

‘Subsecretaria de Administracién

Direccion de Administracién de Personal

S| NO
AUTORIZO AUTORIZO

(Hoja 2)
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CAMPECHE I:Ol'matO DAP'06 AneXO 23

Carta de Autorizacién para Pago de Némina
Via Tarjeta de Débito

PODER EJECUTIVO
DEL ESTADO DE

CAMPECHE Formato DAP-06

CARTA DE AUTORIZACION PARA EL PAGO DE NOMINA
VIA TARJETA DE DEBITO

INSTITUCION BANCARIA

(H] BANAMEX [] BANORTE [ santanper [] BaNcomer [] HseC

C.

Presente:

Por este medio, doy mi autorizacién para que se abra una cuenta y el importe neto de mi sueldo, me sea cubierto mediante un
depdsito bancario, por lo que se me otorgara una tarjeta electromagnética para realizar los cobros de mis percepciones quincenales.
Eltalén en el que se desglosan mis percepcionesy deducciones, me serd entregado al momento de firmar la némina.

Para lo anterior le comunico lo siguiente:

DATOS LABORALES:

NOMBRE COMPLETO: | !
DEPENDENCIA : [ RAMO:| |
No. DE EMPLEADO: [ C.U.R.P.:| |
FECHA DE INGRESO: [ R.F.C.:] 1

AFILIACION DEL .M S.S. | FECHA NACIMIENTO: | ]

LUGAR DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD:l |

SEXO: [ ESTADO CIVIL: | |

PUESTO ACTUAL: [ DELEGACION: | |

DOMICILIO ACTUAL:

CALLE Y NUMERO:

COLONIA:

MUNICIPIO Y ESTADO :

I
I
CIUDAD O POBLACION ;| |
I
I

CODIGO POSTAL :

TELEFONO PARTICULAR: TELEFONO OFICINA : |

BENEFICIARIOS:

NOMBRE COMPLETO ECHA NACIMIENT( EDAD PARENTESCO PORCENTAIJE,

NOTA: ANEXAR FOTOCOPIA DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR

San Francisco de Campeche, Cam., a de de

FIRMA DE CONFORMIDAD

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
FPoder Ejecutive del Estade de Campeche

Subsecretaria de Administracion

Direccién de Administracién de Personal
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Pdliza de Seguro de Vida Anexo 24
Consentimiento - Certificado Individual de la Péliza de Seguro @
VIDA GRUPO, )
[No. Poliza 12000-3330-0 G )
(Datos del Contratante Jﬁatos de la Péliza ]

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
1SS871007TM3

10, No. SIN NUMERO ENTRE 63Y 65, Int.

CENTRO ;
CAMPECHE, 24000 Subgrupo: 1 Categoria: 1

Asegurado Sexo Edad F. Nacimiento Alta Antigiiedad

Cobertura Prima Neta

|
|
[

“Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un |
mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su representaciéon, cobre la

indemnizaciéon.Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores,

albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el

instrumento adecuado para tales designaciones. La designacién” que se hiciera de un mayor de edad como

representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se

nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo tendria una obligacion moral, pues la

designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de

disponer de la suma asegurada”.

8. _ .

[ Beneficiario Parentesco Porcentaje ]

Zurich Vida Compaiiia de Seguros, S.A., certifica

que el asegurado anotado en este certificado
forma parte de la colectividad asegurada bajo la
poliza arriba citada y gozara de la proteccion
que esta le otorga, desde la inscripcion en el

registro de asegurados, hasta la terminacién de

la misma y mientras pertenezcan a la| Fjrma del Solicitante Funcionario Autorizado
colectividad.

Firmado en : a de de ;

"En cumplimienfo a lo dispuesto en el arficulo 202 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran
este producto de seguros, quedaron registradas ante la Comision Nacional de
183/ l;ll'¢2)316'y Fianzas, bajo el registro numero CNSF-S0082-0488-2016 de fecha

Zurich Vida Compaiiia de Seguros, S.A., Ejército Nacional 843 B SITE Torre Corporativo, Granada, Miguel
Hidalgo, 11520, México, D.F., Tel: (55) 52841000 Fax: (55) 52841020
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PODER EJECUTIVO
; A

Carta Compromiso de Compatibilidad de Empleo

POSER LACLTIG

CAMPECHE FORMATO DAP-07

CARTA COMPROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLEO

El trabajador que ingrese al servicio plblico para desempenar algiin cargo de base o de
confianza de conformidad a lo establecido en el articulo 3° de la Ley de los Trabajadores al
Servicio del Gobierno del Estado de Campeche del Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado,
debera sujetarse a lo dispuesto por el articulo 68 de la Ley de Disciplina Financiera y
Responsabilidad Hacendaria del Estado de Campeche y sus Municipios, que a la letra dice:
“Salyo lo previsto en otras disposiciones legales, el Ejecutivo Estatal por conducto de la
Contraloria determinara en forma expresa y general los casos en que proceda aceptar la
compatibilidad para el desempeiio de dos o mas empleos o comisiones con cargo a los
presupuestos de las dependencias o entidades, sin perjuicio del estricto cumplimiento de
las tareas, funciones, horarios y jornadas de trabajo que correspondan. En todo caso los
interesados podran optar por el empleo o comision que les convenga”. La compatibilidad
se da en dos o as empleos siempre que se trate de Instituciones Publicas distintas, se
desempeiien efectivamente las funciones en turnos diferentes o en horarios y jornadas de
labores fijadas para la prestacion del servicio, que no interfieran entre si y se cumplan los
requisitos y perfiles del o los puestos a desempenar”, y articulo 38 fraccion | de las
Condiciones Generales de Trabajo del Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de
Campeche que ala letra dice "Aceptar y desemperiar algiin puesto, cargo, comision oficial
o particulor cuando sea incompatible con las funciones y jornada que tiene asignada”.

Por tal motivo firmo voluntariamente y de conformidad la presente carta compromiso bajo
protesta de decir verdad, que no cuento con trabajo que interfiera con este empleo como
servidor publico en el Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de Campeche.

Nombre:
Domicilio:
Telefono:
Edad: | Sexo: | Estado civil:
Nombre y Firma de
conformidad del Trabajador
San Francisco de Campeche Camy; a de de

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Peder Ejecutive del Estado de Camspeche

Sub is de Al "
Direccibe de Adlilnul.(in de Personal
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e Formato DAP-08

CAMPECHE
Aviso de Responsiva de Acreditacién ante el INFONAVIT Anexo 26

SC& Y

Formato DAP-08

CAMPLOME

AVISO DE RESPONSIVA DE ACREDITACION ANTE EL INFONAVIT

No. De Crédito

Por este conducto informo al Poder Ejecutivo del Estado de Campeche, quj a partir de mi ingreso
al servicio, en caso de contar con un crédito de vivienda otorgado por el INFONAVIT, anexo Aviso
para Retencion de Descuentos para que se realice el descuento correspondiente via nomina o por
cheque; de conformidad con lo establecido en el articulo 29 fraccion lll de la Ley del Instituto del
Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores.

*Nota, es responsabilidad del trabajador la veracidad de la informacion.

Firma de Conformidad del Trabajador

San Francisco de Campeche, Cam., a de de

s
SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Peder Ejecutivd el Esvtadio de Caapethe
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CAMPECHE Aviso para Retencién de Descuentos Anexo 27
U
AVISO PARA RETENCION DE DESCUENTOS
wFEONAVTTY
FOLIO:
FECHA.
NOMERE ¥ DONICILIO FISCAL DE LA EMPRESA RETENEDORA wRP:
FC.:
E lentitatn del Forndo de b W sew low T N O de Viviend ¥ Tabapedr, cuyos Seiom 38 COMTAn o o, Gden moastd le see efoctisedon
Sencuncton uw e, R eTIOMSe U crtdis, muz—h‘amdmmmmm!o“—.m: pubando e
. Descuerric an sorcerntsje se cekun Seteric duio o por ol de Por lox Shas sddormdon con crddito con cede aaberc gue hays Sercibido ol adnpecior.

. Descuenic an sencs e ceodx Cucts fje an sevos mermusd por (o meses del bimests entre diso del bimestts Sor dia letoredos con cedic
Fuactor do descunnio, presents dos vatesies
9 Parw sfecion de lon descussion cormmepondentes » 2018 y afion srteriores, 3o debe conmderst pre ol SHOIO I cuctx 1 an VEN por o SMGDE por lox meses dal
Simest e artte on die e Limestts Sor los dhes | Mboredon con credio,
a Faru etactos de descoenion posdariores ¥ | de enero da 2017, we debe comecens s of SRlouo o ector de descuendo por ol yekor de e Linsded! Mite WFONRVIT bese
de oo por los meses el burentre ene low dae def Semewire por lom dhes leborsdios con orécito.

