DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS DE LA SAFIN
SUBDIRECCION DE CONTROL DE PERSONAL
COORDINACION DE ARCHIVO DE PERSONAL

TARJETA INFORMATIVA

FECHA: 14 DE MARZO DEL 2024

PERSEVERANCIA Y LEALTAD 2024

NOMBRE: MENDEZ UH EVANGELINA AURORA

NO. DE EMPLEADO: 36900

ADSCRIPCION ACTUAL: [024-19] INSTITUTO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EDUCATIVA DEL
ESTADO

FECHA DE ALTA: 16 DE MARZO DEL 2020

ADSCRIPCION: INSTITUTO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EDUCATIVA DEL
ESTADO

PUESTO: ANALISTA

NIVEL: 09.1

. TIENE ALTA DEL IMSS CON FECHA: 16 DE MARZO DEL 2020
TIENE ALTA DEL ISSSTECAM CON FECHA: 16 DE MARZO DEL 2020

TIEMPO DE SERVICIO: 04 ANOS, 01 MES Y 15 DIAS (CORTE AL 30/ABRIL/2024)

NO A RECIBIDO PREMIOS DE ESTIMULO POR PERSEVERANCIA Y LEALTAD

NO PROCEDE PARA EL EJERCICIO 2024, TIEMPO INSUFICIENTE DE SERVICIO PARA 10 ANOS

PARA PERSEVERANCIA 'Y LEALTAD







Incapacidad Page 2 of 3
36900

NSS: 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F19720R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

S
‘mﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUROD SOCIAL CURP: MEUE721026MCCNHV09
SHGURALIALD ¥ S0 BB RMIALY MICIAL
SEXO: FEMENINO

DELEGACION: CAMPECHE
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS UNIDAD:UMF NO. 10  CVE PTAL. 040102252110

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO
TEMPORAL PARA EL TRABAJO DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA

DE SALUD Y CITAS MEDICAS
NUMERO DE IDENTIFICACION; 8190720585

Serie y Folio QU802793

Unidadt HBsica Nivel Atencién ' ‘Delegacién Expedidora Certificado de Incapacidad Serie

Expedidora

UMF No. 10 1 Campeche QU8B02793

UMF Adscripcién Delegacién Adscripcion . _Patrén(es) Puesto de trabajo

UMF Ne. 10 Campeche EF;%’[;ED%ED]ECCU;P;\FJ’(;C?-!%L Auxiliares en servicios juridicos
Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) - Namero A partir del

INICIAL uno 1 10/08/2023

Ramo de Seguro Control Maternidad Expedido el

Enfermedad general NO 10/08/2023
Trarg:;,ble Riesgo Dias Acumulados

NO O]

El asegurado a quien se entregd copia de este documento se encuentra incapacitado para trabajar a partir de la fecha y durante el
periodo que se indica en este duplicado.

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacion del periodo de incapacidad sefalado en este documento, el patrén

- debera avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Economicas del Instituto, para que éste efectlie los ajustes que procedan en
el pago del subsidio.

- Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos de incapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patron

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a través del formato ST-1 aviso para
calificar probable riesgo de trabajo en un lapso no mayor a 24 horas

Matricula Nombre y firma del médico que autoriza Matricula
99045698 NO APLICA NO APLICA
COPIA PATRON

¢CONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual y podrés revisar el histérico de las incapacidades de los trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convenio de
pago indirecto y reembolso de subsidios, también puedes descargar tus facturas de pago.

17060203 | { |

http://11.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado=null 10/08/2023
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GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE

Zom.
SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS | //“'° SAFIN
\\. GOBIERNO DEL ESTADO
5 j"l DE CAMPECHE
Direccién General de Recursos Humanos ”
MOVIMIENTOS DE PERSONAL Formato DGRH-03
C. JEZRAEL ISAAC LARRACILLA PEREZ ALTA | | BAJA REINGRESO TIPO DE NOMINA
SECRETARIO DE SAFIN tier: BEIGI: GENERAL = DESCENTRALIZADA  INTERINA
PRESENTE o : - g '

ESTRUCTURA PROGRAMATICA:

VERIFICADO
A A0 O

DEPENDENCIA:
24 - ORGANISMOS PUBLICOS DESCENTRALIZADOS

DIRECCION: 24/01/2023 I12419-0042-2023
19 - INSTITUTO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EDUCATIVA DEL ESTADG DE CAMPECHE San Francisco de Campeche, Campeche; 24 de enero de 2023
(INIFEEC)

SOLICITO A USTED TENGA A BIEN ORDENAR LOS TRAMITES NECESARIOS PARA REALIZAR EL MOVIMIENTO DE:
NOMBRE: 3690’0‘ — E'jANGELINA AURO‘RA MENDEZ UH
.RFC: e s | CURP: MEUE721026MCCNHV09 IMSS: 81-90-72-0585-0
NUMERO DE EMPLEADO: 36900 | CORREOELECTRONICO:  evanyeline2001@gmail.com

DATOS DEL MOVIMIENTO:

01 ALTA 02BAJA 03 LICENCIA ' 04 VACACIONES X
CLAVE 15 | ESPECIFIQUE:  SEGUNDO PERIODO RADICACION: ‘
PUESTO: ANALISTA NIVEL: 09.1 CLAVE DEL PERCEPCION
T , ; = : PUESTO MENSUAL (1101)
SUSTITUYE A: A0901 $9,631.18
A PARTIR DEL: (19/1272022 : AL: 30_/12/26.2”2”
TIPO DE PLAZA:  BASE X VIGENCIA: DEFINITIVA TURNO LABORAL
CONFIANZA INTERINO TM.  TV. MIXTO NOCTURNO = POR HORAS
CONTRATO i
05 DESCUENTOS A b tm;igaw S @,
- 51, w%ﬁwﬁ%gﬁ T O CAMPECAL 21 201 0
i - 1
TOTAL DE DIAS A DESCONTAR ! RECIBID: HOR M&F%TFOS

RETARDO DE (LOS) DIA(S)

FALTAS INJUSTIFICADAS DE (LOS) DIA(S)

1~ DIRECCION DE RECURSOS HUMANGOS
= ) D INAGION DE INCIDENCIAS

Vo. Bo.
\ P> Lo\ £
LICENCIADA] Rﬁ(‘;‘ IADALUPE LICENCIA ARDD LOPEZ BLANCO LIC. ALEJANDR! RRERA GONZALEZ
Col ES‘SOBERANI\S
COORDINADGORA ADMINISTRATIVA DIECTOR GENERAL DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS DIRECTOR GENERAL DE RECURSOS
HUMANQOS Y ESTRUCTURAS
OCUPACIONALES
iz:g2%:::::m%:‘égz::gﬁgfmﬁ;ﬁ&%’?;g}x‘ﬁ NOTA: Las altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccién General de Recursos Humanos se los
informe, pudiendo ser de caracter definitivo o temporal y su expedicién se hara f a los imientos fonarios que
E E procedan, por lo tanto, si una Dependencia o Entidad no cuenta con la autorizaciéon correspondiente no debera iniciar la relacion
laboral. La Dependencia o Entidad que incorpore a trabajadores sin autorizacién de la S ia de A acion y Fi serd
3 ble de esa ion por el tiempo no autorizado.

E] Ic48j033UDgh9XazZGM5dfg== Original. EXPEDIENTE PERSONAL /C.c.p.: MINUTARIO GRAL /C.c.p.. PROCESOS DE NOMINA /C.c.p.. DEPENDENCIA.



mailto:evanyeline2001@gmail.com

06 DATOS PERSONALES DEL EMPLEADO

96/ -1/e-E/-0&

Domicilio: Popo lvuss 7 4 Teléfono:
Calle No. Ext.  Int. Estado Civil: Se/Aera
Ves#a fHermosa 7 2 yof 2 Sexo: 7 Erarcr?s 27
Barrio o Colonia Cadigo Postal
Escolaridad: ,é /C er? crade 0/t .be/ e c%d

Firma

¢ Tiene discapacidad? /' LG

conforme a los articulos 32
14 de julio de 2017, en
situacién patriminial y

intereses,
el dia

declaraciones de situacidn patrimonial y de
publicado en el Diario Oficial de 1la Federacion

Nota: Todo servidor puUblico esta obligado a presentar las
y 33 de la Ley General de Responsabilidades Administrativas,

su punto Tercero dispone: “La obligacion de los servidores publicos para presentar sus respectivas declaraciones de
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 partir del momento en el CCSNA, dé a conocer de manera oficial los formatos que se

aplicaran para la presentacion de dichas declaraciones y estos se encuentren operables."
Los plazos para cumplir esta obligacién son los siguientes:

I. Declaracidn inicial, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la toma de posesidn.
II. Declaracion de modificacidn patrimonial, durante el mes de mayo de cada afio, y
III. Declaracién de conclusidn del encargo, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la conclusién.

07 ANEXOS 08 CLAVES DE IDENTIFICACION DE CAUSAS DE:

[ COPIAS

' 1.- ORIGINAL DE LA CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL. DAP-05
2.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DE ACTA DE NACIMIENTO FORMATO ACTUAL

| 3- UNA COPIA LEGIBLE DE LA CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL, CON ACTIVIDAD DE
SUELDOS Y SALARICS, CON RFC EXPEDIDC POR LA SHCP;

. 4.- DOS COPIAS LEGIBLES DE LA CLAVE UNICA DEL REG. DE POBLACION (CURP)

:’ 5.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA ASIGNACION DEL NUM. DE SEG. SCC. EXP. POR EL IMSS
’ 6.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR (IFE, HOY INE)

7.- ORIGINAL DE LA CONSTANCIA DE NO INHABILITACION, EXP. POR LA CONTRALORIA
: 8.- CUATRO FOTOGRAFIAS RECIENTES TAMANO INFANTIL

9.- ORIGINAL DEL CERTIFICADO DE SALUD

10.- COPIA LEGIBLE DE LA ULTIMA CONSTANCIA DE ESTUDIOS

11.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DEL CURRICULUM VITAE

12.-COPIA DE LA CARTILLA DE SERVICIO MILITAR NACIONAL LIBERADA

13.- ORIGINAL Y COPIA DE LA CARTA DE AUTORIZACION PAGO DE NOMINA VIA TARJETA DE
DEBITO (ANEXAR COPIA DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR) %

14.- ORIGINAL Y 3 COPIAS DEL FORMATO "POLIZA DE SEG. DE VIDA"

| 15 ORIGINAL DE LA CARTA DE COMPROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLEO

| 16.- ORIGINAL Y COPIA DE AVISO DE RESPONSIVA DE ACREDITACION ANTE EL INFONAVIT Y
DOS COPIAS LEGIBLES DEL AVISO PARA LA RETENCION DE DESCUENTOS PARA EL
PERSONAL DE NUEVO INGRESO QUE CUENTEN CON CREDITOS DE INFONAVIT Y DOS
COPIAS LEGIBLES DEL AVISO PARA LA RETENCION DE DESCUENTOS PARA LOS QUE
CUENTAN CON CREDITO DE INFONAVIT.

17.- UNA COPIA LEGIBLE DEL COMPROBANTE DOMICILIARIO CATASTRAL

18.- AVISO-NOTIFICACION DE PRESENTACION DE DECLARACION PATRIMONIAL; Y

19.- CERTIFICADO DEL CENTRO DE EVAL. Y CONTROL DE CONFIANZA DEL EDO. DE
CAMP. (SOLO PARA EL PERSONAL DE SEG. PUB. Y PROCURACION DE JUSTICIA)

OTROS (Especificar)

NOTA:
*Entregar Originales

EVENTUALES Y/O INTERINATOS

05 ENFERMEDAD GENERAL

06 ENFERMEDAD PROFESIONAL

07 MATERNINAD

08 COMISION OFICIAL

09 TRAMITE DE JUBILACION

10 LICENCIA DE PERSONAL

11 OCUPAR CARGO ELECTORAL POPULAR

12 DICTAMEN DE INVALIDEZ TEMPORAL (IMSS)

- 13 RETARDOS ACUMULADOS

14 FALTAS INJUSTIFICADAS
15 VACACIONES
16 SUSPENSION TEMPORAL (CONFORME A LA LEY EN LA MATERIA)

DEFINITIVOS

17 VACANTE

18 PROMOCION EN PLAZA

19 RENUNCIA

20 DICTAMEN CESE

21 FALLECIMIENTO

22 JUBILACION

23 PENSION

24 TERMINACION DE CONTRATOS
25 ABANDONO DE EMPLEO

26 SENTENCIA EJECUTORIA

27 CAMBIO DE ADSCRIPCION

28 POR TERMINO DE ENCARGO (Solo Mandos Medios y Superiores designados por &l Ejecutivo)
29 DICTAMEN DE INVALIDEZ (IMSS)




FOLIO
VACACIONES

I12419-0034-2023

OBSERVACIONES: SEGUNDO

21
12419-0035-2023

OBSERVACIONES:

12419-0036-2023

OBSERVACIONES: SEGUNDO

12419-0037-2023

OBSERVACIONES: SEGUNDO

I2419-0038-2023

OBSERVACIONES: SEGUNDO

12419-0039-2023

OBSERVACIONES: SEGUNDO

12419-0040-2023

OBSERVACIONES: SEGUNDO

27
12419-0041-2023

'ERVACIONES: SEGUNDO

8 12419-0042-2023

OBSERVACIONES: SEGUNDO

I2419-0043-2023

OBSERVACIONES: SEGUNDO

12419-0044-2023

OBSERVACIONES: SEGUNDO

k& [E]
0 _:]—H
5.5

SEGUNDO

EMPLEADO

27782 - LUIS REY CHUC
CHUC

PERIODO 2022

27783 - TERESITA DE
JESUS HORTA UC

PERIODO 2022

27783 - TERESITA DE
JESUS HORTA UC

PERIODO 2022

36379 - JUAN RAMON
GORROCHOTEGUI NAVEDO

PERIODO 2022

36378 - EUSTOLIO
GORROCHOTEGUI TEC

PERIODO 2022

36378 - EUSTOLIO
GORROCHOTEGUI TEC

PERIODO 2022

36379 - JUAN RAMON
GORROCHOTEGUI NAVEDO

PERIODO 2022

38038 - ESTHEFANIA
ALEXEI CASTILLO
PACHECO

PERIODO 2022

36900 - EVANGELINA
AURORA MENDEZ UH

PERIODO 2022

37985 - DIANA MELISSA
ESCALANTE ALPUCHE

PERIODO 2022

36403 - GENNY
GUADALUPE QUEN
CONTRERAS
PERIODO 2022

80mYXulNViw=

TIPO

SEGUNDO
PERIODO

SEGUNDO
PERIODO

SEGUNDO
PERIODO

SEGUNDO
PERIODO

SEGUNDO
PERIODO

SEGUNDO
PERIODO

SEGUNDO
PERIODO

SEGUNDO
PERIODO

SEGUNDO
PERIODO

SEGUNDO
PERIODO

SEGUNDO
PERIODO

MOTIVO

22/12/2022 -

DIA(S)

22/12/2022 . 26/12/2022

(3 dia(s))

05/12/2022 .. 09/12/2022

(5 dia(s))

19/12/2022 .. 23/12/2022

(5 dia(s))

14/12/2022 -~ 14/12/2022

(1 dia(s))

19/12/2022 .. 23/12/2022

(5 dia(s))

14/12/2022 .~ 14/12/2022

(1 dia(s))

19/12/2022 .. 23/12/2022
(5 dia(s))

30/12/2022
(7 dia(s))

e

- PR
;get& mﬁ?\‘e‘ﬁgaﬁmﬁ A&*&d‘ﬁﬁﬁ@z@ao 12/2022
BN YAV S

10 e, zuzsj Q
E@-’Mt-ﬂﬁﬂ- 12/2022

ION DE RECURS
D‘%%%%DINACWN DE INCIDENCIAS

O$PHOMARDS

26/12/2022 .
(2 dia(s))

27/12/2022

ELABORACION

24/01/2023

24/01/2023

24/01/2023

24/01/2023

24/01/2023

24/01/2023

24/01/2023

24/01/2023

24/01/2023

24/01/2023

24/01/2023

ESTADO

VERI FIC}.DE)

VERIFICADO
/.