E velcr de Je Unided Mixte WFONAVT wa detarmine de corformided con o depuesic e of wticuls 8% twmitds del Decrelo on mteda de desindececidn del sederic minimo, de
CTomttuods Pollics de ios Estedos Unidon Mexcenon, poticwde @ 27 de enero dal 2016 e o Darlo Oficw de e Federscids, conmmderancd le scluslzecids del sate'o mimo, mios of
Secimienis porcertusl de le rflacdn susliupends do ods e of Selefo Nisimoe

. S ol tabagpedor percibe un sebero misimoe, no poded sxceder del 20% del miena, cos on o 47 dol Neg £ e, Pago de y Emiars do
Oescusrton of inndias del Forde o 'x Vh o o Tk ¥ 210 frmccién Vil S In Loy Feders del Testupo

. Cosndo se ndque ol Mol de descuenio mermusl y o serlods see mescr & ion des Qua comprende of Simestre, deterd retecer y ordedsr 'n perle progordone de iow dhes de
b pot ol

mmmmmm”@m:ml-wamdﬁm e w o om Trudn 1.3 XXXV y XLV 4 Seccde V, wed como o wrtioun
% det Regemento inferior oo Inadituts der Fondo N pwew bon T WmulMM“l-Fmd*ﬂawﬁMumme
Pubiicude en of minno Ouede of S1de jullc de 2017, wmm,uommal-wﬁwuhom 29 frwccién 1 do e Loy Sel imditto del Fondo Nuconsd de tx Viviesds pers
lon Trategmdcrom, 42, 43 44, &5 48 47 43 A0 50, 51 A2 53 y 54 del Rie de Pugo de ¥ Erterc de Descuenios o sttt del Fonde Neoonsl <o s

Vivierchs pers o Tratagjedcres, deberk ted desconter del ssbero derc nlegrede de sportecdn sn limile susericr seersd y con In pedodickded con que slectie ol pugo Jo twte, In
cuntided que seautie condame M 3p0 de descustic INdicedo an lon Purtos eeteriotes, @ Satle del e lcuiends & sousl e gus 3¢ 3e Suve DotiBoedo ol peeagns gda0 conforme X O

ngIets

E atterc de lon descusrice se sfectiers oo manens e on le orSched de su W ke bercher of e 1)

a_w-m-mmm-mamdm m--mlnm-m-b“ndv‘n‘v'?ﬁ%wfnau

ua-—-ua\ de probwdo por of NS0 & WIZNI0 s Chadis de Determirmed n de Cucts, Y bl o o
lUB&y.NfONA\" w-pm

Low »on «ma-vamm-hﬁ.«-numawuur-unmxr-nsmucuoaﬂumurmm:n

Saccdn §l o le Ley del Intigo del Fondo Necionsd de (e Viviercs sers low Trabefecores, S0, 51 y 52 de de Mmcipadn eries ctedo, & perds del dis nguenis & eguel on goe

reciten awie w0 ¥ hewie an tarfs NO 38 Sremerds eviss Se bups del abajeccr o el forroets AN-04 del INSE-INFONAVT © ol equtveients, o recien del isatiuts of Aviso 2o Suscenudn de

Lencorton

£2 cenc do ne e » hen e wrdes sofsducden, a0 hark screedor & be delerrinec On y cobvo de el fon) crddisin) ol Que con

widncone % le Loy y six Negumentos on lon emancs de los wiculon 2, lv!“&éw?m‘&--?mw@nyn”“y&!ﬁhw“mﬂFmNM«-m

mm!m-ya:mmr 22y 35 Sel Reghemerto pwrn So Moles zor | que lx Loy del Irttuto del Fonde Necionsd de '

Vivierde pers lon -nrpmbu

Hucemos de o conocimiento, uwumm”.—-smﬂaﬂawﬁ-dw-m- refare ol miame o gusrde ctuimente relecidn sbord oon uied, en

S0 corfrwio, serd respornetie del ardero de e Qe de spiow of do del erticdo S8 de ls Loy del lnadtuts del Forda Neoonel de 'u

Vivderche perw lon Tisfedores.

Do coeformided con o wiioso 48 del Reghamerts de Puge de ¥ Ertero do Demccertion o naditsc de Fowde de P lom T L=

mmahnm-ammc—aumabﬁm@nmwummwumw- m-mimahtm&'mymln
"k de cderpr e

L recepcitn y frmm de onde Aviss, Impllon Gue scaste SUe N reecdn leborel Gue MerTSens Con o TedaRdo! QUE se Sk 0 ENCCenie Wetl § TUE SO exdalen ke probebion Dere Que
Sate s foncincie on tSemincs do lox ertiosion 47 ¢ 51 da lx Ley Federsd del Tradiejs © se terssne por 1o sreviedo an ol ertioso 535 de dotm Ley, derfro de lon 90 chis costedores & iu fochn de

recepadn y form do asde Avso.
3 DE CREDTO RFC O CURP DEL NOMERE DEL THAEAJADOR Y DOMICILIO DE LA VIVIENDA OBJETO DEL
SOCIAL TRABAIADOR CREDITO
DESCUENTO MENSUAL
PORCENTAJE PESOS FACTOR DE DESCUENTO
ATENTAMENTE
GERENTE SENIOR DE RECAUDACION Y COBRANZA FISCAL
PENSONA QUE RECESE EL AVISO FECHA DE RECEPOION SELLO DE LA ENPRESA
NOWS fes FINMA DOMMAARA

Act.22-201MGSRyCr
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PODER EJECUTIVO

CAMPE% Formato DAP'O9 Anexo 28
Solicitud de Pagos Pendientes

PobER ECUTIVO
CAMPECHE
" " Formato DAP-09
SOLICITUD DE PAGOS PENDIENTES frormato DAP-09
OFICIO No.
FECHA:
C. ING. GUSTAVO ORTIZ GONZALEZ RAMO Y UNIDAD PRESUPUESTAL DEPENDENCIA
SECRETARIO DE ADMINISTRACION E INNOV. GUBERNAMENTAL
PRESENTE
SOLICITO A USTED SE SIRVA TRAMITAR EL PAGO DEL PERSONAL QUE A CONTINUACION SE DETALLA:
ESTRUCTURA PROGRAMATICA IR, NOMBRE NIVEL CONCEPTO
EMPLEADO
ELABORO Vo. Bo. AUTORIZO
COORDINADOR ADMINISTRATIVO TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD DIRECTOR DE ADMINISTRACION
DE PERSONAL
Original: EXPEDIENTE PERSONAL
C.c.p.: DEPENDENCIA
I——— —
SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutive del Estado de Campeche
Subsecretaria de Administracion
Direccion de Administracion de Personal
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato DAP-09
Solicitud de Pagos Pendientes

Instructivo de Llenado

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

Objeto de la Forma: Gestionar los movimientos de personal motivados por el cam-
bio de nivel del empleado y el pago de tiempo extraordinario.

Instrucciones Generales: Este formato serd llenado a maquina y los datos no debe-
ran 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 Administra-
tiva de la Dependencia o Entidad Publica y el Director de Administracion de Perso-
nal.

El importe sera designado por la Direccion de Administracién de Personal (Departa-
mento de Incidencias y Prestaciones).

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (area administrativa).

Destino: La Direccion 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

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

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

C. El nombre del Secretario de Administracion e Innovacion Gubernamental.
Dependencia: El nombre del centro de trabajo (Dependencia o Entidad Publica).
Estructura Programatica: Se anotara la clave completa que consta de 30 digitos.
Numero 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 ndmina.

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

oA wWN =
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8.

9.

10.

11.

Nivel: Debera anotar el nivel de puesto segun el Catalogo de Puestos del Poder
Ejecutivo.

Firma del Coordinador Administrativo: Debera firmar el Coordinador Adminis-
trativo.

Concepto: Definir el motivo del pago:

e Pagos por conceptos de altas temporales, debiendo anotar el nUmero 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 Administracién de
Personal, para su aplicacion conforme al Calendario de Fechas Limite para el
2021).

e Tiempo Extraordinario (De conformidad con el articulo 25 de la Ley de los Tra-
bajadores al Servicio del Gobierno del Estado de Campeche el tiempo extra-
ordinario 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 Titu-
lar de la Dependencia.
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE FormatO DAP'O9 A
= ‘s : Anexo 29
Solicitud de Pagos por Suplencia
‘U‘f%;;; 552
CAHPEIE Formato DAP-09 A
ormato -
"SOLICITUD DE PAGOS POR SUPLENCIA" e DIGION 211082019
OFICIO No.
FECHA:
C. ING. GUSTAVO ORTIZ GONZALEZ RAMO Y UNIDAD PRESUPUESTAL DEPENDENCIA
SECRETARIO DE ADMINISTRACION E INNOV. GUBERNAMENTAL
PRESENTE
SOLICITO A USTED SE SIRVA TRAMITAR EL PAGO DEL PERSONAL QUE A CONTINUACION SE DETALLA:
NUMERO DEL
ESTRUCTURA PROGRAMATICA EMPLEADO NOMBRE NIVEL CONCEPTO
ELABORO Vo. Bo. AUTORIZO
COORDINADOR ADMINISTRATIVO TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD DIRECTOR DE ADMINISTRACION
DE PERSONAL
Original: EXPEDIENTE PERSONAL
C.c.p.: DEPENDENCIA SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche
Subsecretaria de Administracion
Direccion de Administracion de Personal
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato DAP-09 A
Solicitud de Pagos de Suplencias

Instructivo de Llenado

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

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

Instrucciones Generales: Este formato serd llenado a maquina y los datos no debe-
ran invadir los limites de los recuadros, se debera utilizar un formato quincenal por
suplente, asimismo debera de ser firmado por el titular del Area Administrativa de
la Dependencia o Entidad Publica y el Director de Administraciéon de Personal.

El importe sera designado por la Direccion de Administracién de Personal (Departa-
mento de Incidencias y Prestaciones).

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (area administrativa)

Destino: La Direccion 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 numeracién otorgada por la Dependencia o Entidad Publica.

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

3. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (Dependencia o Entidad Publica).

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

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

6. NuUmero del personal suplente: El nUmero de control Unico e interpersonal que

corresponde al personal suplente para efecto de nédmina y de control de perso-
nal. El nUmero que le corresponde al suplente segin némina.

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

8. Nivel: Debera anotar el nivel de puesto que se suple segun el Catalogo de Pues-
tos del Poder Ejecutivo.
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9. Puesto: Debera anotar el nombre del puesto que se suple segun el Catalogo de
Puestos del Poder Ejecutivo.

10. Sueldo: Sera asignado por la Direccion de Administracion de Personal segun 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 nUmero 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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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato DAP-10
Solicitud de Pensién y Jubilacién Anexo 30

PODER EJECUTIVO

Campecrie
Formato DAP-10
FECHA DE | | | |
ELABORACION: DIA MES ANO
SOLICITUD NUMERO:
ACT. DIANA EUGENIA LARA GAMBOA C.UR.P.
DIRECTORA GENERAL DEL ISSSTECAM R.F.C.:

DE CONFORMIDAD CON EL ART. 58, 59, 60 Y 62 DE LA LEY DEL ISSSTECAM, ME PERMITO ENVIARLE, PARA SU ESTUDIO Y
RESOLUCION CORRESPONDIENTE, LA DOCUMENTACION RELATIVA A LA PENSION POR:

NOMBRE (S) APELLIDO (S)

SUELDO MENSUAL

PUESTO VIGENTE (¢} ULTIMO

RAMO UNIDAD PRESUP.