VERIFIm}Dd

VERIFICAQO

VERIFICADO ,~
pd

/
/
VERIFICADO

/
VERIFICADO

VERIFI CAPO/

/

VERIFICASO

/7
VERIFICADO"

y

/
VERIF;GADO
J

Péagina3de7







Incapacidad Page 2 of 3

36900

NSS: 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F19720R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

[N

‘b).q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL CURP: MEUE721026MCCNHVO09
SHGURIIAL Y SE3LIDARBOALY SOCIAL
SEXO: FEMENINO

DELEGACION: CAMPECHE

C DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS UNIDAD:UMF NO. 10  CVE PTAL. 040102252110
ERTIFICADO DE INCAPACIDAD CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO
TEMPORAL PARA EL TRABAJO DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA

DE SALUD Y CITAS MEDICAS
NUMERO DE IDENTIFICACION: 8190720585

Serie y Folio WH602439

E‘i‘;‘:j& ;:2"'“ Nivel Atencién Delegaci6n Expedidora Certificado de Incapacidad Serie
UMF No. 10 1 Campeche WH602439

UMF Adscripcion Delegacion Adscripcion Patrén(es) Puesto de trabajo

. UMF No, 10 Campeche Epgri'é%%gccu:@égc%% ANALISTA JURIDICO

Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) Numero A partir del

INICIAL cuatro 4 06/12/2022

Ramo de Seguro Control Maternidad Expedido el

Enfermedad general NO 06/12/2022

T:’a:l::jaome Rigsgo Dias Acumulados

NO 0

El asequrado a quien se entregé copia de este documento se encuentra incapacitado para trabajar a partir de la fecha y durante ¢l
periodo que se indica en este duplicado.

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacion del periodo de incapacidad sefialado en este documento, el patrén
debera avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Economizas del Instituto, para que éste efectie los ajustes que procedan en

el pago del subsidio.
Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos de incapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patron

_ En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a través del formato ST-1 aviso para
calificar probablegiesgo de trabajo en un lapso no mayor a 24 horas

pafel médico Matricula Nombre y firma del médico que autoriza
; ~RALTA PEREZ 99046419 NO APLICA

Matricula
NO APLICA

COPIA PATRON

¢CONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?-
Ingresa al escritorio virtual y podrds revisar el histérico de las incapacidades de los trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convenio de

pago indirecto y reembolso de subsidios, también puedes descargar tus facturas de pago.

L ORI
X E A WivG DEPIZROVHE
CLUN DL Rt

COURDIN

X,

O

http://11.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImplIncapacidad2.jsp?numCifrado=null 06/12/2022


http://l




Page 2 of 3

Incapacidad
= e
<%
NSS : 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F19720R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
- EVANGELINA AURORA MENDEZ UH
- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL CURP: MEUE721026MCCNHV09
SEGUEEIEMRED Y S0 S RSAALD MOCIAL
SEXO: FEMENINO
i s T DELEGACION: CAMPECHE
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS UNIDAD:UMF NO. 10  CVE PTAL. 040102252110
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO
TEMPORAL PARA EL TRABAJO DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL
ASEGURADO:CREDENCIAL PARA VOTAR
NUMERO DE IDENTIFICACION: 0081057527506
Serie y Folio WH602388
Unidad Médica . : ' . - e : .
Expedidora Nivel Atencién Delegacién Expedidora Certificado de Incapacxdag Serie
UMF No. 10 1 Campeche WH602388
UMF Adscripcion Delegacién Adscripcion ~ Patrén(es) Puesto de trabajo
= 3 PODER EJECUTIVO DEL
UMF No. 10 Campeche ESTADO DE CAMPECHE ANALISTA JURIDICO
Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) - Numero A partir del
INICIAL uno 1 05/12/2022
Ramo de Seguro i Control Maternidad Expedido el
Enfermedad general NO 05/12/2022
Probable Riesgo "
Trabajo Dias Acumulados
NO 0
_ El asegurado a quien se entreg6 copia de este documento se encuentra incapacitado para trabajar a partir de la fecha y durante el
periodo que se indica en este duplicado.
Si el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacién del periodo de incapacidad sefalado en este documento, el patron
debera avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Economicas del Instituto, para que éste efectie los ajustes que procedan en
el pago del subsidio. i
- Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos de incapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patron
_ En caso de estar marcado como RjeSgo de Nabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a través del formato ST-1 aviso para
calificar probable riesgo de trabdjo en lapko no mayor a 24 horas

Matricula

Matricula Nombre y firma del médico que autoriza
EYD, 99046349 NO APLICA NO APLICA
/ /
/ [/

COPIA PATRON

¢CONOCES EL SERVICIO D CON§ A DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual odrds revisar el histdrico de las incapacidades de los trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convenio de

pago indirecto y reembolso de subsidios, también puedes descargar tus facturas de pago.

Nombre y firma del médico
DELMY GABRIELA OLIVARES A

EPERSONAL |

hlre 7::‘1'.
CriNG U

http://11.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado=null 05/12/2022
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SAFIN

GOBIERNQ DEL'ESTADO
DE CAMPECHE

éAFlNOSIV;S‘SA{\D",GRH/DRH/0895/202_§:.“ gt e AC vl

Asunto:  Consentimiento de Seguro de Fallecimiento
S'an Francisco de Campeche, Cam., a 15 de febrero de 2023

GOBIERNO
PETODOS

|
|

" Lic. Manuel Enrique Pino:Castilla - - i j

Director General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores (ISSSTECAM)

Presente ‘
En atencidn a sus oficios con niumero ISSSTECAM/DG/OT/1868/2022 e ISSSTECAM/DG/OT/0072/2023, adjuntd al presente,
’ me permito remitir originales corregidos del formato de Consentimiento de Seguro de Fallecimiento de personal (pdliza de

seguro) del Grupo Zurich, correspondientes al personal adscrito al Instituto de la Infraestructura Fisica Educativa del Estado de
Campeche (INIFEEC) que a continuacidn se detalla. |

1. Aubry Pérez Martin Gonzalo

2. Campos Duarte Aluaro
g BGEL
.41 \DE CAMPECHE

“d; Cortes Soberanis Joana Guadalupe

4. Lopez Blanco Ricardo

2,4 FEB 2023

5 Magaria Acevedo Bartolo Rafael Rﬁ%ﬂ%ﬁ ' 1
Eira . i 385 AV VPN ft— r. 2
_ T LN H ) 10'S
v Mendez Uh Evangelina Aurora R i : ‘
.‘ 7. Pacheco Mut Laura del Rosario
8. Perales Escalante Jorge Adalberto

9. Poot Catrrillo Luis V&lentin

76 MAR. 7073 |

+ vAguilar Damian: ‘outrdes del Carmen

s | PR
1. Aguilar Dapian Fe

|

|

1

|

) i !

¥ Calle 8 Num. 326, entre Calle 63 y Circulto Baluartes, Gal, Centro C,P, 24000 San Francisco de.
Campeche, Campache, Tel, (981) 8119200 www.campache,gob.mx' "

{2 7ol (98181 19 200 & campache gobiine

e et )

SAF 21315.AHG7113:
i




GOBIERNO

DETODOS T
;2. Aacosl'a Reyes Roger Armando
13.  Canto Chuc Maria Matilde
14.  Horta Uc Teresita de Jesus
15, May Can Jimmy Abraham
16.  Mijangos Dominguez Carmen Margatita
‘ 17,‘ Manrique Rejon Maricela
18, Ortiz Vera Alma Leticia
19, Pérez Flores Be;on{cal del Socorro
20.  Patron Ayuso Jorge Armando
21, Segovia Aguilar Pedro Ernesto
22, Sdnchez Cuc Lizbeth Guadalupe |
23, Sdnchez Ramon Maria de Lourdes . :

24,  Tamay Segovia Ernesto : |

Lo anterior para los trdmites correspondientes.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para enviarle un cordial saludo.

C.c.p. Jozrael Isaac Larracilla Perez.-.Secretario de Adnfinistracion y EMé
. C.c.p. Mlro. Luis Angel Hernandez Garcia.- Subsecrelario Ye-ddatfistradion y Finanzas de la SAFIN
/ C.c.p. Ing. Elias Jesus Valle Vera.- Director General de Recursos Humanps y Estructuras Ocupacionales de la SAFIN,
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GOBIERNO
DETODOS

»

Nimero de Oficio: INIFEEC/CA/036/2023

N
(IZ5) | INIFEEC
“\\ GOBIERNO DEL ESTADO
§¢f§w DE CAMPECHE
>

ASUNTO. Llenado de consentimiento de seguros de fallecimiento (Péliza de S

San Francisco de Campeche, Camp., 07 de febrero de 2023

Lic. Alejandro Herrera Gonzalez
Director de Recursos Humanos de la
SAFIN

_ SRS
SEOREADE A A Ve (PSR
mma?tﬁlﬂ%mtaﬁimisi(s\sarwg“"' 4 Q"

il u i s
Raclm%&.’:&rahw Hggfﬁnrmw ﬁi-?t".‘:. .:]T.rg.‘.

) | 10 FEB. s O\,

IN\ECIEBID

DIREGCION DE RECURSOS HUMANOS

COGROINACION DE [NCIDENCIAS

PRESENTE

En relacion a su oficio: SAFIN03/SSA/DGRH/DRH/0024/2023, se envian las solventaciones observadas del personal
que presentan inconsistencias, en el llenado de consentimiento de seguro de fallecimiento del personal afiliado (Péliza
del seguro de vida), asi como también las actualizaciones del personal que hizo modificaciones de sus beneficiarios.

Se anexa la relaci6n del personal que realiz6 modificaciones en la (péliza de seg

Sin més por el momento, reciba un cordial salydo.

\ JGCS/r

© C-7s/n x Av. Juan de la Barrera, Campeche. Campeche, 24030 & direcciongen
3750 y 811-2928. @ www.inifeec.gob.mx

uro de vida).

R LEURETABIBOE SOMIIS TR Y
?ﬁ‘% BoorH EEEC@?‘W smmat}g}
ﬁg‘;@ RECIBINLLLLA L, wanb. 1 s

ECIRID

DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS

erali@inifeec.gob.mx < (981) 816-


http://www.inifeec.gob.mx




Consentimiento - Certificado Individual de la Péliza de Seguro

VIDA GRUPO

[No. Psliza  12000-3330 J

Z

Certificado

JZURICH‘*‘

(Datos del Contratante

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL

1SS871007TM3
10, No. SIN NUMERO ENTRE 63 Y 65, Int.

CENTRO

(
T

S\CAMDEALIET 24000
F“Sm AVAvAY S

Sexo Edad F-Nacimmiento—

A>Zm LA L == | ==
%‘ksagurddu

INDEZ UH EVANGELINA ATRORA

F &0 2610-1972

U/ A~

bertura

Advertencia:
mayor de edad como represen :
Lo~ anterior porque las legislaciones
r?fresentantes de herederos
adecuado para tales designaciones. La

menores beneficiarios, durante

civiles = previenen

: la minoria de edad . nente
quien en todo caso sélo tendria una obligacion moral,

la forma en que

pues

de eda

En el caso de c%ue se desee nombrar beneficiarios a menores de edad{ no se debe sefialar a un
n

ante de los menores para efecto de que, en su represen

acién, cobre laindemnizacion.
ebe designarse

) g tutores , albaceas,
u otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como elinstrumento
esignacion que se hiciera de un mayor d .d
de ellos, legalmente puede’ implicar que se nombra beneficiario
la designacién que se hace

como representante de

al mayor de edad, o S
de beneficiarios en 'un contrato de seguro le concede el derecho Incondicionado de disponer de la suma asegurada”.
(; Beneficiario ' ’  Parentesco o Porcentaje ]
MINE ERIKA UH MANRIQUE TIA 100%
R = 7 {
//7'\7\\\\
ich Aseguradora Mexicana, S.A., certifica que : \
asegurado anotado en este certificado forma| (- -~ @
arte de la colectividad asegurada bajo la pdliza Kl 7 g
rriba citada y gozara de Ja proteccionque esta| "X -l
e otorga, dﬁSdf Ila inscnpmgn ean IeI registro de b//«;/\>\<</,» =
segurados, hasta la terminaciéon dela —misma y| << 4 ; " .
ientras  pertenezcan a la colectividad. — Funcionario Autorizado
Firma del Solicitante A )

SIS

01 de Febrero del 2023

Firmado en San Francisco de Campeche Campeche, el

"En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas,la documentaciéon contractual y la nota técnica que integran este

roducto
ianzas,

de seguros, quedaron
bajo el registro

registradas ante
numero

CNSF-S0082-0488-2016

la Comision Nacional

de

de Sequros
fecha 18/07/2016".
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d GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE » ://
SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS [ Z) | SAFIN
\\\ ; GOBIERNO DEL ESTADO
D ﬂll DE CAMPECHE
Direccion General de Recursos Humanos *
MOVIMIENTOS DE PERSONAL Formato DGRH-03

C. JEZRAEL ISAAC LARRACILLA PEREZ ALTA BAJA REINGRESO TIPO DE NOMINA

SECRETARIO DE SAFIN . BEIGIB: GENERAL = DESCENTRALIZADA  INTERINA

PRESENTE 9% : X

ESTRUCTURA PROGRAMATICA:

VERIFICADO
LR TR T

DEPENDENCIA:
24 - ORGANISMOS PUBLICOS DESCENTRALIZADOS

03/ 2022 -0 -
DIRECCION: 02/08/2022 I12418-0126-2022

18 - INSTITUTO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EDUCATIVA DEL ESTADO DE CAMPECHE San Francisco de Campeche, Campeche; 9 de agosto da 2022
(INIFEEC)

SOLICITO A USTED TENGA A BIEN ORDENAR LOS TRAMITES NECESARIOS PARA REALIZAR EL MOVIMIENTO DE:

NOMBRE: 36900 - EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

RFC: MEUE721026H72 CURP: MEUE721026MCCNHVOS IMSS: 81-90-72-0585-0

NUMERQ DE EMPLEADO: 36900 CORREOQ ELECTRONICO: evanyeline200l@gmail.com

DATOS DEL MOVIMIENTO:

01 ALTA 02 BAJA 03 LICENCIA 04 VACACIONES X
CLAVE 15 ESPECIFIQUE: PRIMER PERIODO RADICACION:
PUESTO: ANALISTA NIVEL: 09:1 CLAVE DEL PERCEPCION
ok : PUESTO MENSUAL (1101) |

SUSTITUYE A: s 505 350,LR
A PARTIR DEL: 22/08/2022 AL: 25/08/2022
TIPO DE PLAZA: BASE X VIGENCIA: DEFINITIVA TURNO LABORAL

CONFIANZA INTERINO TM. TV. MIXTO NOCTURNO POR HORAS

gy -
SECRETARIADE ADMINISTRACION 11l
e PODERLIEUTHD DL FSTADG ECAN mmz.zuq .