DEPENDENCIA O ENTIDAD

CORREO ELECTRONICO:

FECHA PROBABLE DE LA BAJA

DOMICILIO TELEFONO
CALLE NUM. COLONIA
ESTADO CIVIL: SOLTERO (A) DIVORCIADO (A)
UNION LIBRE CASADO (A) VIUDO (A)
DEPENDIENTES ECONOMICOS:
NOMBRE: APELLIDOS: OCUPACION:
Vo. Bo

FIRMA DEL SOLICITANTE

ORIGINAL.- ISSSTECAM AUTORIZO:

C.c.p.- Expediente. LIC. REBECA CONCEPCION GORIAN MALDONADO

C.c.p.- Minutario. DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL

C.c.p.- Interesado

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL

Direccion de Administracion de Personal

Calle 8 Nim. 325. entre 63y 65, Col. Centro C.P. 24000
San Francisco de Campeche, Campeche, Tel. (981) 811 92 00 Ext. 33355
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato DAP-11
Solicitud para Periodo de Lactancia Anexo 31

OGS % 2 T o
S T )

PODER EJECUTIVO
PEL ESTADO D

EAMPECHE
FORMATO DAP-11
SOLICITUD PARA PERIODO DE LACTANCIA EDICION 21/08/2019
San Francisco de Campeche, Cam., a de de

PRESENTE.

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

Lactancia a partir del de de al de de

Mi horario normal de labores es de las _ _horasalas___ _ de Lunes a Viernes. Por lo que para efectos
del periodo de lactancia utilizaré una hora al inicio ____ o al término ______ de mi jornada de trabajo, por lo
que cubriré un horario de labores de las alas horas.

Sin otro particular, le envio un cordial saludo.

Atentamente

(Nombre y Firma)

C.c.p.- Coordinador Administrativo de la Dependencia o Entidad
C.c.p.- La Direcciéon de Administracion de Personal de la SAIG.

C.c.p.- Interesada.

Nota: Este es un modelo sugerido que debera adecuarse segun sea el planteamiento y las necesidades del servicio de la
Dependencia o Entidad.

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche

Subsecreraria de Administracion

Direccion de Administracion de Personal
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Formato ST-7
Aviso de Atencién Médica Inicial y Calificacién de
Probable Riesgo del Trabajo

Anexo 32

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 ENPRESA
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

" 2) DOMICILIO DE LA EMPRESA, CALLE Y NUMERO

AVISO DE ATENCION MEDICA INICIAL Y "COLONIA O FRACCIONAMIENTO, DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO

VY
' A /‘SS CALIFICACION DE PROBABLE RIESGO DE
/] . TRABAJO ST-7 3)CODIGO POSTAL ‘ ] 4) TELEFONO (LADA) ‘
"5) REGISTRO PATRONAL ] R D I’ J’LJ
] (i | e 1 S0 || T o o i

PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

6) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL 7) APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S) 8) IDENTIFICACION OFICIAL (esPecincan; ]
598 T S O | Forar S
9) CURP |
| [ESEEY SR [P MR PRDE) PR e (1 1 1 1 ? ST | | 1
10) EDAD (AROS) ‘ 11) SEXO ["12) ESTADO CIVIL 13) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO |
! =
| Wl -l 1 )_
“DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO - 14) TELEFONO 15) CODIGO POSTAL
|
- . 0 1 1 1 ‘ B
16) UMF DE ADSCRIPCION [ 17) DELEGACION (IMSS) 18) FECHA Y HORA DEL PROBABLE ACCIDENTE DE 19) FECHA Y HORA DE LA CONSULTA 1
TRABAJO i
| DIA MES ARO HORA DIA MES . ARO [ HORA
| [ | | |
; | <
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
|
|
21) DESCRIPCION DE LA(S) LESION(ES) Y TIEMPO DE EVOLUCION B
|
| 22) DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO, ETIOLOGICO Y ANATOMOF UNCIONAL
|
|
|
f \
|723) TRATAMIENTO(S)
|
|
|
24) SIGNOS Y SINTOMAS (MARQUE CON UNA X ) . . OTROS: DESCRIPCION
INTOXICACION ALCOHOLICA  Si NO ] \ INTOXICACION POR ENERVANTES S F 7 NO
[ 25) OTRAS CONDICIONES o STEXISTE EVIDENCIA DE QUE SE PROVOCO
LAS LESIONES INTENCIONALMENTE
| W ESPECIFIQUE
. | |
|l HUBORRA s | NO | l EXISTE EVIDENCIA DE SIMULACION _SI NO
26) ATENCION MEDICA PREVIA EXTRAINSTITUCIONAL, ESPECIFIQUE
AMERITA INCAPACIDAD FECHA DE INICIO J No. DE FOLIO N” DE DIAS 28) SE ENVIA PACIENTE AL SERVICIO DE
27) INCAPACIDAD 5 = = ——— AUTORIZADOS
INICI, | o | mes ANO |
s [ 1w S 1 O O _—e =l
29 ) NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE MATRICULA | FIRMA (MEDICO TRATANTE) | 30) UNIDAD MEDICA Y DELEGACION |
EEENSEENE
| || |

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

T _TRABAJADOR == T FAWILIAR O REPRESENTANTE _ —__iEesneo
(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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PODER EJECUTIVO
DEL ESTADO DE

CAMPECHE

DATOS COMPLEMENTARIOS PARA LA CALIFICACION DE PROBABLE RIESGO DE TRABAJO (PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA)

1) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA

Z)ACTIVIVDAJTC{GIVRD; {xyk;m;o;mo‘wu L] l]

4) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO

| DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO CODIGO POSTAL '“J 5) TELEFONO (LADA) | 6) CORREO ELECTRONICO

7) NOMBRE DEL TRABAJADOR Y NUMERO

| COLONIA © FRACCIONAMIENTO DELEGACION O MUNICIPIO, 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 MSS) 16) CLAVE PRESUPUESTAL DE LA UNIDAD IMSS DE ADSCRIPCION (TRABAJADOR INSS) | 17) HORARIO DE TRABAJO EN CASO DE ENFERMEDAD
| EL DIA DEL ACCIDENTE HORARIO ACTUAL
| ( |
8 50 5 O 5 Gl IS 5 \ .
18) FECHA Y HORA EN QUE OCURRIO EL DA MES ANO | HORA 19) FECHA Y HORA EN QUE EL DIA NES T[T ARO [ HORA
ACCIDENTE O ENFERMEDAD i TRABAJADOR SUSPENDIO LABORES A [ | <
i L1 CAUSA DEL ACCIDENTE O ENFERMEDAD | SO N O

"20) CIRCUNSTANCIAS EN QUE OCURR

EN LA EMPRESA | EN UNA COMISION [~ ENTRAYECTO A SUTRABAJO [~ | ENTRAYECTO A SUDOMICILIO | TRABAJANDO TIEMPO |
| | EXTRA
»

21) DESCRIPCION PRECISA DE LA FORMA, SITIO O AREA DE TRABAJO EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE, EN CASO DE ENFERMEDAD(ES) DESCRIBIR LOS AGENTES CONTAMINANTES Y TIEMPO DE
‘ 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 DiA (753
| ACCIDENTE O ENFERMEDAD ACCIDENTE O ENFERMEDAD

Ao | -«oa:“

| 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

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

"27) ACLARACIONES Y OBSERVACIONES

| 28) NOMERE DEL PATRON O SU REPRESENTANTE LEGAL ; : IIOERTIRRE L Ml S o

| 30) FIRMA DEL PATRON O 5U REPRESENTANTE LEGAL 31) SELLO DEL PATRON O DE LA EMPRESA P 7 a1 1 B

__DICTAMEN DE CALIFICACION (PARA USO EXCLUSIVO D
[ 32) DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO, ETIOLOGICO Y ANATGMOF UNCIONA

DE SALUD EN EL TRABAJO DEL IMSS)
RMEDAD ., . oo

33) FUNDAMENTO LEGAL DE LA CALIFICACION - =i 34) UNIDAD MEDICA |

L N T TV N S L e L B
| 35) NOMBRE DEL MEDICO QUE FORMULO ESTE DICTAMEN 36) MATRICULA IMSS 38) DELEGACION

€ DE 40) SE ACEPTA COMO ACCIDENTE DE - 47) SE ACEPTA COMO ENFERMEDAD DE
TRAYECTO :
L Y . T Y { sl [ j noi‘ s~ | _No ]

1

‘ 39) SE ACEPTA COMO ACCIDEN
T

42) FIRMA DEL MEDICO QUE CALIFICA

NOTA:  SI 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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Instructivo de Llenado
1).- Nombre del Patrén o Razén Social de la Empresa:
2).- Actividad o Giro: oficina, negocio o varios.
3).- Registro Patronal: A1011101108
4).- Domicilio, calle y nimero: Calle 8 s/n col. Centro C.P. 24000.
5).- Teléfono (lada): 019818119243.
6).- Correo electronico: no se requisita.

12).- Antigliedad en el IMSS: se verifica en su expediente de los archiveros, se toma a partir del alta
ante el IMSS, también se ponen los meses.

14).- Salario diario integrado: su SDI se ve en el SUA, se toma el Ultimo que tenga antes de la fecha
del accidente.

28).- El nombre del patrén o su representante legal: nombre de la directora, Lic. Rebeca Concepcién
Gorian Maldonado.

29).- Lugar y fecha: escribir la fecha que se esta resquisitando.
30).- Firma del Patron o Representante Legal: firma de la directora.

31).- Sello: poner el sello de los estados unidos mexicanos.

El Coordinador Administrativo debera enviar oficio con tarjeta informativa para requisitar los nume-
rales siguientes:

7).- Nombre del Trabajador.

8).- Numero del Seguridad Social.

9).- Domicilio del trabajador, calle y nimero.

10).- Codigo Postal.

11).- Ocupacion que desempenaba al momento del accidente.