OTROS DESC! NTOS{

0 ﬁ SEP~ 2022 ( \\ Especifique: F “@5’

05 DESCUENTOS

=

. TOTAL DE DIAS ADESCONTAR
RETARDO DE (LOS) DIA(S)

O

=G\

DIRECCION DE RECURSOS HUMANGS & Wowa £ § o
/-\CLU\\LHNHUONDEh\letf\ClAw NO. DE QUI ENA B RECLRG0S H

&)
wummﬁuum DE ARCHIVG DE PERSGNAL

\_/ MONTO §

FALTAS INJUSTIFICADAS DE (LOS) DIA(S)

COORDINADORA ADMINISTRATIVA DIECTOR GENERAL DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS

e A T . NOTA: Las altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccién | de R H se los

informe, pudiendo ser de caracter definitivo o temporal y su expedicion se hard f a los f jos que

E E procedan, por lo tanto, si una Dependencia o Entidad no cuenta con la autorizacion correspondiente no debera iniciar la relacion

ny . laboral. La Dependencia o Entidad que incorpore a trabajadores sin autorizacién de la S ia de A ién y Fil serd
i responsable de esa contratacion por el tiempo no autorizado.

Original: EXPEDIENTE PERSONAL /C.c.p.: MINUTARIO GRAL /C.c.p.: PROCESOS DE NCMINA /C.c.p.; DEPENDENCIA.

I
u

E ftUg/20fYJI6h9XaZGM5dEg


evanyelineZOOlSgmail.com

06 DATOS PERSONALES DEL EMPLEADO

ﬂpo/v’&/r ;

lofe 7 A4 9

Teléfono:

78/ - W6~ FPrOS.

Estado Civil: So/. Aoz

Sexo: /:c’ PP

Domicilio:
Calle — No. Ext. Int.
1/,{‘5 Si flrmoia ] cr 2087
Barrio o Colonia Cadigo Postal
£ - -
Escolaridad: l lpciaode 2 -/)"4"9( e

¢ Tiene discapacidad?

/M//// ) i

Firmé/

Los plazos para cumplir esta obligacidn son los siguientes:

Nota: Todo servidor puUblico esta obligado a presentar las declaraciones de situaci6n patrimonial y de intereses, conforme a los articulos
y 33 de la Ley General de Responsabilidades Administrativas, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 14 de julio de 2017,

su punto Tercero dispone: “La obligacién de los servidores publicos para presentar sus respectivas declaraciones de situacién patriminial
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
Responsabilidades Administrativas, sera exigible a partir del momento en el CCSNA, dé a conocer de manera oficial los formatos que

aplicaran para la presentacién de dichas declaraciones y estos se encuentren operables.”

I. Declaracidn inicial, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la toma de posesidn.
II. Declaracién de modificacidn patrimonial, durante el mes de mayo de cada afo, y
III. Declaracidn de conclusion del encargo, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la conclusion.

32
en

de
se

07 ANEXOS

08 CLAVES DE IDENTIFICACION DE CAUSAS DE:

COPIAS

ALTAS Y BAJAS

1.- ORIGINAL DE LA CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL. DAP-05
2.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DE ACTA DE NACIMIENTO FORMATO ACTUAL

3- UNA COPIA LEGIBLE DE LA CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL, CON ACTIVIDAD DE
SUELDOS Y SALARIOS, CON RFC EXPEDIDO POR LA ZiCP;

4.- DOS COPIAS LEGIBLES DE LA CLAVE UNICA DEL REG. CC "NRI ACION (CURP)

5.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA ASIGNACION DEL NUM, DE SEG. SOC. EXP, POR EL IMSS
6.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR (IFE, HOY INE)

7.- ORIGINAL DE LA CONSTANCIA DE NO INHABILITACION, EXP. POR LA CONTRALORIA
8.- CUATRO FOTOGRAFIAS RECIENTES TAMANO INFANTIL

9.- ORIGINAL DEL CERTIFICADO DE SALUD

10.- COPIA LEGIBLE DE LA ULTIMA CONSTANCIA DE ESTUDIOS

11.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DEL CURRICULUM VITAE

12.-COPIA DE LA CARTILLA DE SERVICIO MILITAR NACIONAL LIBERADA

13.- ORIGINAL Y COPIA DE LA CARTA DE AUTORIZACION PAGO DE NOMINA VIA TARJETA DE
DEBITO (ANEXAR COPIA DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR) i

14.- ORIGINAL Y 3 COPIAS DEL FORMATO "POLIZA DE SEG. DE VIDA"

15 ORIGINAL DE LA CARTA DE COMP’ROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLEO

16.- ORIGINAL Y COPIA DE AVISO DE RESPONSIVA DE ACREDITACION ANTE EL INFONAVIT Y
DOS COPIAS LEGIBLES DEL AVISO PARA LA RETENCION DE DESCUENTOS PARA EL
PERSONAL DE NUEVO INGRESO QUE CUENTEN CON CREDITOS DE INFONAVIT Y DOS
COPIAS LEGIBLES DEL AVISO PARA LA RETENCION DE DESCUENTOS PARA LOS QUE
CUENTAN CON CREDITO DE INFONAVIT.

17.- UNA COPIA LEGIBLE DEL COMPROBANTE DOMICILIARIO CATASTRAL

18.- AVISO-NOTIFICACION DE PRESENTACION DE DECLARACION PATRIMONIAL; Y

19.- CERTIFICADO DEL CENTRO DE EVAL. Y CONTROL DE CONFIANZA DEL EDO. DE
CAMP. (SOLO PARA EL PERSONAL DE SEG. PUB. Y PROCURACION DE JUSTICIA)

OTROS (Especificar)

NOTA:
*Entregar Originales.

EVENTUALES Y/O INTERINATOS

05 ENFERMEDAD GENERAL

08 ENFERMEDAD PROFESIONAL

07 MATERNINAD

08 COMISION OFICIAL

09 TRAMITE DE JUBILACION

10 LICENCIA DE PERSONAL

11 OCUPAR CARGO ELECTORAL POPULAR

12 DICTAMEN DE INVALIDEZ TEMPORAL (IMSS)
13 RETARDOS ACUMULADOS

14 FALTAS INJUSTIFICADAS

15 VACACIONES

16 SUSPENSION TEMPORAL (CONFORME A LA LEY EN LA MATERIA)
DEFINITIVOS

17 VACANTE

18 PROMOCION EN PLAZA

19 RENUNCIA

20 DICTAMEN CESE

21 FALLECIMIENTO

22 JUBILACION

23 PENSION

24 TERMINACION DE CONTRATOS

25 ABANDONO DE EMPLEO

26 SENTENCIA EJECUTORIA

27 CAMBIO DE ADSCRIPCION

28 POR TERMINO DE ENCARGO (Solo Mandos Medios y Superiores designados por el Ejecutivo)
29 DICTAMEN DE INVALIDEZ (IMSS)




GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE
SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS

Direccion General de Recursos Humanos

LISTADO DE INCIDENCIAS

FOLIO EMPLEADO TIPO

24 - ORGANISMOS PUBLICOS DESCENTRALIZADOS

8\

SAFIN
; GOBIERNO DEL ESTADO
ii]ll DE CAMPECHE

San Francisco de Campeche, Campeche; 9 de agosto de 2022

18 - INSTITUTO DE LA INFRAESTRUCTURA FiSICA EDUCATIVA DEL ESTADO DE CAMPECHE (INIFEEC)

VACACIONES

PRIMER PERIODO

I12418-0126-2022 36900 - EVANGELINA

AURORA MENDEZ UH 4~

OBSERVACIONES:  PRIMER PERIODO 2022

.

SEGUNDO
PERIODO

12418-0127-2022

OBSERVACIONES:

30408 - MARIA MATILDE
CANTO CHUC

SEGUNDO PERIODO 2021

PRIMER PERIODO

12418-0128-2022 30408 - MARIA MATILDE

CANTO CHUC
OBSERVACIONES: PRIMER PERIODO 2022
Total: 3 solicitudes.

: AEURADE MHSTRACDN Y RAREAS e
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RECY RoUNAL
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BACHILLER ROGJR ARMK’NI‘)’O 4COSTA REYES

ENCARGADO DE PERSONAL

Ez‘; o ﬁ‘?ﬂm 80mYXuINVfw=
=%,

b=

MOTIVO . DIA(S)
22/08/2022 .. 25/08/2022
(4 dia(s))

25/07/2022 - 28/07/2022
(4 dia(s))

29/07/2022 ~ 29/07/2022
(1 dia(s))

ELABORACION  ESTADO

09/08/2022 VERIFICAD

09/08/2022

VERIFICAV
vmur:up/

09/08/2022

LICENCIADA JOANA

DALUPE ?AES SOBERANIS
CO@RDINADORA ADMINISTRATIVA

Pagina 1 de 1






' GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE

.
SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS [ Z, | sAFIN
\\\ GOBIERNO DEL ESTADO
[ ”" DE CAMPECHE
Direccion General de Recursos Humanos
MOVIMIENTOS DE PERSONAL Formato DGRH-03
C. JEZRAEL ISAAC LARRACILLA PEREZ ALTA BAJA REINGRESO TIPO DE NOMINA
SECRETARIO DE SAFIN o, BB GENERAL ~ DESCENTRALIZADA  INTERINA
PRESENTE 9. : %
ESTRUCTURA PROGRAMATICA: VERIFICADO
O 0O RE AR A
DEPENDENCIA:
24 - QORGANISMOS PUBLICOS DESCENTRALIZADOS
19 - 94-2022
DIREGCION: 08/07/2022 12418-0094-2022
18 - INSTITUTO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EDUCATIVA DEL ESTADC DE CAMPECHE San Francisco de Campeche, Campeche; 9 de agosto de 2022
(INIFEEC)

SOLICITO AUSTED TENGA A BIEN ORDENAR LOS TRAMITES NECESARIOS PARA REALIZAR EL MOVIMIENTO DE:
NOMBRE: 36900 - EVANGELINA AURORA MENDEZ UH
RFC: MEUE721026H72 CURP: MEUE721026MCCNHVQOQ IMSS: 81-90-72-0585-0

NUMERO DE EMPLEADO: 36900 CORREO ELECTRONICO: evanyeline2001@gmail.com

DATOS DEL MOVIMIENTO:

01 ALTA 02 BAJA 03 LICENCIA 04 VACACIONES X

CLAVE 15 ESPECIFIQUE: PRIMER PERIODO RADICACION:

FUESTO: ANALISTA NIVEL: 09.1 CLAVE DEL PERCEPCION
PUESTO MENSUAL (1101)

SUSTITUYE A: AQ901 $9,350.66

A PARTIR DEL: 12/07/2022 AL: 12/07/2022

TIPO DE PLAZA: BASE X VIGENCIA: DEFINITIVA TURNO LABORAL

CONFIANZA INTERINO TM. TV. MIXTO NOCTURNO POR HORAS

05 DESCUENTOS

'TOTAL DE DIAS ADESCONTAR

ENTOS,.
RETARDO DE (LOS) DIA(S) M / /’UDERE‘{LW%“”ﬁ%‘ﬁfmowmu S
MPECs: 2,

n;@vﬂ

FALTAS INJUSTIFICADAS DE (LOS) DIA(S) N e CURSOb 55 yw: 5“
\ pr o LUGPJINACIO'\J DEINCIDENCIAS

PRIMER PERIODO/2022
/

/ ; ’v g t
Vo. Bo. ) R DER C
F, \ Q
LICENCIADA A GUADALUPE LICENCIAD: R A DO LOPEZ BLANCO LgEJAND 0 HERRERA GONZALEZ ING. ELI

COORDINADQRA/ADMINIST A DIECTOR GENERAL DIRECTOR DE REEURSOS HUMANOS DIRECTOR GENERAL DE RECURSOS
/ HUMANOS

OBSERVACIONES:

SUS VALLE VERA

27700 ROGER ARMANDO ACOSTA REYES Visto bueno 08/07/2022 03:37:58 p. m

27760 ROGER ARMANDO ACOSTA REYES Virficado 03/07/2022 03-38/14 b, m. NOTA: Las altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccion General de Recursos Humanos se los

informe, diendo ser de 3 definiti o P! y su se harad f a los itos f ios que
E_ E procedan, por lo tanto, si una Dependencia o Entidad no cuenta con la autorizacion correspondiente no debera iniciar la relacion
R laboral. La Dependencia o Entidad que incorpore a trabajadores sin autorizaciéon de la S ia de Administracién y Fil serd

responsable de esa contratacién por el tiempo no autorizado.
E 09%0UBIbKTgAN9XaZGMEdfg== Onginal: EXPEDIENTE PERSONAL / C.c.p.: MINUTARIO GRAL /C.c.p.: PROCESOS DE NOMINA /C.c.p.. DEPENDENCIA.



mailto:evanyeline2001@gmail.com

06 DATOS PERSONALES DEL EMPLEADO

) . ) 74 A 2 , e

Domicilio: Calle popeirvh (-7 N9 Vis/o Hepmpra Teisiono TE/-/le &¢-es

cale No. Ext. It Estado Ciil:  So //C7 A

/’, ol ./’ | % »r P Com e

/ S fa /‘”//’«""J”-ﬁ CP- //‘)87 . Sexo: L nlrind
Barrio o Colonia Caédigo Postal
Y ) ) 7 - »

Escolaridad: Z /CEenc/a gY E ’\_D(’/'W“( So

¢ Tiene discapacidad?

/V,'//jb'y/ e

Nota: Todo servidor piblico esta obligado a presentar las declaraciones de situacidn patrimonial y de intereses, conforme a los articulos
y 33 de la Ley General de Responsabilidades Administrativas, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el dia 14 de julio de 2017,
su punto Tercero dispone: "“La obligacion de los servidores pUblicos para presentar sus respectivas declaraciones de situacidon patriminial

Responsabilidades Administrativas, sera exigible a partir del momento en el CCSNA, dé a conocer de manera oficial 1los formatos que
aplicaran para la presentacidn de dichas declaraciones y estos se encuentren operables."

Los plazos para cumplir esta obligacidn son los siguientes:
1. Declaracidn inicial, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la toma de posesidn.

II. Declaracidén de modificacién patrimonial, durante el mes de mayo de cada afio, y
III. Declaracién de conclusidn del encargo, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la conclusién.

de intereses que no se encontraban como obligatoria hasta antes del 19 de julio de 20817, fecha en la que entra en vigor la Ley General de

07 ANEXOS 08 CLAVES DE IDENTIFICACION DE CAUSAS DE:

iicopiAs |

ALTAS Y BAJAS

1.- ORIGINAL DE LA CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL. DAP-05
2.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DE ACTA DE NACIMIENTO FORMATO ACTUAL

3- UNA COPIA LEGIBLE DE LA CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL, CON ACTIVIDAD DE
SUELDOS Y SALARIOS, CON RFC EXPEDIDO POR LA SHCP;

4.- DOS COPIAS LEGIBLES DE LA CLAVE UNICA DEL REG. DE POBLACION (CURF

5.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA ASIGNACION DEL NUM. DE SEG. SOC. EXP. POR EL IMSS
6.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR (IFE, HOY INE)

7.- ORIGINAL DE LA CONSTANCIA DE NO INHABILITACION, EXP. POR LA CONTRALORIA
8.- CUATRO FOTOGRAFIAS RECIENTES TAMANO INFANTIL

9.- ORIGINAL DEL CERTIFICADO DE SALUD

10.- COPIA LEGIBLE DE LA ULTIMA CONSTANCIA DE ESTUDIOS

11.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DEL CURRICULUM VITAE

12.-COPIA DE LA CARTILLA DE SERVICIO MILITAR NACIONAL LIBERADA

13.- ORIGINAL Y COPIA DE LA CARTA DE AUTORIZACION PAGO DE NOMINA VIA TARJETA DE
DEBITO (ANEXAR COPIA DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR)

14.- ORIGINAL Y 3 COPIAS DEL FORMATO "POLIZA DE SEG. DE VIDA"

15 ORIGINAL DE LA CARTA DE COMPROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLEQ

16.- ORIGINAL Y COPIA DE AVISO DE RESPONSIVA DE ACREDITACION ANTE EL INFONAVIT Y
DOS COPIAS LEGIBLES DEL AVISO PARA LA RETENCION DE DESCUENTOS PARA EL
PERSONAL DE NUEVO INGRESO QUE CUENTEN CON CREDITOS DE INFONAVIT Y DOS
COPIAS LEGIBLES DEL AVISO PARA LA RETENCION DE DESCUENTOS PARA LOS QUE
CUENTAN CON CREDITO DE INFONAVIT,

17.- UNA COPIA LEGIBLE DEL COMPROBANTE DOMICILIARIO CATASTRAL

18.- AVISO-NOTIFICACION DE PRESENTACION DE DECLARACION PATRIMONIAL; Y

19.- CERTIFICADO DEL CENTRO DE EVAL. Y CONTROL DE CONFIANZA DEL EDO. DE
CAMP. (SOLO PARA EL PERSONAL DE SEG. PUB, Y PROCURACION DE JUSTICIA)

OTROS (Especificar)

NOTA:
"Entregar Originales

EVENTUALES Y/O INTERINATOS

05 ENFERMEDAD GENERAL

06 ENFERMEDAD PROFESIONAL

0/ MATERNINAD

08 COMISION OFICIAL

09 TRAMITE DE JUBILACION

10 LICENCIA DE PERSONAL

11 OCUPAR CARGO ELECTORAL POPULAR

12 DICTAMEN DE INVALIDEZ TEMPORAL (IMSS)
13 RETARDCS ACUMULADOS

14 FALTAS INJUSTIFICADAS

15 VACACIONES

16 SUSPENSION TEMPORAL (CONFORME A LA LEY EN LA MATERIA)
DEFINITIVOS

17 VACANTE

18 PROMOCION EN PLAZA

19 RENUNCIA

20 DICTAMEN CESE

21 FALLECIMIENTO

22 JUBILACION

23 PENSION

24 TERMINACION DE CONTRATOS
25 ABANDONO DE EMPLEO

26 SENTENCIA EJECUTORIA

27 CAMBIO DE ADSCRIPCION

28 POR TERMINO DE ENCARGO (Solo Mandos Medios y Superiores designados por el Ejecutivo)
29 DICTAMEN DE INVALIDEZ (IMSS)




GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE Z.

SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS Z . | SAFIN
\ GOBIERNO DEL ESTADO
I} | oecamezche

Direccién General de Rccursos Humanos

LISTADO DE VACACIONES (PRIMER PERIODO)

San Francisco de Campeche, Campeche; 9 de agosto de 2022

FOLIO EMPLEADO TIPO MOTIVO DIA(S) ELABORACION  ESTADO
24 - ORGANISMOS PUBLICOS DESCENTRALIZADOS /
18 - INSTITUTO DE LA INFRAESTRUCTURA FiSICA EDUCATIVA DEL ESTADO DE CAMPECHE (INIFEEC)
VACACIONES

I12418-0094-2022 36900 - EVANGELINA PRIMER PERIODO 12/07/2022 .. 12/07/2022 08/07/2022 VERIFI [o]
AURORA MENDEZ UH (1 dia(s))

OBSERVACIONES: PRIMER PERIODO 2022

Total: 1 solicitudes.
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GOBRBIE
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DET OD 0 S Z | INIFEEC

ﬂ GOBIERNO DEL ESTADO

///

DE CAMPECHE

Numero de Oficio: INIFEEC/DG/CA/244/2022

Asunto: Vacaciones

BECRETARI DE AT TAOIEN Y FiRANLAS

San Francisco de Campeche, Campeche, a 26 de agosto de 2022 FBER BIELTE DEL E5TADD DF CavPECAE

Lic. Alejandro Herrera Gonzilez
Director de Recursos Humanos de la
Secretaria de Administracion y Finanzas \

\_(,D =50[D)

DIRECCION DE PECUR%: HUMA
COORDINACION DE INCIDENG l

Presente.
Por este medio me dirijo a usted, para enviarle los movimiento de personal en el formato DGRH-03, que son
correspondiente a vacaciones del ler. Periodo 2022.

Se anexa relacion para su tramite correspondiente.

Sin otro particular quedo de usted.

SECRETARIA DE ADMINISTRACION ¥ RAKZAS :
PUDER EECUTIVO DEL ESTADG Dt CAMSECHE 2024 2027

\ Archivo t(\ COORDINAUON um\uuvob’t PERSONAL

C-7 s/n X Av. Juan de la Barrera. Campeche. Campeche, 24030 direcciongeneral@ inifecc.gob.mx S (981) 816-3750 y 811~
2028. & www.inifeec.gob.mx






Incapacidad

oy

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGIUMC ESALD ¥ S0 A RSARD SOCIAL

Page 2 of 3

Seoz00

NSS : 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F19720R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

CURP: MEUE721026MCCNHV09
SEXO: FEMENINO

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

DELEGACION: CAMPECHE
UNIDAD:UMF NO. 10 CVE PTAL. 040102252110
CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO

DOCUMENTO IDENTIfICACIéN DEL ASEGURADO:CARTILLA
DE SALUD Y CITAS MEDICAS

Unidad Mé{ﬁé,a;

Expedidfs Nivel Atencién. i elegac 6n Expedidora Certificado de Incapac Serie
UMF No. 10 1 , Cempeche WH598862
UMF Adscripcion Delegacién Adscripcion ~=P§trén(es) Puesto de trabajo
UMF No. 10 Campeche ANALISTA JURIDICO
Tipo Incapacidad Dias Autorlzados(Letra) ! A partirdel
INICIAL cuatro ‘ 28/06/2022
Ramo de Seguro Expedido el
Enfermedad general 28/06/2022
Prabable Riesgo
Trabajo

NO iee = 0

ElL asegurado a quien se entrego cop|a de este documento se encuentra mcapacntado para trabajar a partir de la fecha y durante e!
per'odJ que s2 indica en este duplicado i 7

e procedan en

En caso

- cado como Riesgo de Trabajo 0 Probable Riesgo debera enterar al Inst:ituto a través del formato ST-l aviso para
calificar . i A

ygo de trabajo en un lapso no mayor a 24 horas °

Mat[f(;ula
NO APLICA

Nombre y firma del médiuo que autoriza
NO APLICA

Matricula
99045693

‘COPIA PATR()N

o+ et
e

e
SECRETARIA DEADMING CTRACIONY RHANAS

st

ba EE )0
g"ﬂ" ) PODER ESECUTNO DELESTADO DE CANFECHE W0
"

08 JUL. 202?

o—= Ly

S0S HUMANOS

UR
D‘Ru'lélr?%gcengﬁtoLusnA Y SEGURIDAD

COORDINACH % OCIAL

http://11.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado=null 28/06/2022
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DETODOS

Asunto: Cancelacion
San Francisco de Campeche, Campeche, a 08 de agosto de 2022

Lic. Alejandro Herrera Gonzalez
Director de Recursos Humanos de la
. Secretaria de Administracion y Finanzas

Presente.

e
| Z | INIFEEC
NI

N\

/

Por este medio me dirijo a usted, para solicitarle la cancelacion de los dias de vacaciones que fueron cargados de
manera errénea al sistema de la C. Evangelina Aurora Méndez Uh correspondiente al ler. Periodo 2022, como se

detalla a continuacién: o A~
Folios Numero de Empleado Dice Debe decir
12418-0093-2022 36900 23/08/2022 al 26/07/2022 22/08/2022 al 25/08/2022 /

% /"
Q\ JGCS/ragr . _

N

‘ﬁo\v\oeﬂ Let 2 erﬂ

y 0
J

Cortes Soberanis
Coordinadora Administrativa

AT WL TN
! R

% PODERHECMD&ES!ADOBECAMPECMW!-?W oot

s 1t
5
4l

Y. ECRETARW DE ADMINISTRACION Y FRANZAS @".

15 AGO. 2022

£
A

CIBID

C-7 s/n x Av. Juan de la Barrera, Campeche. Campeche, 24030 direcciongenerali@ inil‘c;'c.gn&mcgdr{ﬁEIRMRSOQWW\N—QS

2928. % www.initeee.gob.mx

COORDINACION DE ARCHIVO DE PERSUNAL
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Identificador Electronico
0400200012020004066 1
i
Clave Unica de Registro de Poblacion
LUME130922MCCCNLAS
RT1 TR R R A

EStadOS U n 'dOS Mex*canos Ntimero de Cerlificado de Nacimienio

-

\ g,‘ FOLIO
3 AD4

.

% : Enlidad de Regisiro
Acta de Nacimiento CAMPECHE

Municipio de Registro

CAMPECHE
Oficlalia | Fecha de Ragistro Libro ! Niifmero du Ac JI
0001 | 17/10/2013 27 | s
Dates de la Persona Registrada
ELIETTE AURORA DE LUCIA MENDEZ
Nambre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

: CAMPL CHI
MUJER 22/09/2013 CAMPECHE

Sexo Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento

Datos de Filiacion de la Persona Registrada

&5 :-

| RO I 4
B iy ;

L De S ; d
; Q.;, DEMETRIO DE LUCIA ITALIANA :
'\ Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Nacienalidad CURP 5
OA0 BRI 5
S SVUANG A AURORA 2
:???: _» EVANGELINA AUR W i ik o 2
Eﬁ Nombre(s) Prmer Apellido Segundo Apellido Nagcionalidad ;"
Cerlificacion e

! Anotaciones Marginales

anla ot

ALOS 26 DIAS DEL MES DE NOVIf
2020 . DOY FE

o DB

AP WP ale e (R4

Firma Electronica Avanzada

£4)
&

e

GO

LIC INGRID OMMUNDSEN PEREZ
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Incapacidad Pagina 2 de 3

/
36700

NSS : 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F19720R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
~ EVANGELINA AURORA MENDEZ UH
iyﬂ, INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL CURP: MEUE721026MCCNHV09
SELMIOAEY ¥ SO HBA HADALE SO TAL
SEXO: FEMENINO
e R : : DELEGACION: CAMPECHE
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS UNIDAD:UMF NO. 10 CVE PTAL. 040102252110

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO
TEMPORAL PARA EL TRABAJO DOCUMENTO IDENTIfICACIéN DEL ASEGURADO:CARTILLA

DE SALUD Y CITAS MEDICAS
NUMERO DE IDENTIFICACION: 8190720585

Serie y Folio WH597374

Unidad Médica

Expedidora Nivel Atencién Delegacién Expedidora Certificado de Incapacidad Serie
UMF No. 10 1 Campeche WH597374

UMF Adscripcion Delegacién Adscripcién Patrén(es) Puesto de trabajo

UMF No. 10 Campeche EPSQT?\ED%EI;ECCUATI‘L\Ig(E)C?-I%L ANALISTA JURIDICO

Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) Numero A partir del

INICIAL uno 1 04/03/2022

Ramo de Seguro ' Control Maternidad Expedido el

Enfermedad general NO 04/03/2022
T:;::;Oble Ricago Dias Acumulados

NO 0

El asegurado a quien se entregé copia de este documento se encuentra incapacitado para trabajar a partir de la fecha y durante el
periodo que se indica en este duplicado.

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacién del periodo de incapacidad sefialado en este documento, el patrén

- deberd avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Econdmicas del Instituto, para que éste efectie los ajustes que procedan en
el pago del subsidio.

- Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos de incapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patrén

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a través del formato ST-1 aviso para
calificar probable riesgo de trabajo en un lapso no mayor a 24 horas

Nombre y firma del médico Matricula Nombre y firma del médico que autoriza Matricula
ALICIA MAN y 99040487 NO APLICA NO APLICA

ORA A VARES E7 COPIA PATRON

. VANESA TURGU TIERF .
¢CONOCES E SERV,;Q;Q, D!._';\@Q{NSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual y podrds revisar el histérico de las incapacidades de los trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convenio de
pago indirec%i\“eembolso de subsidjos, también puedes descargar tus facturas de pago.

TINANEAS
M\“\smmw ol
é%‘i\gm%i&munmwuﬁmx 1
POOER

e RECUREY
. mﬁwér\‘ Dt ‘EC&{chm e
COORD\NAC\DND

http://11.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado=null /-’

/

04/03/2022
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Incapacidad Pagina 2 de 3

¢ 36900
NSS: 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F19720R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

.
i;ﬂ INSTITUTO MEXICANC DEL SEGURO SOCIAL CURP: MEUE721026MCCNHV09
SECEETONALY Y SO BIARSDIALY SO 1AL
SEXO: FEMENINO

DELEGACION: CAMPECHE

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS UNIDAD:UMF NO. 10  CVE PTAL. 040102252110
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO
TEMPORAL PARA EL TRABAJO DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA

DE SALUD Y CITAS MEDICAS
- NUMERO DE IDENTIFICACION: 0081057527506

Serie y Folio WH596852

E‘i';fg; :lr:dica Nivel Atencion Delegacion Expedidora Certificado de Incapacidad Serie
UMF No. 10 1 Campeche WH596852
UMF Adscripcion Delegacién Adscripcion Patrén(es) Puesto de trabajo

PODER EJECUTIVO DEL
UMF No. 10 Campeche ESTADO DE CAMPECHE ANALISTA JURIDICO
Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) Namero A partir del
INICIAL siete 7 31/01/2022
Ramo de Seguro Control Maternidad Expedido el
Enfermedad general NO 31/01/2022
Trarg:ja:le RRisago Dias Acumulados
NO | 0]

El asegurado a quien se entregd copia de este documento se encuentra incapacitado para trabajar a partir de la fecha y durante el
periodo que se indica en este duplicado.

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacién del periodo de incapacidad sefialado en este documento, el patrén
- deberd avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Econdmicas del Instituto, para que éste efectie los ajustes que procedan en
el pago del subsidio.

- Los riesgos profeswnales ocurridos durante periodos de incapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patrén

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a través del formato ST-1 aviso para
calificar probable riesgo de trabajo en un lapso no mayor a 24 horas

Nombre y firma del médico Matricula Nombre y firma del médico que autoriza Matricula
LUIS ANTONIO ARCEQ MENDOZA 99046020 NO APLICA NO APLICA
COPIA PATRON

cCONOCES L SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual y podras revisar el histérico de las incapacidades de los trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convenio de
pago indirecto y reembolso de subsidios, también puedes descargar tus facturas de pago.

http://11.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado=null 31/01/2022
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GOBIERNO DE

MEXICO

2020

U LESYNA YICARLS

Impresion: lunes, 31 de enero de 2022

Reporte de resultados
Prueba rapida para deteccion de antigenos de SARS CoV-2

Unidad:

UMF 10 Santa Lucia

Representacion del
IMSS en:

Campeche

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Nombre del paciente mendez uh evangelina aurora
Edad 49
NSS
. Sexo Femenino

Tipo de muestra

Exudado nasofaringeo

Fecha de toma 31.01.2022
Folio Interno de
Folio SINOLAVE Unidad
Semanas de
Embarazo NO Gestacion .
Ensayo Marca de Kit Resultado Fecha de resultado
Prueba rapida
inmunocromatografica para GeneFinder Positivo 31.01.2022
antigenos de SARS CoV-2

Observaciones:

El reporte de resultado se refiere exclusivamente a la muestra probada.

Nombre Completo del profesional que procesa la prueba:

DR. LUIS ANTONIO ARCEO MENDOZA

Firma
Matricula: 99046020
Cedula Profesional: 11629392

Informacién Publica, articulo 113, publicada en el DOF el 9 de mayo de 2016, Este reporte no podra ser reproducido en forma total o parcial sin la autorizacion previa de la Coordinacion de

Vigilancia Epidemiologica del IMSS.






Incapacidad Pagina 2 de 3
- 346400
NS5 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F19720R
NOMBRE DEL ASEGURADO:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

toa “a

1

CUFP. MEUE721026MCCNHVO9

SEXQO: FEMENINO

DF ¥ GACION: CAMPECHE

UNIDALC:UMF NC. i CVE PTAL. 040102252110
CONSULTOFIO. o TURNO: VESPERTINO

DUCUMENTO IDENTI'FICACI()N DEL ASEGURADO:CARTILLA
DE SALUD Y CITAS MEDICAS

NUMERO DE IDENTIFICACION: 8190720585

Serie y Folio WH592100

i
- INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO S43C1AL

SELUCIERMULD ¥ SOUMBAREDALY SOC 1AL

lisECCION DEv ;’RES:I'AC‘IONES”ME'D}CAE\
CERTIFICADO DE INCAPACIT 463
TEMPORAL PARA EL TRABAJSO

v m—— o c—— T—

Unidad Médica

Probable Riesgo

Nivel Atencién

Delegacidn Expedidora

Expedidora

UMF No. 10 1 Campeche WH592100

UMF Adscripcién Delegacién Adscripciér. Patrén(es) Puesto de trabajo
R EIEC DE

UMF No. 10 Campeche et TCUIVODEL  ANALISTA

Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) Nur.2 o A partir del

INICIAL uno 1 04/06/2021

Ramo de Seguro Cortroi Maternicad Expedido el

Enfermedad general NO 04/06/2021

Uid. atl.alulacos

Certificado de Incapacidad Serie

Trabajo
NO t

El asegurado a quien se entregé copia de este Gactnrria se v, ~uentia intepati aan pait Trzoajar a partir de la fecha y durante el
periodo que se indica en este duplicado.

Si el asegurado regresare a sus labores antes dg la terniiac 4n Jel peiic 1o de incaracirdad seialado en este documento, el patron
- deberd avisar inmediatamente v por escrito a Prestaciones Fcondmicas del Inst.tonn, para gue éste efectle los ajustes que procedan en
el pago del subsidio.

- Los riesgos profesionales ocurridos durante periodes dc incapacidad reconocidos por el IMSS quedarén a cargo del patrén

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo ¢ Probanie R ecgo dabera =1t 2r ¢! Tnsiitito a través del formato ST-1 aviso para

calificar probable riesgo de trabajo en un lapso no meayor & 27 horas
Nompbre y firma del médico Matrictia  Mombie y firma Cal médico qiue autoriza Matricula
ALICTA VANESSA' TUN GUTIERREZ 99040457 NO APiCK NO APLICA
MEQIER oA
CLD rp /- 2
’ +CONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPAL tDADES EN LINFA?
Ingresa al escritorio virtual y podrds revisar el histérica e '« € Wirgnan ‘udes ce 'cs 1ubajaderzs de (1 empresa, Sicuentas con Convenio de

pago indirecto y reembolso de subsidios, también pDuedes sesCai . G UE Ba .-

$ g
it L i WA i .

http://11.101.4.11:9080/ServiciosAuxiia: c sV ninea~aonied? jspmivedifrado=null 04/06/2021






Incapacidad Pagina 2 de 3 |

-

NSS : 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F19720R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

‘q INSTITUTO MEXICANCO DEL SEGURO SOCIAL CURP: MEUE721026MCCNHV09
@) SEGURIUALT Y SOLEBAREOAL OC 1AL
SEXO: FEMENINO

R S T : DELEGACION: CAMPECHE

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS UNIDAD:UMF NO. 10  CVE PTAL. 040102252110
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO
TEMPORAL PARA EL TRABAJO | DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA

DE SALUD Y CITAS MEDICAS |
NUMERO DE IDENTIFICACION: 8190720585 |

Serie y Folio WH592028

Unidad Médica

Expedidora Nivel Atencién Delegacion Expedidora Certificado de Incapacidad Seri

UMF No. 10 1 Campeche WHS592028 gernardf

UMF Adscripcion Delegacion Adscripcidn Patrén(es) Puest)els o F /"
PODER ESECUTI\VO DEL ESTADO de Se

UMF No. 10 Campeche e CAMPECHE A A Jefencu\a

Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) Namero A pattir dMI ced. P

INICIAL uno 1 31/05/2021

Ramo de Seguro : Control Maternidad Expedido el

Enfermedad general NO 31/05/2021

Probable Riesgo 2
Trabajo Dias Acumulados
NO 0

El asegurado a guien se entregd copia de este ¢ocurnento se en~antra incapacitado pare trabajar a partir de la fecha y curante el
periodo que se indica en este duplicado.

itn dal pertodo de incapagidad sefialadc en ecte docurnents, el patrén
conomicas del Instituzo. pare que éste efectue Ios ajustes que procedan en

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la termin
- debera avisar inmediatamente y por L0 @ Prestaions
el pago del subsidio.

- Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos d= incapacidad reconocicos por el IMSS quedardn a cargo del patrén

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a través del formato ST-1 aviso para
calificar probable riesgo de trabajo en un lapso no mayor a 24 horas

Nombre y firma del médico Matricula nNombre y firma del médico que autoriza Matricula
JORGE MIGUEL PUGA SANTOS 99043013 MANUEL BERNARDO CIH UC 99042097

COPIA PATRON

+CONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual y podrés revisar el histdrico de as incapacidadas de los trabajadores de tu empresa Si cuentas con Convenio de
pago indirecto y reembolso de subsidios, también puedes dascargar tus facturas de pago. .
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http //11.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ Implincapacidad2.jsp?numCifrado=null 31/05/2021
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RIESGO DE TRABAJO

RAMO
213
SEGURO

PRE/
POST

PROBABLE RIESGO )]
O TRARAD INSTITUTO
DIREG

durante el periodo que se indican en este duplid
* Siel asequrado reqresara a
deberd avisar inmediatany
que procedan en el page

abores antes d
¥ por escnto
Lbsldio

S§i la empresa le permite al trabajador laborar e

general y sufre un accidente, éste debera ser
trabajo

' En caso de esltar marcado comao ‘fiasgo de trabajo” o nmbable g
debera entregar al servicio de Salud en &l Trabajo el Formato ST-7 yio S 3 |
segun corresponda, debidamenta llenado

i 1RAN&FERENCIA
DE SEMANAS

pedad

&
28/1 2—/20 2 djal
UNDAD MEDICA EXPEDIDORA NIVEL ATENCION DELEG/UMAE | CRRTIFICADO DE INCAPAC|DAD SERIE 0 DE SEGURIDAD SOCIALY DIGITO Vi f
’ - 3
s 029407 | 0 73 :
UNIDAD DE MEDICINA_ [DELEGAGION DE O PUERKD JE TRAGAIO CURP *
FAMILIAR DE ADSCRIPCION | ADSCRIPCION ¥ [ | I I I l | I I l | I | | I l ‘l ]

/ N pi ¢

A%
APELLlDOS PATERNO MATERNO ¥ NOMBRE(S) DELK_EGURADO
AR \ sexd‘

DCCUMFNTO DE IDENTIFICACION DEL ASEGURADO
/N’lE'DICO TRATANTE

NOMBRE )

MATRICULA

z

NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL. MEDICO QUE AUTORIZA

PIDAS (LETRA)

NUMERO

COPIA PATRON







I1%capacidad
(.

.

Pagina 2 de 3

2900

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

RECLEINAY ¥ ORI AREDALY WOCIAL

¥y

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

NSS : 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F19720R
NOMBRE DEL ASEGURADO:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH O C’ (

CURP: MEUE721026MCCNHV09 b (. 1

SEXO: FEMENINO

DELEGACION: CAMPECHE

UNIDAD:UMF NO. 10 CVE PTAL. 040102252110

CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINOC

DOCUMENTO IDENTIfICACIéN DEL ASEGURADO:CARTILLA
DE SALUD Y CITAS MEDICAS

NOMERO DE IDENTIFICACION: 8190720585

.

Serie y Folio WH590097

Unidad Médica
Expedidora
UMF No. 10

UMF Adscripcicn

Nivel Atencién

1
Delegacién Adscripcion

; E e hvo
‘ UMF No. 10 Campeche kES‘—(A 's) CJC A ANALISTA

. i peche-
Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) mero A partir del
INICIAL ' uno 23/12/2020
Ramo de SeguiB, v b~ <l Control Maternidad Expedido el
Enfermedad gereral e ¢ 22/12/2020

Probable Riesg6’ = .
Trabajo Dias Acumulados
NO ; )

: ﬁle@gﬁén Expedidora Certificado de Incapacidad Serie

WH5390097
Puesto de trabajo

periodo que se indica en este duplicado.

el pago del subsidio.

Los rlesgo profi

¢ Star marca
calificar frdbeble riesgo He trabajo en un lapso no mayor a 24 horas

El asegurado guien se entregd copia de este documer‘to se er-cuentra incapacitado para trabajar a partir de la fecha y durante el

Siel asegurado regresare a sus labores antes de la termlnacn‘)n del periodo de incapacidad sefialado en este documento, el patrén
deberd avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Econdémicas del Instituto, para que éste efectle los ajustes que procedan en

es ocurridos durante periodos de incapacidad reconocidos por el IMSS quedarédn a cargo del patrén

como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a traves del formato ST-1 aviso para

Nombre fﬁrmaw Matricula  Nombre y firma del médico que autoriza Matricula
AUGUST ,MQNSER W[ H-ACOSTA PEREZ 99243422 NO APLICA NO APLICA
[ _ »/
COPIA PATRON

+CONOCES E 10 DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?

Ingresa al escritorio virtual y podras revisar el historico de las incapacidades de los trabajadores de tu empresa Si cuentas con Convenio de
pago indirecto y reambolso de subsidlos, tambnen puedes.descargar tus facturas de pago.

http://11.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado=null

22/12/2020
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SECUBILRAED ¥ MO R RBDALY MO AL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

NSS: 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F19728R )l
OOy

NOMBRE DEL ASEGURADO:
EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

CURP: MEUE721026MCCNHV09
SEXG: FEMENINO

DELEGACION: CAMPECHE

UNIDAD:UMF NO. 10 CVE PTAL. 040102252110
CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO

DOCUMENTO IDENTIIFICACIéN DEL ASEGURADO:CARTILLA
DE SA) UD Y CITAS MEDICAS

NUMERO DE IDENTIFICACION: 8190720585

Serie y Folio WH590123

periodo que se indica en este duplicado.

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacién dz|

el pago del subsidio.

calificar probabie riesgo de trabajo en un lapso no mayor a 24 hora

- Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos de incapac.d=c

Elir;f:::’;idlca Nivel Atencién 2 g'g Delegacion Expedidora Certificado de Incapacidad Serie
UMF No. 10 1 g 52 35 Campeche WH590123
UMF Adscripcion Delegacién Adscripcic’g Egg § Patrdn(es) Puesto de trabajo
ELLu® . Lilpder Gewove
D oCces & e
UMF No. 10 Campeche o g(% 29 : oet \’,\STL\‘-}‘O ck ANALISTA
89 & 2 o ] wpe
Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letﬁ)E AR §\ ~Namero A partir del
INICIAL uno = E'EG‘QDG 24/12/2020
Ramo de Seguro a Cuntrol Maternidad Expedido el
Enfermedad general .a%\:ew NO 24/12/2020
T:arg:jaoble Riesgo Dias Acumulados
NO 0

El asegurado a quien se entregd copia de este dorumentc se encuentra incacacitado pzra trabajar a partir de la fecha y durante el

periodo de incapacidad sefialado en este documento, el patrén

deberd avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Zconémicas del Instituto, para que éste efectiie los ajustes que procedan en

i econocidos por 2 IMSS quedardn a cargo del patrén

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo o Probakle Riesgao .ebarz enterar ai Instituto a través del formato ST-1 aviso para

S

ALI

T

Nombre y firn Matricula Mombre y firma del médice que autoriza Matricula
\ AIERREZ 99040487 NO APLICA NO APLICA

09040157 COPIA PATRON

+CONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual y podras revisar el historico de las incapacidades de los trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convenio de

pago indirecto y reembolso de subsidios, también puedes descargar tus

http://11.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/Implncapacidad2.jsp?numCifrado=null

facturas de pago.

24/12/2020

£
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SIETECAM & ; ISSSTECAH
Gestion de afiliados
Forma de Alta

informacion Personal

CURP: MEUE721026MCCNHV09
Apellido Paterno: MENDEZ
Mombre(s): EVANGELINA AURORA

Fecha de nacimiente: 26/10/1972

Domicilio: CALLE POPOL YUH LOTE 7 NO. 9
Colonia: VISTA HERMOSA
Municipio: CAMPECHE

Datos Laborales

Adscripeian: AZ2818 PODER EJECUTIVO DEL

Sueldo Base: $9.054 .62

Mamero del

IMSS/SSSTE: 81807205850

Fecha d ingreso al ISSSTECAM:
Fecha del Registro ; SIPAL

o

— g

16/03/2020 - BNGYA
24/03/2020 oy

DP-AV-FR-01
2410342020

7,00 Y

RFC:

Apellido Materno: UH

Sexo: F

Estado Civil: CASADO(A)
Entidad: CAMPECHE
Teléfono:

Numero Empleado: 36900
Plaza/Puesto:  AMALISTA

g

Foy 19 OCTZ@ZO (B

Fira del ﬁepresentante

de la Entidad Publica

Acudir a fas Oficinas del ISSSTECAM para el llenado de 10 siguientes
Dependientes Econémicos
Esposa 0 Concubina e hijos menores de 18

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s}

© “Firma del Trabajador’ 77 &

[ y
W EIEN =y | L 5
~i - Shuhs

Wl

Sexo Parentesco Fecha Nacimiento Edad (a la fecha)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Constancia de presentacion de movimientos afiliatorios
IMSS DESDE SU EMPRESA

En términos del Articulo 6 del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y
Fiscalizacion, el Instituto Mexicano del Seguro Social extiende la presente Constancia de presentacion de movimientos afiliatorios del Patron o
Sujeto Obligado con Nombre o Razon Social PODER EJECUTIVO DEL ESTADO DE CAMPECHE con Registro Patronal A1011101108.

Informacion General
Numero de folio: 2336162629766761700 ) PODER EJECUTIVO DEL ESTADO DE
Razon Social:
‘ Numero de lote 268217746 CAMPECHE
RFC del patron: GEC950401659 Fecha y hora de recepcion del lote: 2020-03-1918:33
Registro Patronal: A1011101108 Serial del certificado:  00000100000208527851
Huella Digital
21b4a5b9b262ec481d0894f162e1d343bd95058f
Movimientos recibidos por el IMSS Operados Rechazados
Bajas | Modif. | Reing. | Total Bajas | Modif. | Reing. | Total Bajas | Modif. | Reing. | Total
0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0
Relacion de movimientos operados \
Tlpo’ NSS ‘ Nombre Asegurado ISal. Base| Ext. UMF‘ Tipo | Fec-Mov |Tipo| C. Baja
‘ 8 81907205850 MENDEZ UH EVANGELINA AURORA S 36470 0 013 O 16/03/2020 1 0
\\AEC
IS ’?Er
K /\-/ o 41)5 /'V/
u’e Qm
E‘ Q, ’QA{ C/n ,
., i
Sello Digital &/“ 1 \
55653A1300C30FD255D164CE857FOF3AFBEF296298F80325FE4 A9 tsgog Q/@(Zb;ﬁ?OSD/AF@&E4J4C29AFACA2DC521aSSJb/A&
FGDBEAF44”901F1JCC| 488104808

(14, Contacto:

Reforma 476, Col. Juarez
C.P. 06600, Del. Cuauhtémoc
Ciudad de México

Tel. 01 800 6232323

Pagina 1 de 2



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Para efectos de lo anterior se entendera por: Modif. (Modificacidn de salario), Reing. (Reingreso), Fec-Mov (Fecha de movimiento), NSS (Numero
de Seguridad Social), Sal. Base (Salario base), Tipo Sal. (Tipo de salario) que puede ser: 0. Salario Fijo, 1. Salario Variable, 2. Salario Mixto, Tipo
Trab. (Tipo de trabajador), que puede ser: 1. Permanente, 2. Eventual urbano, 3. Eventual de la construccion, 4. Eventual del campo, Ext
(Extemporaneo), UMF (Unidad de Medicina Familiar), Tipo Mov. (Tipo de movimiento), que puede ser: 1. Alta, 2. Baja, 7. Modificacion de salario, &
Reingreso, C. Baja (Causa de baja), que puede ser: 0 - No aplica, 1 - Término del contrato, 2 - Separacion voluntaria, 3 - Abandono de empleo, 4 -
Defuncion, 5 - Clausura, 6 - Otra, 7 - Ausentismo, 8 - Rescision de contrato, 9 - Jubilacion, A - Pension.