13).- Dia de descanso previo al accidente.
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15).- Horario de Trabajo.
18.- Fecha y Hora en que ocurrié el accidente.
19).- Fechay Hora en que el trabajador suspendio labores a causa del accidente.

20).- Circunstancia en la que ocurrid el accidente: tachar segun la tarjeta informativa; si fue en la
empresa, estando comisionado, en trayecto a su trabajo, en trayecto a su domicilio o en horas ex-
tras.

21).- Descripcion precisa del accidente: siempre se describe en tercera persona.
22).- Nombre y cargo de la persona que tomo conocimiento.
23).- La fechay hora del comunicado del Accidente.

25).- Si la Primera Atencion Médica no la proporciond el IMSS:  escribir el nombre de la clinica parti-
cular donde fue atendido.

27).- Aclaraciones y Observaciones: escribir si fue atendido primero por la Cruz Roja o si estaba de
comisién en otro municipio, o toda observacién que venga en la tarjeta informativa.

NUMERALES QUE NO SE REQUISITAN

16).- Matricula del Trabajador.

17).- Clave Presupuestal.

24).- Nombre y Domicilio de las personas que presenciaron el Accidente.
26).- Que autoridades oficiales tomaron conocimiento.

A PARTIR DEL NUMERAL 32 LO REQUISITA SALUD EN EL TRABAJO DEL IMSS.
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato ST-2
Dictamen de Alta por Riesgo de Trabajo Anexo 33

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

_Aq INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJO

DICTAMEN DE ALTA POR RIESGO DE TRABAJO
ST-2

DATOS DEL ASEGURADO

1) APELLIDOS PATERNO, MATERNO Y NOMBRE 2) NUMERO DE AFILIACION -’
| | (SO (N o [ O 1 [
3)CURP
| | | Ji2 | [ | | [ | | | | |
F\MWCUM ; ™ 1 5) CLAVE PRESUPUESTAL DE UNIDAD DE ADSCRIPCION =~ ]
L1 1 | | 1 | | \ | | | | l | | | | |

DATOS DE LA EMPRESA

[ NomeRE © RAZON SOCIAL 7) REGISTRO PATRONAL |
|
| |

| . O 9P | O S O |10 e o B
DATOS DEL RIESGO DE TRABAJO ‘

i 8) TIPO DE RIESGO Dia | MES [ ANO

! ACCIDENTE 1 ACCIDENTE EN ENFERMEDAD | | I |
1‘ DE TRABAJO | TRAYECTO DE TRABAJO DA | MEs | ANG |
| INCAPACIDAD PERMANENTE st [ ] NO MARCAR SOLO POR SALUD EN EL TRABAJO |
e oot =, Y

NOTA: EN CASO DE PRESENTAR SECUELAS, EL SERVICIO DE SALUD ENEL T
LA FECHA DE INICIO DE LABORES, PREVIA VALORACION CORRESPONDI

i‘h LUGAR DELEGAC!ON' UNIDAD MEDICA J DIA MESJ ANO FIRMA DEL MEDICO
| 1 k4 1
| 12) NOMBRE DEL MEDICO QUE FORMULO ESTE DICTAMEN MATRICULA
ILles) o F L ) ‘
SERVICIO DE SALUD EN EL TRABAJC ==
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato ST-3
Dictamen de Incapacidad Permanente o de Anexo 34
Defuncién por Riesgo de Trabajo

h INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 1) FOLIO NO o
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

R ) IDENTIFIGAGION C

T L

[T MATRICULA PRESUPUESTAL DE UNIDAD DE | GJOCUPACION | 10ITELEFONG
>CION
| | | |
| =l 1 |24 T [ U Y O l | 1 oot ) ]
D c ‘ NUMERO J J CIUDAD Y ESTADO
DATOS DEL PATRON O DE LA EMPRESA a o )
12) N RAZON SOCIAL 13) REGISTRO PATRONAL
| |
[ 737 DOMICILIO, CALLE 5 ‘ NUMERO ce | CiUDAD ¥ ESTAGD - 1
| |
| 1

DICTAMEN )

15) INICIAL 16)CAPITAL CONSTITUTIVO [ 17) REVALUACION ]

18) LAUDO/CONVENIO [ ] NO. EXP. LAB. | FECHA LAUDO/CONVENIO L o 1 | J

) ACCIDENTE EN TRAYECTO

ANO [ HORA R7)FECHADE |

LA
DEFUNCION

TRATAMIENTO QUIRURGICO 81 | ] no [ j SEOTORGOPROTESIS St [ | NO [ W SE OTORGO st [ NO | |

| _| orrEsis

30) FRACCION (ES) DE LA TABLA DE VALUACION DE INCAPACIDADES PERMANENTES DE LA LEY FEDERAL DEL TRABAJO Y SUS RESPECTIVOS PORCENTAJES

ART.4DELRJP S | ~ _
ACIDAD ORGANO FUNCIONAL (SUMA DE LOS POR PARCIALES CON LETRA Y NUA [32)NICIODE | DA | MEs |  ANO
PENSION ‘ |
33) OBSERVAGIONES S 5 ety ) T [sjFecAADE | DA MES [~ ANO
| REVALUACION | | | | |
| | | |
l . . =
RY FECHA UNIDAD MEDICA 36) DELEGACION .

| 737) NOMBRE. FIRMA ¥ MATRICULA DEL MEDICO GUE ELABORO EL DIGTAMEN

| 58] APROBACION
EN EL TRABA

INADOR CLINICO DE SALUD | 300) APROBACION DEL JEFE DE LA DIST

| EXPEDIENTE CLINICO

(Hoja 1)
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PODER EJECUTIVO
DEL ESTADO DE

CAMPECHE

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS 1) No Folio: 304080011 J
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)
CAMACHO REYES FROILAN

2) NUMERO DE AFILIACION

81945400513

3 CURP SEXO IDENTIFICACION OFICIAL

CARF540205TUP6SBD1 MASCULINO CREDENCIAL PARA VOTAR 0091014359435
[4) MATRICULA |5) UNIDAD DE ADSGRIPCION LABORAL | OCUPACION TELEFONO
CONDUCTORES DE AUTOMOVILES, TAXIS Y CAMIONETAS 9811087679
6) DOMICILIO, CALLE Y NUMERO cP. ESTADO
CALLE 4 DE JUNIONO. 82 24099 CAMPECHE B
| ciubap
SAN FRANCISCO DE CAMPECHE
DATOS DELPATRON O DE LA EMPRESA
7) NOMBRE O RAZON 8) REGISTRO PATRONAL
GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE GGG
9) DOMICILIO, CALLE Y NUMERO cp. |EsTADO
CALLES 24000 | CAMPECHE
CIUDAD
SAN FRANCISCO DE CAMPECHE

DICTAMEN: INICIAL

TIPO DE DICTAMEN TIPO DE RIESGO

D 10) INCAPACIDAD PERMANENTE 11) DEFUNCION ACCIDENTE DE TRABAJO

CARACTER DEL DICTAMEN 17) FECHA DEL ACCIDENTE O DE LA RECLAMACION DE LA ENFERMEDAD DE TRABAJO | 18) FECHA DE DEFUNCION
Definitivo 10/07/2008 TR

19) MECANISMO DEL ACCIDENTE O TIEMPO DE 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 atencion primaria a la salud y al regresar de candelaria a campeche, en el km 243 700 de la carretera Vilahermosa-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.

9 DELEGACION CAMPECH:
SUBDELEGACION CAMPECH

88 ASD. 2008

RECIBIDO

DEPARTAMENTO

(Hoja 2)
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PODER EJECUTIVO
DEL ESTADO DE

CAMPECHE

20) DIAGNOSTICO (S) DE LA VALUACION DE LA INCAPACIDAD ORGANOFUNCIONAL O DE LA DEFUNCION Y FUNDAMENTO LEGAL DE LA‘GALLFICACION EN
ICASO DE ENFERMEDAD DE TRABAJO

1. Defuncién -

TRATAMIENTO QUIRURGICO NO 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 Fracein 0 - 0 % Incapacidad Permanente

SE SUGIERE APLICAR TABLA “C" DEL ART. 4 DEL RJP Si E NO [:l

22) INCAPACIDAD ORGANOFUNGIONAL( SUMA DE LOS PORCENTAJES PARCIALES 23) INICIO DE LA PENSION | FECHA DE REVALUAGION
CON LETRA Y NUMERO)

10/07/2008
0% Cero por ciento.
24) OBSERVACIONES
Anexo acta de la Policia Federal Preventiva, Ministerio publico, necrapsia, pliego de comision del trabajador.
25) LUGAR Y FECHA UNIDAD MEDICA 26) DELEGACION L
CAMPECHE 08/08/2008 HGZ con M.F. No. 1 CAMPECHE
27) NOMBRE DEL MEDICO QUE ELABORO EL DICTAMEN MATRICULA /
RUFINA VILLALOBOS QUEVEDO 7413
28) APROBACION DEL COORDINADOR CLINICO DE | 30) APROBACION DEL JEFE DE LA DIST ACION Y FIRMA DEL GOO! Apon

SALUD EN EL TRABAJC

4163478

(Hoja 3)
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato ST-4
Dictamen de Invalidez

Anexo 35

[ 3 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
D) DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS .
l COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJO
st DICTAMEN DE INVALIDEZ ST-4
DATOS DEL PATRON O DE LA EMPRESA
2)NOMBRE O RAZON SOCIAL B 3)REGISTRO PATRONAL 1MSS B~ ]
4) DOMICILIO, CALLE, NUMERO Y COLONIA o T 5] ACTIVIDAD O GIRO
CIUDAD CODIGO POSTAL ESTADO
DATOS DEL ASEGURADO 6) SE IDENTIFICA CON:
[7) APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE (5) _ - ! 8) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
|
[wcoRP -
|
;"\O'w OCUPACION TT)TIEMPO DE REALIZARLA | 12) EDAD 13] SEXO 14) UNIDAD DE ADSCRIPCION T ¥. |

[ 1+ [ i

"15) DOMICILIO CALLE Y NUMERD Y COLONIA

TUDAD B I ) CODIGO POSTAL ESTADO

\ ] | — —L LN

TIPO DE DICTAMEN

[ 76} TRABAJADOR DE EMPRESA T 17) TRABAJADOR M55 | TEIMATRICULA EMPLEADG S ]
{ | |
{ | J
[ 1Sy INICIAL 70) REVALORACION 1) CONVENIO 22) LAUDO -

| |
‘ NUNERD DE o [ FECHA DEL I

| EXPEDIENTE ] LAUDD O

| LABORAL | convenio

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
23) DESCRIPCION DEL PADECIMIENTO ACTUAL ¥ EXPLORACION FISICA QUE FUNDAMENTE EL ESTADO DE
INVALIDEZ

FECHA PROBABLE DE INICIO DEL PADECIMIENTO Dia [ MES [ aF0

!
‘
| | |

24) FECHA Y RESULTADOS DE LOS ESTUBIOS DE LABORATORIO Y GABINETE QUE ESTEN EN RELACION DIRECTA CON EL PADECIVIENTO EN ESTUBIO

(Hoja 1)
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25) NOSOLOGICO (S) j

26) ETIOLOGICO
DIAGNOSTICOS
"27) ANATOMO FUNCIONAL (LIMITACIONES QUE INTERFIEREN CON LAS ACTIVIDADES LABORALES) T Eoe— e e = s Sl
28) PARA DESEMPENAR TRABAJO REMUNERADO
PRONOSTICO

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

ESTUDIO LABORAL

(PERFIL DEL PUESTO)

[37) CAPACIDADES RESIDUALES ¥ POTENCIALES

32) SE TRATA DE UN RIESGO DE TRABAJO St NO 33) PROVOCO INTENCIONALMENTE SU ESTADO PATOLOGICO SI NO
EXCLUYENTES | ™347¢5 RESULTADO DE LA COMISION DE UN DELITO S NO | 35) EL ESTADO DE INVALIDEZ ES PREVIO AL ASEGURAMIENTO, El NO
. 1 ART. 123 FRACCION Ill L.S.S. s |
[ _OI?;A} PENSIONES 36) CORRESPONDE AL SEGURO DE PENSION POR VEJEZ SI NO 37) CORRESPONDE AL SEGURO DE CESANTIA EN EDAD AVANZADA Hi NO
38) NOMERE DEL ASEGURADO NO. DE SEGURIDAD SOCIAL
| 39) EXISTE UN ESTADO DE INVALIDEZ " E] NO S N e
D 40) ARTICULO 140 DE LA LEY DEL IMSS SI [ | NO l 41) LA PENSION DEBE MEJORARSE CON - %
1
$ 42) FECHA DE INICIO DEL ESTADO DE INVALIDEZ DiA MES ANO
A
’: 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
s) NO
45) FECHA DE ELABORACION F 7R 5 S

DIA l MES T

ANO { 146) DELEGACION ’ 47) UNIDAD MEDICA o

4B) RESPONSABLES.

MATRICULA
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE ELABORO EL DICTAMEN ’
" 49) APROBACION DEL COORDINADOR 50) APROBACION DEL JEFE DE LA I 51) APROBACION DEL COORDINADOR 1
| CLINICO DE SALUD EN EL TRABAJO DIVISION DE SALUD EN EL TRABAJO DELEGACIONAL DE SALUD EN EL TRABAJO
|

52) EL CARACTER DE LA INVALIDEZ : ; ’

TEMPORAL D FECHA DE REVALORACION W DEFINITIVO ‘:‘ |
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Primer Periodo Vacacional 2021 Anexo 36

PODER EJECUTIVO

CAMPECHE
PRIMER PERIODO VACACIONAL 2021
ROL . NUM FECHA DE INCIO FECHA DE TERMINO
LUNES VIERNES
1 01-feb 12-feb
2 08-feb 19-feb
3 15-feb 26-feb
4 22-feb 05-mar
S 0l-mar 12-mar
6 08-mar 19-mar
7 15-mar 26-mar
8 22-mar 02-abr
9 29-mar 09-abr
10 05-abr 16-abr
11 12-abr 23-abr
12 19-abr 30-abr
13 26-abr 07-may
14 03-may 14-may
15 10-may 21-may
16 17-may 28-may
1/ 21-may 04-jun
18 31-may 11-jun
19 07-jun 18-jun
20 14-jun 25-jun
21 21-jun 02-jul
22 28-jun 09-jul
23 05-jul 16-jul
24 12-jul 23-jul
25 19-jul 30-jul
26 26-jul 06-ago
21 02-ago 13-ago
28 09-ago 20-ago
29 16-ago 27-ago
30 23-ago 03-sep
S1 30-ago 10-sep
32 06-sep 17-sep
33 13-sep 24-sep
34 20-sep 01-oct
35 27-sep 08-oct
36 04-oct 15-oct
37 11-oct 22-oct
38 18-oct 29-oct
39 25-oct 05-nov
40 01-nov 12-nov

NOTA: En los casos en que, dentro del periodo vacacional se encuentre un dia
inhabil considerado en el calendario de dias no laborales, se correra la
fecha de entrada a laborar.

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche

Subsecretaria de Administracién

Direccién de Administracién de Personal

Subdireccién de Control de Personal
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Autorizacién para Laborar Horas Extraordinarias

SoERERCh
(P20

CAMPECHE
Formato DAP-13
EDICION 21/08/2019

AUTORIZACION PARA LABORAR HORAS EXTRAORDINARIAS

SE AUTORIZA ALC. : NO. DE EMPLEADO
DE LA DEPENDENCIA: UNIDAD:
A TRABAJAR LOS DIAS: COMENZANDO A LAS: NUMERO DE HORAS EXTRAS

NO SE AUTORIZA EL PAGO DEL TIEMPO EXTRA, S| ESTE FORMATO NO ES ENTREGADO A LA DIRECCION DE
ADMINISTRACION DE PERSONAL

TRABAJO A REALIZAR
NUMERO OPERATIVO ADMINISTRATIVO OTROS

CAUSAS POR LAS QUE PROLONGA LA JORNADA ORDINARIA:

SOLICITADO POR: AUTORIZADO POR: FECHA

Nombre y Cargo Nombre y Cargo

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
FPoder Ejecutivo del Estado de Campeche

Subsecretaria de Administracion

Direccion de Administracion de Personal
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Formato DAP-13
Autorizacién para Laborar Horas Extraordinarias

Instructivo de Llenado

Nombre de la Forma: Autorizacién para Laborar Horas Extraordinarias.

Objeto de la Forma: Gestionar la autorizacion para efectuar el pago de horas extra-
ordinarias 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 pro-
cesado en equipo de computo y los datos no deberan invadir los limites de los re-
cuadros, asimismo debera de ser firmado por el jefe de la unidad administrativa de
la dependencia o entidad publica y autorizado por el titular de la dependencia o en-
tidad publica.

Elabora: El jefe de la Unidad Administrativa.

Destino: La Direccion de Administracién de Personal.

NUmero de copias: dos copias.

Original: Direccion de Administracion de Personal.

1a. copia: Coordinacién 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 traba-
jador que realizara la(s) hora(s) extraordinaria(s).

2. 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 niUmero
que le corresponde al empleado segin némina.

3. De laDependencia: El nombre del centro de trabajo (dependencia o entidad pu-
blica).

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

5. Atrabajar los dias: Anotara el o los nombres de los dias de la semana que traba-
jard 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) extraordina-
ria(s).

7. NuUmero de Horas Extras: Se anotara el nimero de horas extraordinarias que se
realizaran sin rebasar los limites permitidos por la normatividad laboral.
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10.

11.

12.

13.

14.

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

Tipo de Trabajo a Realizar: Sefiale con una “X" si el tipo de trabajo que corres-
ponde a las funciones operativas, administrativas o de otra naturaleza, segun el
Catdlogo de Puestos del Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado.

Descripcién del Trabajo: Anotara la descripcion del trabajo que justifican la au-
torizacion 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 Ti-
tular de la Unidad Administrativa en cuya area de trabajo se realizara(n) la(s)
hora(s) extraordinaria(s).

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

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

CAMPECHE

Formato DAP-14

Reporte de Horas Extras

Anexo 38

PODER LIECUTIVO

CAMPECHE
REPORTE DE HORAS EXTRAS Formato DAP-14
CORRESPONDIENTE AL MES EDICION 21/08/2019
TIEMPO EXTRA LABORADO
DIA SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMANAS
DIA | HRS.LAB. | DIA | FRS.LAB. | DA FRS. DIA FRS. DIA FIRS.
TUNES
MARTES
MIERCOLES
JUEVES
VIERNES
SABADO
DOMINGO
TOTAL HORAS
NOMBRE DEL TRABAJADOR:
NO. DE EMPLEADO
DEPENDENCIA
UNIDAD
TOTAL HORAS EXTRAS:
ELABORO INTERESADO EL QUE SUSCRIBE HACE CONSTAR QUE LOS DATOS
REGISTRADOS EN EL PRESENTE, CONCUERDAN CON EL
REGISTRO ORIGINAL DE ASISTENCIA
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
NOMBRE Y FIRMA CARGO CARGO
CARGO
—

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL

Poder Ejecutivo del Estado de Campeche
Subsecretaria de Administracién
Direccion de Administracion de Personal
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Formato DAP-14
Reporte de Horas Extras

Instructivo de Llenado

Nombre de la Forma: Reporte de Horas Extras.

Objeto de la Forma: Gestionar el pago de horas extraordinarias a los servidores pu-
blicos que por necesidades del servicio las lleven a cabo de acuerdo a la normativi-
dad laboral.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado en letra molde, a maquina o proce-
sado en equipo de cobmputo vy los datos no deberdn 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 Direccion de Administracién de Personal.

NUumero de copias: dos copias.

Original: Direccion de Administracion de Personal.

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

Instrucciones de Llenado

1. Correspondiente al mes de: Se anotara el mes y el afo que corresponde al pe-
riodo 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 semanay el total de las mismas, sin rebasar los limites permiti-
dos 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 nédmina y de control de personal. El nimero que le
corresponde al empleado segun némina.

5. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (dependencia o entidad publica).

6. Unidad Administrativa 6 Area de Trabajo: El nombre del 4rea administrativa en
que el servidor publico labora segun el Reglamento Interior de cada Dependen-
cia o Entidad.
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PODER EJECUTIVO

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

8. Elaboré: Nombre y firma del Coordinador Administrativo que elaboré el llenado del
formato.

9. Interesado: Nombre y firma del trabajador que realizé las horas extraordinarias.

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

Anexo 39

ti? A
S >

CAMPECHE

"SOLICITUD DE PAGOS DE HORAS EXTRAS"

]

Formato DAP-15

’ ACTNDAD
NUM. DE NOMBRE NIVEL NUMERO SEMANAL DE DESARROLLADA JUSTIFICACION
EMPLEADO HORAS* DIAS * DURANTE ESE TEM PO
AREA SOLICITANTE Vo. Bo. DEL TITULAR AUTORIZO

(NOMBRE, CARGO Y FIRMA)

Nota: Estos pagos deberan ajustarse a lo dispuesto en el articulo 25 de la Ley de los Trabajadores al Servicio del Gobierno del Estado de Campeche, no se

pagaran los tiempos extraordinarios que excedan de 3 horas diarias, ni de tres veces en una semana.

Original: EXPEDIENTE PERSONAL  C.c.p: DEPENDENCIA

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL

Poder Ejecutivo del Estado de Campeche
Subsecretaria de Administracion
Direccitn de Administracién de Personal
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Formato DAP-15
“Solicitud de Pagos de Horas Extras”

Instructivo de Llenado

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

Objeto de la Forma. Gestionar el pago de horas extraordinarias a los servidores pu-
blicos que por necesidades del servicio las lleven a cabo de acuerdo a la normativi-
dad laboral.

Instrucciones Generales: Este formato serd llenado en letra molde, a maquina o proce-
sado en equipo de cobmputo vy los datos no deberdn invadir los limites de los recuadros,
asimismo debera de ser firmado por el responsable del drea solicitante de la dependencia
o entidad publica, el titular de la dependencia o entidad publica, director de Administra-
cién de Personal de la Secretaria de Administracion.

Elabora: El area solicitante.

Destino: La Direccién de Administraciéon de Personal.

NUumero de copias: Una copia.

Original: Direccion de Administracion de Personal.

Copia: Coordinaciéon 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 denominaciéon del catdlogo de puesto.

4. Horas. Se registrara en las celdas respectivas el niUmero de horas que se laboraron
por semana y el total de las mismas, sin rebasar los limites permitidos por la norma-
tividad laboral.

5. Dias: Se anotara el dia, mes y el aho que corresponde al periodo en que se efec-
tud 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 ru-
tinaria o normal, cuyo objetivo sea la prestacion de servicio publicos o labores
de interés general prioritario.
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s, ssTano oF 7. Justificacién: La causa que amerita laborar en horarios fuera de los establecidos,
que deriven de una circunstancia extraordinaria y no del desempeno de las acti-
vidades que realiza en su jornada normal de labores.
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Formato DAP-15A Anexo 40
Solicitud de Pagos de Servicios Prestados
en Dias Inhabiles y Festivos”

PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato DAP-15 A

"SOLICITUD DE PAGOS DE SERVICIOS PRESTADOS EN DIAS INHABILES Y FESTIVOS"

" ACTNDAD
NUM. DE NOMBRE NIVEL NUMERO SEMANAL DE DESARROLLADA JUSTIFICACION
EMPLEADO HORAS* DIAS * DURANTE ESE TEM PO
AREA SOLICITANTE Vo. Bo. DEL TITULAR AUTORIZO

(NOMBRE, CARGO Y FIRMA)

Nota: Estos pagosdeberan ejecutarse a lo dispuesto en el articulo30 de la Ley de los Trabajadores al Servicio del Gobierno del Estado de Campeche.- El servicio
prestado, a solicitud de una entidad publica, durante los dias de descanso se pagara al trabajador con sueldo triple.

Original: EXPEDIENTE PERSONAL C.c.p: DEPENDENCIA

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Fstada de Campeche

Subsecretaria de Administracion

Direccién de Administracion de Fersonal
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato DAP-15A
“Solicitud de Pagos de Servicios Prestados en
Dias Inhabiles y Festivos”

Instructivo de Llenado

Nombre de la Forma: Solicitud de Pagos de Servicios Prestados en Dias Inhabiles y
Festivos.

Objeto de la Forma. Gestionar el pago de Servicios Prestados en Dias Inhabiles y
Festivos 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 proce-
sado en equipo de cobmputo vy los datos no deberdn invadir los limites de los recuadros,
asimismo debera de ser firmado por el responsable del drea solicitante de la dependencia
o entidad publica, el titular de la dependencia o entidad publica, director de Administra-
cién de Personal de la Secretaria de Administracion.

Elabora: El area solicitante.

Destino: La Direccién de Administracion de Personal.

NUmero de copias: Una copia.

Original: Direccion de Administracion de Personal.

Copia: Coordinaciéon 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 catdlogo de puesto.

4. Horas. Se registrara en las celdas respectivas el nimero de horas que se laboraron
por semana y el total de las mismas, sin rebasar los limites permitidos por la norma-
tividad laboral.

5. Dias: Se anotara el dia, mesy el afio que corresponde al periodo en que se efec-
tud la hora(s) extra(s). No se tramitaran las horas extras que excedan de 3 horas
diarias, ni de 3 veces en una semana
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CAMPECHE 6. Actividad desarrollada durante ese tiempo: Describir la Actividad que no sea ru-
tinaria o normal, cuyo objetivo sea la prestacion de servicio publicos o labores
de interés general prioritario.

7. Justificacién: La causa que amerita laborar en horarios fuera de los establecidos,
que deriven de una circunstancia extraordinaria y no del desempeno de las acti-
vidades que realiza en su jornada normal de labores.
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CAMPE(E Formato DAP'1 6 Anexo 41
"Solicitud de Correccién de Datos en Némina”

CAMPECHE

"SOLICITUD DE CORRECCION DE DATOS EN NOMINA" Formato DAP-16
EDICION 21/08/2019
RAMO:
C. ING. GUSTAVO M. ORTIZ GONZALEZ DEPENDENCIA:
SECRETARIO DE ADMINISTRACION E INNOV. GUB
PRESENTE. OFICIO: FECHA:

SOLICITO A USTED SE SIRVA CORREGIR LOS DATOS DEL PERSONAL QUE A CONTINUACION SE DETALLA:

ESTRUCTURA
e NOMBRE NIVEL DATOSS INCORRECTO CORRECTO
PROGRAMATICA EMPLEADO MODIFICAR
ELABORO Vo.Bo. AUTORIZO
NOMBRE,FRMA Y CARGO NOMBRE,FRMA Y CARGO NOMBRE, FIRMA Y CARGO

Original: EXPEDIENTE PERSONAL
C.c.p.: DEPENDENCIA . [— . —
SECRETARIA DE ADMINISTRACTON E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estada de Campeche
Subsecretaria de Administracion
Direccitn de Administracion de Personsl
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE Formato DAP-16
"Solicitud de Correccién de Datos en Némina”

Instructivo de Llenado

Nombre de la forma: Formato “Solicitud de Correccién de Datos en Nomina”.
Objeto de la Forma: Gestionar la correccion de datos de los servidores publicos mo-
tivados por la escrituraincorrecta de su nombre, fecha de ingreso y otras referencias
de indole personal que afecten la ndmina.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no debe-
ran invadir los limites de los recuadros, asimismo debera de ser firmado por el Titular
del Area Administrativa de la Dependencia o Entidad Pdblica y el Director de Admi-
nistracion de Personal.

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (area administrativa).
Destino: La Direccion 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

C. SECRETARIO DE ADMINISTRACION: El nombre del Secretario de Administra-

cion e Innovacion Gubernamental.

Dependencia: El nombre del centro de trabajo (Dependencia o Entidad Publica).

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

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

Estructura Programatica: Se anotara la clave completa.

NUumero de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que corres-

ponde al servidor publico para efecto de ndmina y de control de personal. El

numero que le corresponde al empleado segun ndmina.

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

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

9. Nivel: Debera anotar el nivel de puesto segun el Catalogo de Puestos del Poder
Ejecutivo.

10. Datos a Modificar: Especificar el dato a modificar:

—

oA W

© N

e Nombre, Apellido, Fecha de ingresos, Etc.
11. Incorrecto: El dato incorrecto a modificar.
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CAMPECHE 12. Correcto: El dato correcto.
13. Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan, incluyendo al Titu-
lar de la Dependencia.

Secretaria de Finanzas / Subsecretaria de Programacién y Presupuesto 376



;

- ,

PODER EJECUTIVO
ELESTA

CAMPECHE

Manual de Normas y Procedimientos del ejercicio del Presupuesto 2021

Formato DAP-17
“Solicitud de Expedicién de Constancias”

Anexo 42

FODER LIECUTIVO

CAMPECHE

San Francisco de Campeche, Cam., a

de de 20

LIC. REBECA CONCEPCION GORIAN MALDONADO
Directora de Administraciéon de Personal
Presente.

Por este medio solicito a usted me sea expedida constancia laboral para realizar los
tramites de:

Sin otro particular, le agradezco su atencion al presente.

ATENTAMENTE
FIRMA
NOMBRE:
DEPENDENCIA:
[TELEFONO:
SECRETARIA DE ADMINISTRACIONE D’NO\.':\ACIO.\’ GUBERI\'ABIEN'I‘A‘L
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CAMPECHE Formato DAP-18
"Pase de Salida” Anexo 43

2 T
( Wﬂ;‘!,’f»;f;

roper e Formato DAP-18
‘cﬂn”e%ﬁ EDICION 21/08/2019
PASE DE: saubA [ |  enTrRaDA [ | No. (2)
(3)
San Francisco de Campeche, Camp., de de RELOJ
CHECADOR
(a7)
(4)

Se hace constar que el C. SALIDA

Permanecera ausente de

—+
o~
<
—~
-

Tiempo aproximado A partir de las

o
>

Para ocurrir a

—4
D
& A

Con objeto de

Categoria (19 No. de Empleado ENTRADA
No. de Tarjeta v Horario (T3) PPN
LA%J
Salié (14) Hrs. Regresé (15) Hrs. Tiempo D
(18)
Firma del Interesado Nombre y Firma del Jefe Inmediato

C.c.p.- Coordinador Administrativo

Nota: Este modelo sugerido que debera adecuarse segln sea el planteamiento y las necesidades del servicio de la
Dependencia o Entidad.