Sello Digital
655653A1300C30FD255D164CES57FOF 3AFBEF 296298F 80325F E40AYB5E6BFE390D45A8CD23C08D7AF1B5E454C29AFACA2DC5213835E7A8

FED3EAF443901F15CC | 488104808

Contacto:
M : X100 Reforma 476, Col. Juarez
VIEAILAS 3 e © C.P. 06600, Del. Cuauhtémoc
‘ IMSS Ciudad de México
Tel. 01 800 6232323

)

Pagina 2 de 2
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/
/
GOBIERNO DEL ESTADO DE ﬁAMPECHE

etarfa de Administracién e Innovacnon Gubernamentalq )
Subsecretaria de Administracion A { e

/ )N

Direccion de Administraciﬁn de Personal ’/)\/'

MOVIMIENTOS DE PERSONAL '
]

N e

Formato-DAP-03

ING. GUSTAVO MANUEL ORTIZ GONZALEZ. ALTA BAJA |:] REINGRESO D TIPO DE NOMINA
SECRETARIO DE ADMN. E INNOV. GUB. GENERAL | DESCENTRALIZADA TNTERINA
PRESENTE No. OFICIO: = EINOIWINAS
NO. DE MOVIMIENTO DAP
ESTRUCTURA PROGRAMATICA: FECHA NUMERO
|£120281825116Ao79oooK117o34so821oLnA DIA MES ANO
DEPENDENCIA Y/O ORGANISMO: INIFEEC 12 03 2020 010
DIRECCION: CALLE 7 S/N COL. HEROES DE CHAPULTEPEC FOVI
DATOS DEL PERSONAL
EVANGELINA AURORA MENDEZ UH
. NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
R.F.C. MEUE721026H72 ] C.URP. MEUE721026 MCCNHVog | IMSS 81907205850 |
NUMERO DE EMPLEADO: BE 700 | Correo Electrénico: | |
DATOS DEL MOVIMIENTO
01ALTA 02 BAJA D 03 LICENCIA |:] 04 VACACIONES |:]
CLAVE :l ESPECIFIQUE: RADICACION:
PUESTO= - - ANALISTA | NIVEL: 9.1 CLAVE DEL PERCEPCION
PUESTO MENSUAL (1101)
SUSTITUYE A: —0001 & Q 4
A PARTIR DEL 16/03/2020 | AL [
TIPO DEPLAZA:  BASE VIGENCIA:  DEFINITIVA TURNO LABORAL
CONFIANZA l INTERINO TM. T.V. MIXTO | NOCTURNO POR HORAS
CONTRATO
o5 DESCUENTOS SAIG
' 5 D PODER EJECUTIVO DEL l&
ESTADO DE “‘ E 7
TOTAL DE DIAS A DESCONTAR ; T_Eﬁ{’} DRA. OTROS DESCUENTOS
RETARDO DEL (LOS) DIA (5) s C Especifique: | [ —\
I D asan 1 9 MAR ZU/’r { L)
=R Ew U MONTO $ I BN
FALTAS INJUSTIFICADAS DEL (LOS) DiA (S) B I ]
» , [
bl. L =) NO. DE QUINCENAS: i oo i [ J'» N L)
+ —— - ONAL — ’,“‘ YAERACION DE PR
COC el Wy LB} EIN AR \I\\lkxvll!\ﬂ |\ CRSNTRIY CEAS
~m (Y 5 weu L P

OBSERVACIONES Plazas de aprovect

wmtentc‘que*sgﬁatdmmn'de-fomve’rm?pfe de departamento y 5.2 subdirector

ELABORO

C..
ARQ. ROSSINA ISABEE-SARAVIA LUGO

LAE. JO?(RBQ?R\{%Z LOPEZ
1] y Al

COORl.)INAD(yR ADMINISTRATIVO

NOTA.

DIRECTOR DE ADMINISTRACION DE
PERSONAL

TITULAR DE LA DEPENDENCIA

Las Altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccion de Administracion de Personal se los informe, pudiendo ser de caracter definitivo o

temporal y su expedicion se hara conforme a los movimientos escalafonarios que procedan, por lo tanto, si una Dependencia o Entidad no cuenta con la autorizacién correspondiente no

deberd iniciar la relacion laboral. La Dependencia o Entidad que incorpore a trabajadores sin autorizacion de la Secretaria de Administracion e Innovaciéon Gubernamental, sera

responsable de esa contratacion por el tiempo no autor

Original: EXPEDIENTE PERSONAL / C.c.p.: MINUTARIO GR,

izado.
AL/ C.c.p.: PROCESOS DE NOMINA /C.c.p. DEPENDENCIA.



06 DATOS PERSONALES DEL EMPLEADO

Domicilio: CALLE POPOLVUUH LOTE7 NUM.g Teléfono: 9811168105
Calle No. Ext. Int. Estado Civil: DIVORCIADA
VISTA HERMOSA 3 24087 Sexo:

Barrio o Colonia Codigo Postal

Escolaridad: LICENCIADA EN DERECHO

Nota: Todo servidor publico esta obligado a presentar las declaraciones de situacién patrimonial y de intereses, conforme a los articulos 32 y 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 situacion 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, ser exigible a partir del momento en el CCSNA, dé a conocer

Los plazos para cumplir esta obligacion son los siguientes:

|. Declaracion inicial, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la toma de posesion.

II. Declaracion de modificacion patrimonial, durante el mes de mayo de cada afio, y

1ll. Declaracion de conclusion del encargo, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la conclusion.

07 ANEXOS

- COPIAS

1.- ORIGINAL DE LA CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL DAP-os
2.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DEL ACTA DE NACIMIENTO FORMATO ACTUAL

3.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL, CON ACTIVIDAD DE SUELDOS Y SALARIOS,
CON RFC EXPEDIDO POR LA SHCP;

4.- DOS COPIAS LEGIBLES DE LA CLAVE UNICA DEL REG. DE POBLACION (CURP)

5. UNA COPIA LEGIBLE DE LA ASIGNACION DEL NUM, DE SEG. SOC. EXP. POR EL IMSS
6.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR (IFE, HOY INE)

7.- ORIGINAL DE LA CONSTANCIA DE NO INHABILITACION, EXP. POR LA CONTRALORIA
8- CUATRO FOTOGRAFIAS RECIENTES TAMANO INFANTIL

9.- ORIGINAL DE CERTIFICADO DE SALUD

10.- COPIA LEGIBLE DE LA ULTIMA CONSTACIA DE ESTUDIOS

.- ORIGINAL O COPIA LEGIBLE DEL CURRICULUM VITAE

12.- COPIA DE LA CARTILLA DEL SERVICIO MILITAR NACIONAL LIBERADA

13.- ORIGINAL Y COPIA DE LA CARTA DE AUTORIZACION PAGO DE NOMINA VIA TARJETA DE DEBITO;
DE DEBITO (ANEXAR COPIA DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR)

14.- ORIGINAL Y 3 COPIAS DEL FORMATO "POLIZA DE SEG. DE VIDA®

15~ ORIGINAL DE LA CARTA COMPROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLEQ

16.- ORIGINAL Y COPIA DE AVISO DE RESPONSIVA DE ACREDITACION ANTE ELINFONAVIT Y DOS COPIAS
LEGIBLES DEL AVISO PARA RETENCION DE DESCUENTOS PARA EL PERSONAL DE NUEVO INGRESO QUE
CUENTEN CON CREDITOS DE INFONAVIT

¥ DOS COPIAS LEGIBLES DEL AVISO PARA RETENCION DE DESCUENTOS PARA LOS QUE
CUENTAN CON CREDITO DE INFONAVIT.

17.- UNA COPIA LECIBLE DEL COMPROBANTE DE DOMICILIARIO CATASTRAL

18.- AVISO-NOTIFICACION DE PRESENTACION DE DECLARACION PATRIMONIAL; Y

19.- CERTIFICADO DEL CENTRQ DE EVAL Y CONTROL DE CONFIANZA DEL EDO. DE CAMP,

(SOLO PARA EL PERSONAL DE SEC, PUB. Y PROCURACION DE JUSTICIA)
OTROS (Especificar):

NOTA:

* Entregar Originales

08 CLAVES DE IDENTIFICACION DE CAUSAS DE:

ALTAS Y BAJAS

EVENTUALES Y/O INTERINATOS

05 ENFERMEDAD GENERAL

06 ENFERMEDAD PROFESIONAL
07 MATERNIDAD

08 COMISION OFICIAL

09 TRAMITE DE JUBILACION

10 LICENCIA DE PERSONAL

110CUPAR CARGO ELECTORAL POPULAR

12 DICTAMEN DE INVALIDEZ TEMPORAL (IMSS)

13 RETARDOS ACUMULADOS

14 FALTAS INJUSTIFICADAS

15 VACACIONES

16 SUSPENSION TEMPORAL (CONFORME A LA LEY EN LA MATERIA)
DEFINITIVOS

17 VACANTE

18 PROMOCION EN PLAZA

19 RENUNCIA

20 DICTAMEN CESE
21 FALLECIMIENTO
22 JUBILACION

23 PENSION

24 TERMINACION DE CONTRATOS
25 ABANDONO DE EMPLEO

26 SENTENCIA EJECUTORIA
27 CAMBIO DE ADSCRIPCION
28 POR TERMINO DE ENCARGO (Solo Mandos Medios y Superiores designados por el Ejecutivo)

29 DICTAMEN DE INVALIDEZ (IMSS)




GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE q
chetaria de Administracion e Innovaciéon Gubernament

Subsecretaria de Administracion

Direccion de Administracion de Personal

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE MOVIMIENTOS DE PERSONAL Formato DAP-01
|. DATOS DEL SOLICITANTE:
ENTIDAD PUBLICA: INIFEEC
ESTRUCTURA PROGRAMATICA: 21120281825116A079000K117034508210L11A

TIPO DE MOVIMIENTO: ALTA: PROMOCION: |—__| CAMBIO DE NIVEL: :l CONTRATO :]

1l. DATOS DE LOS (LAS) PROPUESTOS (AS):

TIPO DE
NOMBRE: PLAZA PROPUESTA NIVEL SUSTITUYE A: sk, | VEShER
B[C|D[P|T
EVANGELINA AURORA MENDEZ UH ANALISTA 9.1 APROVECHAMIENTQ DE RECURSO | X
LAURA DE ROSARIO PACHECO MUT ANALISTA 9.1 X
LUIS VALENTIN POOT CARRILLO ANALISTA 9.1 X
BARTOLO RAFAEL MAGANA ACEVEDO ANALISTA 9.1 %
;‘: =
FRS rORI0_______NOAL
S a7 cen9nop | N / 20910
Y] | 47 TED 20l 77 1Y
D l —Tz [ \ }
N= S 3 i
V. FIRMA DE LA SOLICITYDD ¢ C 10N ot sV S TR SN RSN - V1. FIRMA DE AUTORIZACION
ELA = VO o ‘ ) - — AUTORIZACION
/g{ ——y C_ FECHA ‘ NUMERO
LAE. JOSE ROPERTG GOMEZ LOPEZ AR -. ROSSINA ISABEL SARAVIA LUGO .7 -GUSTAYO M. ORTIZ GONZALEZ DIA MES ANO
COORDADOR ADMINISTRATIVO DIRECTOR GENERAL / égm DE ADMSN_EINNCV, GUB, 1€ 03 2021 14 "_

NOTA. Las Altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccion de Administradién de Personal se los informe, pudiendo ser de caracter definitivo o
temporal y su expedicidn se hara conforme a los movimientos escalafonarios que procedan, por lo tanto, si una Dependencia o Entidad no cuenta con la autorizacion correspondiente no
debera iniciar la relacion laboral. La Dependencia o Entidad que incorpore a trabajadores sin autorizacion de la Secretaria de Administracién e Innovacién Gubernamental, serd responsable
de esa contratacion por el tiempo no autorizado.







£ 00

PODER EJECUTIVO
DEL ESTADIO DE

CAMPECHE

Formato DAP-24
Solicitud de Aplicacion del Subsidio para el Empleo

San Francisco de Campeche, Campeche a 20 de £ /€720 de 2029

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

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

| /Actualmente presto mis servicios a otro patrén (empleador) | st | NO: v J

Si la respuesta anterior fue afirmativa, favor de elegir s6lo una de las siguientes opciones, sefialandola con
una” X”

Es mi decision que el Poder Ejecutivo del Estado de | SI: NO:
Campeche-GEC950401659 me aplique el subsidio para el
empleo en el Célculo del I.S.R.

Por este mismo medio hago constar que en el momento en que mi situacién actual como prestador de servicios
subordinados cambie, como, por ejemplo: aumento de patrones, disminucién de patrones o la propia decision
de a que patrén autorizo para la aplicacion del Subsidio para el Empleo, lo notificaré por escrito en forma
inmediata, por lo que mientras yo no presente escrito alguno que cambie la autorizacién y situaciones aqui
sefialados, los mismos se mantendran constantes.

Estoy enterado de que este escrito debo presentarlo al patrdn, antes de que éste efectiie el primer pago por la
prestacion de servicios personales subordinados de cada afio, en tanto preste servicios para €l, de conformidad
con los articulos 98 fraccion IV y el 99 fraccion IV ultimo parrafo, de la Ley del Impuesto Sobre la Renta.

NOMBRE: (= ANGEL vA AV2CO”A
RFC: MeZE 727026 H A2

NUMERO DE EMPLEADO:

Nota. - Los trabajadores que unicamente tengan como patrén al Poder Ejecutivo del Estado de Campeche,
éste ultimo les aplicara el subsidio para el empleo

o donam it i T TR R T S LRI
. SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche

Subsecreta
Direccion de Admin

MEwVDEZ COH

istracion de Personal

~ pag
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PODER EJECUTIVO

EL % TADC Dt

EAMPECHE
AVISO-NOTIFICACION DE PRESENTACION DE DECLARACION PATRIMONIAL

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

Art. 33.- “La declaracién de situacién patrimonial deberd presentarse en los siguientes plazos”.

L Declaracién Inicial, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la toma de posesién con motivo del:
a) Ingreso al servicio publico por primera vez;
b) Reingreso al servicio publico después de sesenta dias naturales de la conclusién de su ultimo encargo;
IL. Declaracién de modificacién patrimonial, durante el mes de mayo de cada afo, y
II1. Declaracion de conclusién del encargo, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la conclusion.

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

Si transcurridos los plazos a que hacen referencia las fracciones I, Il y III 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 requerira por escrito al Declarante el
incumplimiento de dicha obligacion.

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

Nombre: _ !
LEVANGE LonvA A oreorq /'///,:/v‘/gz o

Domicilio: ]
AALIE Poporyvr mia Cxg -L-F NO-T. VISH freertaosh I CAZVSE?

728/~ /g - 8/-0S

Teléfono: (981)

Area de Adscripcidn: )
OV 040 DE ASInTOS SUB[/D/£08 A/ FEEC »

Puesto:

7./

NANALISTA

Firma del Trab ajador

San Francisco de Campeche Cam; a de 20 de CV#Z §o 2020 :

C.c.p.- Direccion General de Asuntos Juridicos de la SECONT
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Compr ﬂllaﬂtﬂ Domiciliario Catastral

CUENTR: U92554

CLAVE: 0400100203000100700100000000000
NOMBRE: EVANGELINA AURORA MENDEZ UH
DIRECCION:

CALLE POPOL VUH NUM. EXTERIOR. 9
ENTRE CALLE CHAKAN Y CALLE HELEL
FRACCIONAMIENTO VISTA HERMOSA llI
CP:24087

SAN FRANCISCO DE CAMPECHE
CAMPECHE, CAMPECHE.