— ——
SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche

Subsecretaria de Administracion
Direccitn de Administracion de Personal
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CAMPECHE Formato DAP-18
Pase de Salida

Instructivo de Llenado

Nombre de la Forma: Pase de salida.

Objeto de la Forma: Sustentar la ausencia del servidor publico en horas laborales 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 ma-
quina y los datos no deberan invadir los limites de los espacios; y debera de ser fir-
mado por el jefe inmediato y el interesado. Asimismo, deberan ser remitidos quin-
cenalmente al drea 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 area 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.

3. Fecha: El dia, mes y ano de su llenado.

4. Se hace constar que el C.: El nombre, apellido paterno, apellido materno del em-
pleado.

5. Permanecera Ausente de: El nombre del area de trabajo.

6. Tiempo Aproximado: El nimero de horas que dispondra.

7. A partirde las: La hora de la salida o entrada.

8. Para ocurrir a: El nombre del lugar que acudira.

9. Con objeto de: La diligencia a realizar.

10. Categoria: El nombre del puesto.

11. No. de Empleado: El nimero que le corresponde al empleado segiin nédmina.
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.

16. Tiempo: Tiempo computado.
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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.
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Forma de Alta (ISSSTECAM)
Anexo 44
ISSSTECAM ISSSTECAM DP-AV-FR-01
— Gestion de afiliados
Forma de Alta

Informacién Personal

CURP: RFC:

Apellido Paterno: Apellido Materno:

Nombre(s): Sexo:

Fecha de nacimiento: Estado Civil:

Domicilio:

Colonia: Entidad:

Municipio: Teléfono:
Datos Laborales

Adscripcién: A GOBIERNO DEL ESTADO Numero Empleado:

Sueldo Base: Plaza/Puesto:

Numero del

IMSS/ISSSTE:

Fecha de Ingreso o Reingreso al ISSSTECAM:
Fecha del Registro de este Aviso en SIPAI:

Firma del Representante
de la Entidad Publica

Acudir a las Oficinas del ISSSTECAM para el llenado de los siguientes
Dependientes Econémicos
Esposa o Concubina e hijos menores de 18

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Firma del Trabajador

Sexo Parentesco

Fecha Nacimiento Edad (a la fecha)
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CAMPECHE Formato DAP-19
Reporte de Personal con Derecho a Estimulo por
Puntualidad y Asistencia

Anexo 45

PODER EJECUTIVO

CAMPECHE

; Formato DAP-19
REPORTE DE PERSONAL CON DERECHO A ESTIMULO POR PUNTUALIDAD Y ASISTENCIA Edicion 21/08/2019

DEPENDENCIA: MES:
DT T3 NOMBRE UNIDAD PRESUPUESTAL R (B3
EMPLEADO APAGAR
ELABORO Vo. Bo. AUTORIZO
COORDINADOR ADMINISTRATIVO TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD DIRECTOR DE ADMINISTRACION

DE PERSONAL
Orgnal:EXPED ENTE PERSONAL
Ccp.M NUTARD
C cp DEPENDENCR
NOTA: Este formato aplica en su forma fisica para personal comisionado.

— —
SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACTON GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche
Subsecretaria de Administracion
Direccidn de Administracién de Personal
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CAMPECHE Formato DAP-19
Reporte de Personal con Derecho a Estimulo por
Puntualidad y Asistencia

Instructivo de Llenado

Nombre de la Forma: Reporte de personal con derecho a estimulo por puntualidad
y asistencia.

Objeto de la Forma: Gestionar el pago de estimulos econdémicos por concepto de
puntualidad y asistencia, con el objetivo de estimular alos empleados publicos quie-
nes se han hecho acreedores de acuerdo al articulo 41 del reglamento 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 debe-
ran invadir los limites de los recuadros, y debera de ser firmado por el titular del area
administrativa de la Dependencia o Entidad Publica y el Director de Administracién
de Personal.

Elabora: Las Dependencias y Entidades Publicas (area administrativa).
Destino: La Direccion 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 Publica).

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 corres-
ponde al servidor publico para efecto de ndmina y de control de personal. El
numero que le corresponde al empleado segun ndmina.

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

5. Unidad Presupuestal: Identifica al area administrativa de la Dependencia o enti-
dad que es responsable de la ejecucion presupuestaria.

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

7. Firma: Lafirmade las autoridades superiores que autorizan, incluyendo el Titular
de la Dependencia.
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CAMPECHE Formato DAP-20

Solicitud de Estimulo por Superacién Académica

i"' ﬁéfﬁ Formato DAP-20
SOLICITUD DE ESTIMULO POR SUPERACION ACADEMICA

No. de Oficio: | |

C. ING. GUSTAVO MANUEL ORTIZ GONZALEZ
SECRETARIO DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL Fecha: | |

PRESENTE:

Por este conducto solicito a Usted a bien gestionar ante quien corresponda la autorizacion para efectuar el
pago de Estimulo por Superacién Academica a favor del personal que a continuacion se detalla:

Dependencia o Entidad: |

Area de Trabajo: |

Puesto que Ocupa: | | Nivel de Puesto:l

|
|
Nombre del Empleado:l |
|
|

Nimero de Empleado: | |C.U.R.P. |

Sefiale el Nivel de Estudios Terminado:

EDUCACION BASICA:

Primariay $1,200.00 D Licenciatura Titulado $1,900.00 |:|
Secundaria $1,200.00 |:|
Preparatorfa $1,300.00 O Titulacion a traves de Maestria $2,500.00 []
Documentos oficiales que acreditan los estudios cursados:
Elaboré Vo. Bo. Autoriz6

LIC. ALEJANDRO HERRERA GONZALEZ C.P. MILDRET GUADALUPE SUAREZ BURGOS LICDA. REBECA C. GORIAN MALDONADO

SUBDIRECTOR DE CONTROL DE PERSONAL SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION DIRECTORA DE ADMINISTRACION DE PERSONAL
DE LA SECRETARIA DE ADMINISTRACION DE LA SECRETARIA DE ADMINISTRACION DE LA SECRETARIA DE ADMINISTRACION
E INNOVACION GUBERNAMENTAL E INNOVACION GUBERNAMENTAL E INNOVACION GUBERNAMENTAL

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche

Subsecretaria de Administracion

Direccibn de Administracion de Personal
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CAMPECHE Formato DAP-20
Solicitud de Estimulo por Superacién Académica

Instructivo de Llenado

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

Objeto de la Forma: Gestionar la autorizacion para efectuar el pago de estimulo eco-
nomico 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 pro-
cesado en equipo de computo y los datos no deberan invadir los limites de los re-
cuadros, asimismo debera de ser firmado por el titular del area administrativa de la
dependencia o entidad publica, el titular de la dependencia o entidad publica y el
director de administracion de personal.

Elabora: El servidor publico

Destino: La Direccién de Administraciéon de Personal.
NUmero de copias: una copia.

Original: Expediente.

la. copia: Interesado.

Instrucciones de Llenado

1. C.: El nombre del Secretario de Administracién e Innovacién Gubernamental.

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

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

4. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (dependencia o entidad publica).

5. Area de Trabajo: El nombre del area administrativa en que el servidor publico

labora.

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

Puesto que Ocupa: El puesto segun denominacién del catalogo de puesto.

Nivel de Puesto: El nivel segiin denominacién del catadlogo de puesto.

NUumero 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 ndmina.

10. C.U.R.P.: La clave del registro federal de contribuyente a 12 6 13 posiciones.

11. Sefale 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 Titulado debera
anexar copia del Acta de Examen Profesional o copia del Titulo.

0 N o
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CAMPECHE 13. Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan el pago correspon-
diente.
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Formato DAP-21

CAMPECHE Anexo 47
L e . .z P
Actualizacién de Cédula de Datos
CampecH
ACTUALIZACION DE CEDULA DE DATOS
FORMATO DAP - 21 ANEXO 47
. | ULTIMA ACTUALIZACION |
RESUMEN DE PERSONAL NUMERO -
| NUMERO DE CONSTANCIA |
1.0 DATOS LABORALES 1.0 NOMBRE DE EMPLEADO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
2.0 PUESTO CARGO DE 2INVEL | 2.2 CLAVE
u gé% . 3.1 RAMO 3.2 DIRECCION UNIDAD 3.3 SUBDIRECCION DE 3.4 JEFATURA DE
1A
S IRz S 3.6 FECHA DE ALTA ISSSTECAM 3.7 CURP 3.8 RFC
5 1 SUSPENSIONES | 5.2 AMONESTACIONES
5.0 10 ANOS 15 ANOS 20 ANOS 25afios 30 ANOS 35 ANOS
LICENC| 5.3 PER IAY
1AS
5.4 LICENCIA SIN GOCE DE SUELDO |
BANCO cH | | CUENTA DE CHEQUES DESCUENTO DE INFONATIV (NUMERO DE CREDITO)
5.5 FORMA DE PAGO
6.0 PERSONAL A SU CARGOl 6.1 SINDICALIZADO | 6.2 DE CONFIANZA | | 6.3 POR CONTRATO I I 6.4 TOTAL |
7.0 DATOS PERSONALES
Al GE’NERL1 7.1.1 MASCULINO | | 7.12 FEMENINO | | 7.2 FECHA DE NACIMIENTO | ARO | | MES | | DiAl
7.3 ESTADO CIVIL ACTUAL | 7.4 ESTRUCTURA FAMILIAR
731 CASADO 7.32 SOLTERO 7.41 N DE HIJOS | | 7.4.2 MENORES DE 18 ANOS | |7.4.3 MAYORES DE 18 ANosl
733 UNION A viobo - -
LIBRE 2 7.4.4 NUMERO DE FAMILIARES 7.4.5 NUMERO DE PERSONAS QUE HABITAN EN LA
735 DEPENDIENTES ECONOMICAMENTE MISMA VIVIENDA
[ 7.3.6 SEPARADO
POBLACION _|ESTADO MEXICO / OTRO PATS) RECIDENTE EN EL ESTADO DESDE
7.5 ORIGINARIO DE
[ boMIaILIo ACTUAL DIRECCION COLONIA I MUNICIPIO I ESTADO % CODIGO POSTAL
FELEFONO PARTICULAY ceuar | [ emac |
8.0 ESCOLARIDAD (INCLUYENDO ESTUDIOS TRUNCOS)
e e Yo 8.1 PRIMARIA I 8.2 SECUNDARIA | 8.3 PREPARADORIA / EQUIVALENTE |
8.4 TECNICO /
MEDIOS 8.5 SUPERIORES
8.6 POST GRADOS /
ESPECIALIZACIONES 8.7IDIOMAS | |
S : PODER DEL ESTADO * ANTIGUEDAD
9.0 PUESTOS DESEMPENIADOS EN LA ADMINISTRACION DEPENDENCIA/ ORGANISMOS >
PUBLICA (EN ORDEN DESCENDENTE) L] E ] DESDE EL ANO A:
5 DE A
. DE A
. DE A
. DE A
10 DE A
10 DE A
10 DE A
10 DE A
9.9 TRABAJA ACTUALMENTE (LA) CONYUGE, PAREGA, HIJO (5) O ALGUN
OTRO FAMILIAR EN ALGUNA DEPENDENCIA DE LA ADMINISTRACION | S NO ANTIGUEDAD EN LA ADMINISTRACION PUBLICA
PUBLICA.
ESPECIFIQUE PARENTESCO

PODER DEL ESTADO L PODER LEGISLATIVO, E PODER EJECUTIVO Y J PODER JUDICIAL

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche

Subsecretaria de Administracion
Direccin de Administracion de Personal

VAN B |
I

{Hoja 1)
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PODER EJECUTIVO

CAMPECHE

11.0 CAPACITACION / ACTUALIZACION RECIBIDA EN LOS ULTIMOS TRES ANOS (3)
TEMA IMPARTICO POR: FECHA HORAS CURSADO EM [LUGAR)

11.1
11.2
11.3
11.4
11.5
11.6
11.7
11.8
11.9
{3) DATOS

ADICIONALES

CAPACITACION
IMPARTIDA

REFEREMCIA DATOS ADICIONALES DE (1), (2] Y (3). QBSERVACIONES.

RESPONSABLE DE LA ACTUALIZACION PUESTO

(Hoja 2)
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CAMPECHE Formato DAP-22 Anexo 48
Solicitud de Verificacién de Antigliedad en el Servicio Publico

POOC LACTUTIVO

CAMPECHE

FORMATO DAP-22

ASUNTO: Se solicita verificar Antigiiedad Laboral para
premiacién de Perseverncia y Lealtad.
San Francisco de Campeche, Cam.a __ de de

LICDA. REBECA CONCEPCION GORIAN MALDONADO

DIRECTOR DE ADMINISTRACION DE PERSONAL

PRESENTE.
AT'N: LIC. GLORIA PALACIOS CASTRO
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

Por este medio, le solicito la verificacién de mis anos de servicios en el Gobierno del Estado.

[ ] 10 Afos [ ] 25Afos
[ ] 15Af0s [ ]30Afos
[ 20 Afios [ ] 35Ados
Adjunto copia de los siguientes documentos:
[ ] Nombramientos [ ]AlalMSS
Copia del
Reconocimiento Credenciales
[ ] Otros especiticar [ ] Constancias
Area de adscripcién:
Dependencia/Entidad
Nombre:
Nimero de Empleado: Teléfono Oficial:
Firma del trabajador

C.c.p.- Titular del Area Administrativa de Adscripcion del Trabajador.
C.&.p.- Interesado.

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Podet Ej Esta he
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CAMPECHE Formato DAP-24 Anexo 49
Solicitud de Aplicacién del Subsidio para el Empleo

PFOOM EASUTVG

CAMPECHE
SN Formato DAP-24
Solicitud de Aplicacion del Subsidio para el Empleo
1
San Francisco de Campeche, Campeche a de M de

Lic. Rebeca Concepcion Gorian Maldonado
Directora de Administracion|de Personal de la
Secretaria de Admon e Innovacion Gubernamental
Presente.

En cumplimiento a lo sefalado en la Fraccion IV del Articulo 98 de la Ley del Impuesto sobre la
Renta, manifiesto bajo protesta de decir verdad, que:

2 Actualmente presto mis servicios a otro patron | Sk NO:
@ (empleador)
Si la respuesta anterior fue afirmativa, favor de elegir sélo una de las siguientes opciones,
sefialandola con una "X"
Es mi decision que el Poder Ejecutivo del Estado de | SI: NO:

(3)| Campeche-GEC9504016592 me aplique el subsidio
para el emplec en el Calculo del 1L.S.R.

Por este mismo medio hago constar que en el momento en que mi situacion actual como
prestador de servicios subordinados cambie, como por ejemplo: aumento de patrones,
disminucion de patrones o la propia decisiéon de a que patron autorizo para la aplicacién del
Subsidio para el Empleo, lo notificaré al sitio web http://apps.campeche.gob.mx/ en forma
inmediata, por lo que mientras yo no de aviso que cambie la autorizacién y situaciones aqui
sefialados, los mismos se mantendran constantes.

Estoy enterado de que este aviso debo presentarlo en el sitio web antes mencionado, el cual
servird como notificacion para el patrén, antes de que éste efectie el primer pago por la
prestacién de servicios personales subordinados de cada afio, en tanto preste servicios para él,
de conformidad con los articulos 98 fraccion IV y el 99 fraccién IV dltimo parrafo, de la Ley del
Impuesto Sobre la Renta, asi mismo la omision de este aviso sefalado en los articulos antes
mencionados serdn mi responsabilidad.

Atentamente
(4)
NOMBRE: (5)
RFC: (&)

NUMERO DE EMPLEADO: (7)

Nota.- Los trabajadores que tinicamente tengan como patrén al Poder Ejecutivo del Estado
de Campeche, éste altimo les aplicara el subsidic para el empleo.

I P — PR P P TS S
SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
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CAMPECHE Formato DAP-24
Solicitud de Aplicacién del Subsidio para el Empleo

Instructivo de Llenado

Nombre de la Forma: Solicitud de Aplicacion del Subsidio para el Empleo

Objeto de la Forma: Sustentar la aplicacién del subsidio para el empleo.
Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a mano con letra molde o ma-
quina y los datos no deberan invadir los limites de los espacios, debera ser firmado
por el trabajador

Elabora: Trabajador

Destino: La Direcciéon de Administracién de Personal

Numero de Copias: Una

Original: Expediente del servidor publico.

Instrucciones de llenado

—

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

2. Pregunta: Debera marcar con una X solamente una de las dos opciones, consi-
derando si presta servicios a otro patrén.

3. Pregunta: Si la respuesta a la Pregunta anterior es AFIRMATIVA, debera marcar

con una X solamente una de las dos opciones; en caso contrario no deberd mar-

car algun recuadro.

Firma: Firma legible del empleado.

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

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes del trabajador a 13 posiciones

N oo u»oa

NUumero de Empleado: El niimero de control Unico que corresponde al servidor

publico para efecto de némina y de control de personal.
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CAMPECHE Formato DAP-25 Anexo 50
Solicitud para Presentar Declaracién Anual de Forma Personal

POOIR LACUTNVG

CAMPECHE

Formato DAP-25

Solicitud para presentar Declaracion Anual de forma personal

m

San Francisco de Campeche, Campechea  de de

Lic. Rebeca Concepcién Gorian Maldonado
Directora de Administracion de Personal de la
Secretaria de Admoér| e Innovacién Gubernamental
Presente.

El {la) que suscribe, (2) con Registro
Federal de Contribuyentes (3) , me permito intormarle que de

conformidad con los articulos 97 Gltimo parrafe, inciso ¢) y 98 fraccion I, inciso b) de la
Ley del Impuesto sobre la Renta, y 181 de su Reglamento, voy a presentar por mi cuenta
la Declaracion Anual del Impuesto Sobre la Renta por los ingresos percibidos por
concepto de sueldos y salarios correspondiente al ejercicio tiscal 2019.

Lo anterior, se hace de conocimiento a fin de solicitar atentamente NO se efecttie el
calculo del impuesto anual del suscrito, por los ingresos percibidos del Poder Ejecutive
del Estado de Campeche por concepto de sueldos y salarios correspondientes al ejercicio
fiscal 2019, toda vez que por cuenta propia presentaré mi Declaracion Anual

correspondiente.

Atentamente

)

NOMBRE: (5)
RFC: (6)
NUMERO DE EMPLEADO: (7)

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
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CAMPECHE Formato DAP-25
Solicitud para Presentar Declaracién Anual de Forma Personal

Instructivo de Llenado

Nombre de la Forma: Solicitud para presentar Declaracién Anual de forma personal.
Objeto de la Forma: Sustentar la

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a mano con letra molde o ma-
quina y los datos no deberan invadir los limites de los espacios, debera ser firmado
por el trabajador

Elabora: Trabajador

Destino: La Direccién de Administracion de Personal

Numero de Copias: Ninguna

Original: Expediente del servidor publico.

Instrucciones de llenado

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

9. El (la) que suscribe: Debera anotar el nombre(s), apellido paterno y apellido ma-
terno del empleado

10.Registro Federal de Contribuyentes: Debera anotar El Registro Federal de Con-
tribuyentes del trabajador a 13 posiciones

11. Firma: Firma legible del empleado.

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

13. RFC: El Registro Federal de Contribuyentes del trabajador a 13 posiciones

14.Numero de Empleado: El nimero de control Unico que corresponde al servidor
publico para efecto de némina y de control de personal
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