Se expide el presente documento conforme a la atribucién
dispuesta en la ley de catastro del Estado de Campeche Art. 56
frac. V

MUNICIPIO DE CAMPECHE,

Av.16 de Sepliembre s/n Palacio Federal Plantz
AR Qe sspUem Bf},; o e i 1 SAN FRANCISCO DE CAMPECHE, CAM. A 21 DE FEBRERO DE 2020
ey, LOL WO, L 2 L0, Viaanta § “ 41027054
SAN FRANCISCO DE CAMPECHE, Campeche vigente hasta 21/02/2021
T: 81-10674

www.municipiodecampeche.com



http://www.mijnicipiodecampeche.corn




,0C@{j4

MENDEZ UH EVANGELINA AURORA
POPOLVUH MZ CXXIV LT 7 NO 9 CP

FRACC VISTAHERMOSA Y GELEL

FRACC. VISTA HERMOSA F. C.P, 24087

CAMPECHE 2, CAMP.

NO. DE SERVICIO : 789101003143
RMU : 24087 10-10-15 XAXX-010101 005 CFE

NO. MEDIDOR: 54H8M7 MULTIPLICADOR: 1

TARIFA: 1C

Energia (kWh) 15913 15789
Bésico
Suma
visa @2

App CFE Contigo

Ya puedes descargarla en tus dispositivos mdviles y en todo momento
consulta tu recibo, realiza tu pago y ubica centros de atencién a clientes.

i“v‘

i ] 630]
(D e o B oo B2

T
o

CFE Suministrador de Servicios Basicos
Rio Rddano No.14, colonia Cuauhtémoc,
Alcaldia Cuauhtémoc, Cddigo Postal 06500,
Ciudad de México.

RFC: CSS160330CP7

TOTAL A PAGAR:

$124.00

(CIENTO VEINTICUATRO PESOS 00/100 M.N.)

PERIODO FACTURADO: 18 SEP 19 - 19 NOV 19

CORTE A PARTIR:
06 DIC 19

LiMITE DE PAGO: 05 DIC 19

SN

124
124 0.823 102.05
124 102.05

Subtotal

Subtotal

T AR S S ik

Este grafico refleja tu nivel de consumo. A menor uso, mayor apoyo

Suministro 102.48 0.00 0.00 102.48 Energia 102.05
Distribucién 0.00 0.00 122.23 122.23 IVA 16% 16.32
Transmisién 0.00 0.00 20.62 20.62 Fac. del Periodo 118.37
CENACE 0.00 0.00 0.97 0.97 DAP®? 6.12
Energia 0.00 0.00 86.80 86.80 Adeudo Anterior 577.03
Capacidad 0.00 0.00 52.70 52.70 Su Pago -577.00
SCAMEM® 0.00 0.00 0.67 0.67 Total $124.52
Apoyo Gubernamental 284.42
Fi Sﬁ&"ﬁﬁfﬁf,ﬁl‘.‘\?ﬁ«ﬁgﬁa‘m&ﬁ"""“ S NeTa Bl M_aymm' ' VD77 ﬂ CFENacional @CFEmx  @CFE_Contigo l: ofe.mx
(3) Cargos o créditos: Diversos conceptos que se pueden incluir an el aviso recibo relacionados con el suministro. S oy
Focha, hora y lugar de Improsién: 22 NOV 19 07:30:43 hra, Av Cusuhlemos Lt 42 y 44 Santa Lucia Campeche Campeche Campeche Mexico 24020
24087 10-10-15 XAXX-010101 005 CFE
01 789101003143 191205 000000124 9
, , - $124.00
l Il", lll""lllllllll I"I l"l"l"”ll" Il , lll e rsescone mi

27DW04B232745070 Repartir

-369-
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PODER EJECUTIVC

1 A
CAMPECHE

Formato DAP-08

AVISO DE RESPONSIVA DE ACREDITACION ANTE EL INFONAVIT

- VIVIENDA SI0 NO B/

No. De Crédito

Por este conducto informo al Poder Ejecutivo del Estado de Campeche, que 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 ndmina o por cheque; de
conformidad con lo establecido en el articulo 29 fraccion III de la Ley del Instituto del Fondo Nacional de

la Vivienda para los Trabajadores.

NOMBRE:
EVANGELINA ACRORA A ENDEZ VT .

DOMICILIO: CALLE PORPOLUYH MEA CXXIV - L-TF -no. 9.
FRAC . w)S7A IHERMOSA L ,C L. 2Y0 7 CAPECSE

@Es - 16 -F/- 05

TELEFONO:

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

Firma de Conformidad del Trabajador

= Sl de RoRa@

San Francisco de Campeche, Cam., a R0 de

ETRIRE SN TR ANETO IS T T T S T

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 EJECUYI\;O
DIL ESTADO DE .
CAMPECHE FORMATO DAP-07

CARTA COMPROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLEO

El trabajador que ingrese al servicio publico para desempefar algin 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:
“Salvo 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 desempeno 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 mas empleos siempre que se trate de
Instituciones Publicas distintas, se desempefien 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 desempefar”, y
articulo 38 fraccion | de las Condiciones Generales de Trabajo del Poder Ejecutivo del
Gobierno del Estado de Campeche que a la letra dice “Aceptar y desempenar algun
puesto, cargo, comision oficial o particular 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 Estado de Campeche.

Nombre: EVANCELA _ gueoed  AJEVDEZ LU
Domicilio: CRLLE PaOLULSS 2R CxX/V LO7E F Ao 7 . VISTH S ERAYA
Teléfono: DL/ -/16-K1-0S5 C P 2¢087, CAMPECHE |
Edad: 47 | Sexo: f emiv-nvo | Estadocivih  Soizerq

27 <77 7l

: fz(—%‘— 4 \

/é{‘%’/(g%?"g/
Nombre y Firmia de

conformidad del Trabajador

San Francisco de Campeche Cam: a_ “C  de ENVERC  de 2o20

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

Subsecretaria de Administracion

Direccitn de Administracion de Personal

LCOC22






Consentimiento - Certificado Individual de la Péliza de Seguro

VIDA GRUPO, =y i
ZURICH
(No.Poliza_12000-3330.0 J [ certificado )
@tos del Contratante J( Datos de la Poliza J

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 )
[ﬁsegurado Sexo Edad F. Nacimiento Alta Antigiiedad }
[ Cobertura Prima Neta)
)

‘dvertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un
mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la

indemnizacion.Lo anterior porque las legislacionss civiles previenen la forma en que debe designarse tutores,

albaceas, representantes de herederos u ofros 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 minorfa de edad de ellos, legalmente puéede 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”.

{ Beneficiario Parentesco Porcentaje }
p— -. / p: -" = - ] / - i

Zurich Vida Compafiia de Seguros, S.A., certifica sy

que el asegurado anotado en este certificado '/"‘ff/———.u

forma parte de la colectividad asegurada bajo la L Cn 145

poliza arriba citada y gozarda de la proteccién 7

ue esta le otorga, desde la inscripcion en el St

gistro de asegurados, hasta la terminacién de \~’

misma y  mientras  pertenezcan a  la| Firma del Solicitante | Funcionario Autorizado

colectividad. o )

Firmadoen:__~ 44 .~ EAUFECT = ST a~-— dg sl de —L~C

"En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran
este producto de seguros, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de
1831%%2816")/ Fianzas, bajo el registro nimero CNSF-S0082-0488-2016 de fecha

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

A -







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

INSTITUCION BANCARIA

D BANAMEX DBANORTE . SANTANDER D BANCOMER D HSBC

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 deposito
bancario, por lo que se me otorgara una tarjeta electromagnética para realizar los cobros de mis percepciones quincenales. Eltalon en el
que se desglosan mis percepciones y deducciones, me sera entregado al momento de firmar la némina.

Para lo anterior le comunico lo siguiente:

DATOS LABORALES:

EVANGELINA A URORA MENDEZ /Y ]
RAMO:| |
C.U.RP.:[ HMEYE 7R/02¢6 7 CCAUYT

NOMBRE COMPLETO:

DEPENDENCIA : I M EFE EC

|
|
No. DE EMPLEADO: |
FECHA DE INGRESO: |

RF.C:[ e ve72/02¢ H 7 Z— |

LUGAR DE NACIMIENTO: | A/MPE C /€ NACIONALIDAD:| A7 EX/ (A /A ]

ESTADO CIVIL:[ S OL7E2/? |
DELEGACION:| ( AMPEc 17 £ |

SEXO: | FEMEMNO
PUESTO ACTUAL: | A NALS TA G./

|
|
|
AFILIACION DEL LM.8.S. [ ©/90 720 S 50 . | FECHANACIMIENTO:[ 2 6 - oc 7/ B »E ~/F72).
|
J
|

DOMICILIO ACTUAL:

CALLE Y NUMERO: ChRLLE mpPOLUUH MZFA _CXx/V E~F reo. G

[ |
COLONIA: | vis-p HEerosasA ZZ |
CIUDAD O POBLACION : | SAAN FRANEISCO OF CAMPELH = |
MUNICIPIO Y ESTADO : | CA ML ELHE |
CODIGO POSTAL : | 2go0f7 |
TELEFONO PARTICULAR: 9§, - /4 - &7 - O S | TELEFONO OFICINA :| 98/~ 8/ -637 SO_|
BENEFICIARIOS: , , S .
~ NOMBRE COMPLETO ECHA NACIMIENT( EDAD PARENTESCO ORCENTAJE
MIWE IR eyt MANRIGYE | 23 -/2~-F3 96 774 100 _

NOTA: ANEXAR FOTOCOPIA DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR

20  go ENERO 4 2020

SECRETARIA DE ADMINISTRACTON E INNOVACION GUBERNAMENTAL
Foder Tjecurivo del Estado de Campeche

Subsecratariz de Admizbtracion

Direccion de Admintstraciéa de Personal

HCOeop
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EVANGELINA AURORA MENDEZ UH
CALLE POPOLVUH, MZA CXX1V, LOTE 7, NO. 9
FRAC. VISTA HERMOSA I1I, C.P. 24087
SAN FRANCISCO DE CAMPECHE, CAMPECHE.
CORREO ELECTRONICO: evanyeline2001(@hotmail.com
TELEFONOS CELUAR: 9811168105

INFORMACION PERSONAL

YV VVYVYVYY

Fecha de Nacimiento: 26 de Octubre de 1972.

Lugar de Nacimiento: Campeche, Campeche, México.
Profesion: Licenciado en Derecho

Cédula Profesional No. 2876048.

R.F.C.: MEUE-721026-H72

C.U.RP.: MEUE721026MCCNHV09

No. Pasaporte: 04450000629

ESCOLARIDAD

Y

Y

Estudios Profesionales: Facultad de Derecho "Dr. Alberto Trueba Urbina” de la Universidad Auténoma de
Campeche. (1990 a 1995).
Titulo profesional y cédula profesional registrados.

Bachillerato: Escuela Preparatoria “Ermilo Sandoval Campos” de la Universidad Auténoma de Campeche.
(1987 a 1990).

Especialidad: Disciplinas Sociales.

Certificado y Diploma de bachiller.

Secundaria: Escuela Secundaria Federal No. 7 “Joaquin Baranda y Quijano”, Campeche, Camp.
(1984 a 1987)

Especialidad: Taquimecanografia

Certificado.

Primaria: Escuela Presidente “Manuel Avila Camacho”, Campeche, Camp. (1978 a 1984).
Certificado y Diploma.

ESTUDIOS ADICIONALES CON CERTIFICACION

;

Y

DIPLOMADO EN “DERECHO PROCESAL CONSTITUCIONAL”, impartido por la Suprema Corte’ de
Justicia de la Nacion, en la Casa de la Cultura Juridica en el Estado de Campeche: Ministro Pedro
Guerrero Martinez.

Periodo comprendido: Del 19 de Marzo de 2005 al 10 de Septiembre de 2005.

Duracion: 180 Horas.

DIPLOMADO: “LA CRIMINALISTICA COMO MEDIO VALORATIVO DE LAS PRUEBAS”, impartido por
la Suprema Corte de Justicia de la Nacion, en la Casa de la Cultura Juridica en el Estado de Campeche:

Ministro Pedro Guerrero Martinez.
Periodo comprendido: Del 27 de Septiembre de 2005 al 25 de Noviembre del 20035.
Duracion: 80 Horas.

IDIOMAS

%
r
r

INGLES: 60% Hablado y escrito
ITALIANO 60% Hablado y escrito
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EXPERIENCIA LABORAL

> ABRIL 2012 4 SEPTIEMBRE 2019.- INSTITUTO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EDUCATIVA
DEL ESTADO DE CAMPECHE.- (INIFEEC).

CARGO: AUXILIAR JURIDICO.

INICIO COMO TITULAR DE LA UNIDAD DE ASUNTOS JURIDICOS
DEL INIFEEC POR SUPLENCIA DEL TITULAR POR UN PERIODO
DE TRES MESES, POSTERIORMENTE ME DESEMPENE HASTA LA
PRESENTE FECHA COMO ANALISTA JURIDICO DE LA UNIDAD DE
ASUNTOS JURIDICOS DEL INIFEEC CON EXPERIENCIA —EN
NORMATIVIDAD ~ EN  MATERIA ~DE ~ OBRAS ~ PUBLICAS,
ADQUISICIONES Y SERVICIOS RELACIONADOS CON LAS MISMAS,
EN EL AMBITO FEDERAL Y ESTATAL. CON CONOCIMIENTOS EN
MATERIA DE PROGRAMACION, CONTRATACION, EJECUCION Y
SUPERVISION DE ~ OBRAS ~ PUBLICAS, NORMATIVIDAD Y
FUNDAMENTACION LEGAL EN PROCESOS DE CONTRATACION,
APLICACION DE LA NORMATIVIDAD A PARTIR DE LA
PLANEACION, AUTORIZACION DE RECURSOS CON BASE A LAS
FUENTES DE FINANCIAMIENTO, PROGRAMAS O CONVENIOS
FEDERALES, ESTATALES O INTERINSTITUCIONALES, PARA SU
CORRECTA APLICACION. AMPLIA  EXPERIENCIA EN LA
ELABORACION DE DOCUMENTOS JURIDICOS, CONVENIOS Y
CONTRATOS ~EN  MATERIA DE  OBRAS ~ PUBLICAS Y
ADQUISICIONES. DICTAMINAR SOBRE LA PROCEDENCIA DE
CONVENIOS, DE REPROGRAMACION O AMPLIACION YA SEA EN
TIEMPO O EN MONTO. REVISION Y VALIDACION DE ACTAS,
REPROGRAMACIONES POR SUSPENSION ASO FORTUITO, O
SUPUESTOS COMPRENDIDOS EN LA LEGISLACION, ENTRE
OTROS,

» JUNIO 2007 A LA FECHA. SERVICIO DE ADMINISTRACION TRIBUTARIA DE LA SECRETARIA
DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO.

CARGO: ABOGADO TRIBUTARIO

ACTIVIDADES REALIZADAS: ~ MANTENER PROTEGIDO Y GARANTIZADO LOS INTERESES DEL
FISCO, LLEVAR A CABO LA IMPLEMENTACION DEL
PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO DE EJECUCION A TRAVES
DEL REQUERIMIENTO DE PAGO Y EMBARGO; NOTIFICACIONES
DE CREDITOS FISCALES, VERIFICACIONES Y REMOCIONES DE
DEPOSITARIO.

ASIMISMO, EN EL AREA DE GARANTIAS FISCALES, DEPENDIENTE
DE LA SUBADMINISTRACION DE COBRO PERSUASIVO,
COADYUVAR EN EL  PROCEDIMIENTO,  CALIFICACION,
ACEPTACION Y VIGILANCIA DE LAS GARANTIAS FISCALES.

» MARZO 2006 A OCT.2006 INSTITUTO ELECTORAL DEL ESTADO DE CAMPECHE

CARGO: CONSEJERO ELECTORIAL PROPIETARIO DEL TERCER DISTRITO

ACTIVIDADES REALIZADAS: ~ TENER VOZ Y VOTO EN LAS SESIONES DEL CONSEJO E
INTERVENIR EN LA PREPARACION, COORDINACION,
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DESARROLLO Y VIGILANCIA DEL PROCESO ELECTORAL PARA LA
ELECCION DE DIPUTADOS LOCALES, AYUNTAMIENTOS Y JUNTAS

MUNICIPALES.
>  NOV. 2005 A NOV. 2006 REGISTRO AGRARIO NACIONAL (RAN)
CARGO: ASESOR JURIDICO.

ACTIVIDADES REALIZADAS: ~ ASESORIA LEGAL EN MATERIA AGRARIA, A TRAVES DEL ANALISIS
DE EXPEDIENTES GENERALES DE LOS DIFERENTES NUCLEOS
AGRARIOS A CERTIFICARSE, CONFORME AL PROGRAMA DE
ATENCION ESPECIAL DE APOYO DENOMINADO“PROCEDE", ASI
COMO EL ANALISIS DE LOS EXPEDIENTES INDIVIDUALES DE LOS
LLAMADOS SUJETOS AGRARIOS, A EFECTO DE FORMULAR
ALTERNATIVAS  DE  SOLUCION  RESPECTO  DE  LAS
CONTINGENCIAS ~QUE  PUDIERAN  OCASIONAR LA NO
CERTIFICACION DE NUCLEOS AGRARIOS.

» JUNIO 2003 A MARZO 2004 SUPREMA CORTE DE JUSTICIA DE LA NACION, CASA DE
. LA CULTURA JURIDICA EN EL ESTADO DE CAMPECHE.
(Tels. 81-1-27-90 y 6-12-56)

CARGO: ANALISTA ESPECIALIZADO.

ACTIVIDADES REALIZADAS: ~ PLANEAR, PROGRAMAR Y COORDINAR LOS EVENTOS JURIDICO-
CULTURALES QUE CON MOTIVO DE SUS FUNCIONES REALIZA LA
CASA DE LA CULTURA JURIDICA, TALES COMO: CONFERENCIAS
MAGISTRALES, SEMINARIOS, CURSOS, DIPLOMADOS, TALLERES,
CHARLAS, PRESENTACIONES DE LIBROS, ETC, ASI COMO
PLANEAR Y COORDINAR ACTIVIDADES QUE PROPORCIONEN
UNA OPTIMA Y EFICAZ DIFUSION DE LOS SERVICIOS BRINDADOS
A LA SOCIEDAD, A TRAVES DE DIVERSOS MEDIOS DE
COMUNICACION, LLAMESE PERIODICOS, REVISTAS. RADIO,
TELEVISION, ETC. DAR SEGUIMIENTO CONFORME A LOS
LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS, A LAS SOLICITUDES QUE CON
MOTIVO DE LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A
LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL SE PRESENTARAN.
REALIZAR LA DIFUSION RAPIDA Y OPORTUNA DE LOS EVENTOS A

. REALIZAR A TRAVES DE PERIODICO, CARTELES, INVITACIONES,
FOLLETOS, TRIPTICOS, ETC., COADYUVAR CON LAS DEMAS
AREAS QUE CONFORMAN LA INSTITUCION EN EL FOLIO Y
REGISTRO DE LIBROS, COMPILACION DE LEYES, Y
DIGITALIZACION DE ARCHIVOS HISTORICOS. DURANTE MI
DESEMPENO SE LOGRO REALIZAR EL PRIMER SPOT
PUBLICITARIO A TRAVES DE RADIO UNIVERSIDAD, Y UNA
IMPORTANTE ENTREVISTA EN LA TELEVISION CAMPECHANA.

> ABRIL 2001 A JUNIO 2003.- CORPORATIVO GES, GRUPO ENERGETICO DEL SURESTE.
(Tel. 81-1-07-05)

CARGO: ASISTENTE JURIDICO.

ACTIVIDADES REALIZADAS: ~ DESEMPENO EN LITIGIO EN DEMANDAS CIVILES, MERCANTILES,
LABORALES, PENALES, RECURSOS ADMINISTRATIVOS. GESTION
DE  TRAMITES  ANTE LA SECRETARIA DE RELACIONES
EXTERIORES, Y NOTARIO PUBLICO PARA LA CONSTITUCION DE
SOCIEDADES ~ MERCANTILES QUE SE INTEGRARAN AL






Y

SEPT. 2000 A JULIO 2001

CARGO:

ENERO 2000 A DIC. 2000

CARGO:

ACTIVIDADES REALIZADAS:

SEPT. 1994 A ENE. 2000.-

CARGO:

ACTIVIDADES REALIZADAS:

HCHE 8

CORPORATIVO. LLEVAR EL PROTOCOLO DE LAS SESIONES DEL
CONSEJO DE  ADMINISTRACION. ELABORAR CONVENIOS,
CONTRATOS DE COMPRAVENTA, ARRENDAMIENTOS,
COMODATOS, PROMESAS DE VENTA, ETC.  EVALUAR LOS
CONTRATOS DE CREDITOS BANCARIOS, REVISION DE
CONTRATOS DE TRABAJO, REVISION DE LOS CONTRATOS DE
CREDITO (GASOVALES Y DIESEL). COMISIONES DE TRABAJO EN
CIUDAD DE CARMEN, CANCUN, CHETUMAL Y VILLAHERMOSA
EN ASUNTOS LABORALES.

FACULTAD DE DERECHO “DR. ALBERTO _TRUEBA
URBINA” DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CAMPECHE .
(Tel. 81-6-17-52)

PROFESOR ADJUNTO DE LA CATEDRA DE DER. ADMINISTRATIVO
1l CURSO.

JUNTA LOCAL EJECUTIVA DEL INSTITUTO FEDERAL
ELECTORAL EN EL ESTADO DE CAMPECHE..

AUXILIAR DE SERVICIOS EN EL DEPARTAMENTO DE RECURSOS
HUMANOS.

MANEJO DE PERSONAL, ENTREVISTAS DE TRABAJO, SELECCION
DE CANDIDATOS, CONTRATOS DE TRABAJO, NOMINAS DE PAGO,
ALTAS DE INGRESO, BAJAS, CONCENTRADOS DE MOVIMIENTOS
DE PERSONAL, INCIDENCIAS, DESCUENTOS.

H. AYUNTAMIENTO DE CAMPECHE, SUBDIRECCION
JURIDICA. ( Tel.: 81-1-12-31 y 81-6-22-11).

ANALISTA DEL DEPARTAMENTO JURIDICO

INTERVENIR JURIDICAMENTE EN ASUNTOS LEGALES DEL H.
AYUNTAMIENTO ANTE EL MINISTERIO PUBLICO, JUZGADOS
CIVILES, PENALES, COMISION DE DERECHOS HUMANOS; ASI
COMO ELABORAR LAS DENUNCIAS, QUERELLAS,
DESISTIMIENTOS Y PERDONES LEGALES QUE PROCEDAN.
ASESORAR 'Y APOYAR JURIDICA Y TECNICAMENTE A LAS
UNIDADES ~— ADMINISTRATIVAS  DEL H.  AYUNTAMIENTO.
PROYECTAR, ANALIZAR Y PROPONER LOS ANTEPROYECTOS DE
LEYES, REGLAMENTOS, DECRETOS, ACUERDOS Y DEMAS
ORDENAMIENTOS ~ JURIDICOS, EN MATERIA ~ MUNICIPAL.
COORDINAR LA COMPILACION Y EL RESGUARDO RESPECTIVO
DE LEYES, REGLAMENTOS, DECRETOS, ACUERDOS, ORDENES,
CIRCULARES Y  DEMAS  ORDENAMIENTOS  JURIDICOS
INHERENTES  Y/O  APLICABLES AL H. AYUNTAMIENTO,
PRESENTAR LOS INFORMES PREVIO Y JUSTIFICADO EN LOS
JUICIOS DE AMPARO ADMINISTRATIVO QUE SENALARON COMO
AUTORIDADES RESPONSABLES A SERVIDORES PUBLICOS DEL
AYUNTAMIENTO. PARTICIPAR EN LA REVISION DE LAS
CONDICIONES GENERALES DE TRABAJO, ASI COMO DICTAMINAR
LAS ACTAS ADMINISTRATIVAS QUE PROCEDIERAN EN CONTRA
DE LOS TRABAJADORES DEL H. AYUNTAMIENTO, POR VIOLACION
A LAS DISPOSICIONES LABORALES. EVALUAR EN SU CASO, LOS
DICTAMENES DE CESE, QUE HUBIERE EMITIDO EL
AYUNTAMIENTO. COADYUVAR EN LA RESOLUCION DE LOS

- ,
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RECURSOS INTERPUESTOS CONTRA ACTOS Y/O RESOLUCIONES
DEL H. AYUNTAMIENTO. INTERVENIR EN LAS DILIGENCIAS POR
SINIESTROS EN LOS QUE SE AFECTARON INTERESES DEL H.
AYUNTAMIENTO. LLEVAR AL PROTOCOLO LAS ACTAS DE
SESIONES DEL H. CABILDO. ELABORAR CONVENIOS, CONTRATOS
DE COMPRAVENTA, ARRENDAMIENTO, DONACION, PROMESA DE
VENTA, DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE COLABORACION
ADMINISTRATIVA EN LOS QUE SEA PARTE EL H. AYUNTAMIENTO.
GESTIONAR LOS TRAMITES PARA LEGALIZAR LOS DOCUMENTOS
PUBLICOS DE TERRENOS DEL FUNDO LEGAL.

MAR. 1992 A SEPT. 1994. NOTARIA PUBLICANO. 8 A CARGO DEL LIC. GUILLERMO
J.R. MAGANA FERRER.

CARGO: ASISTENTE ADMINISTRATIVO

ACTIVIDADES REALIZADAS: ~ ELABORAR CONTRATOS, CONVENIOS, ESCRITURAS PUBLICAS Y
PRIVADAS DE COMPRAVENTA, ARRENDAMIENTOS, PROMESA DE
VENTA, ESCRITOS A LOS JUZGADOS CIVILES, GESTIONAR
TRAMITES ANTE EL REGISTRO PUBLICO DE LA PROPIEDAD Y
DEL COMERCIO EN EL ESTADO DE CAMPECHE PARA EL
REGISTRO DE ESCRITURAS PUBLICAS.

CURSOS DE CAPACITACION

‘/

TALLER PARA LA ELABORACION DE ACTAS CIRCUNSTANCIADAS DE HECHOS, taller presencial,
impartido en la Administracion Local de Recaudacion de Campeche. Finalizado, Evaluado y apto en la
evaluacion: 12 de mayo de 2008.

CURSO DE GARANTIAS DEL INTERES FISCAL, curso virtual tomado en la Administracion Local de
Recaudacion de Campeche, finalizado, evaluado y apto en la evaluacion: 23 de Octubre de 2008.

CURSO PRESENCIAL Y VIRTUAL ETICA Y VALORES PARA EL ACTUARIO Y ABOGADO TRIBUTARIO,
impartido en la Administracion Local de Recaudacion de Campeche, finalizado, evaluado y apto en la
evaluacion: 03 de Noviembre de 2008.

CURSO DE COMUNICACION E IMAGEN PERSONAL EN EL CONTEXTO INTITUCIONAL PARA EL
ACTUARIO Y EL ABOGADO TRIBUTARIO, impartido en la Administracion Local de Recaudacion de
Campeche, finalizado, evaluado y apto en la evaluacion: 16 de Diciembre de 2008.

CURSO: FUNDAMENTOS DE CARTOGRAFIA, INTERPRETACION Y ACTUALIZACION, impartido en la
Administracion Local de Recaudacion de Campeche, finalizado, evaluado y apto en la evaluacion: 21 de
octubre de 2009.

CURSO: CONTROVERSIAS FISCALES, impartido en la Administracion Local de Recaudacion de
Campeche, finalizado, evaluado y apto en la evaluacion 18 de septiembre de 2009.

CURSO:  LINEAMIENTOS OPERATIVOS PARA EL EMBARGO E INTERVENCION DE
NEGOCIACIONES, impartido en la Administracion Local de Recaudacion de Campeche, finalizado,
evaluado y apto: 07 de enero de 2010.

CURSO: NOTIFICACION, VERIFICACION Y PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO DE EJECUCION,
curso presencial y virtual, impartido en la Administracion Local de Recaudacion de Campeche, finalizado,
evaluado y apto: 11 de febrero de 2010.

ANALISIS JURIDICO DE LOS DELITOS FISCALES EN PARTICULAR, curso virtual, impartido por la
Administracion Local de Recaudacion de Campeche, finalizado, evaluado y apto: 12 de marzo de 2010.
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CICLO DE CONFERENCIAS: “SEMANA JURIDICA", impartido en la Casa de la Cultura Juridica del
Estado de Campeche, Mtro. Pedro Guerrero Martinez. ~
28 de febrero al 04 de marzo del 2005.

SEMINARIO: “PERSPECTIVAS DEL DERECHO EN EL SIGLO XXI", impartido por el Instituto de la
Judicatura Federal.
12 y 13 de febrero del 2004, con una duracion de 6 horas.

SEMINARIO: “PERSPECTIVAS DEL DERECHO EN EL SIGLO XXI", impartido por el Instituto de la
Judicatura Federal.
16 y 17 de febrero del 2004, con una duracién de 3 horas.

SEMINARIO: “PERSPECTIVAS DEL DERECHO EN EL SIGLO XXI"; impartido por el Instituto de la
Judicatura Federal.
18y 19 de febrero del 2004, con una duracion de 3 horas.

CURSO: “REFORMAS FISCALES 2004, impartido por el Instituto de la Judicatura Federal.
28 de enero del 2004, con una duracion de 2 horas.

SEMINARIO: "PROPIEDAD INTELECTUAL, MEXICO-ESTADOS UNIDOS", impartido por el Instituto de
la Judicatura Federal.

9, 10y 11 de febrero del 2004, con una duracion de 6 horas.

CICLO DE CONFERENCIAS: “LAS GRANDES TRANSFORMACIONES DEL DERECHO EN EL SIGLO
XXI7, impartido por la Suprema Corte de Justicia de la Nacion.

Diciembre del 2003.

SEMINARIO: “IMPUTACION OBJETIVA EN EL DERECHO PENAL MEXICANO”, impartido por la
Suprema Corte de Justicia de la Nacién, la Casa de la Cultura Juridica del Estado de Campeche y el Centro
de Investigaciones Juridicas de la Universidad Autonoma de Campeche.

10, 17, 24 de Noviembre y 01 de Diciembre del 2003, con una duracion de 12 horas.

CURSO DE ESPECIALIZACION SOBRE LA APLICACION DE LOS TRATADOS INTERNACIONALES EN
RESOLUCIONES JUDICIALES, CASO ESPECIAL: JUSTICIA PENAL JUVENIL, impartido por el Instituto
de la Judicatura Federal, la Suprema Corte de Justicia de la Nacion y el Fondo de las Naciones Unidas para
la infancia.

26, 27 y 28 de Noviembre del 2003, con una duracion de 8 horas.

CURSO: “PRACTICAS PARA LAS DEFENSAS FISCALES Y ADMINISTRATIVAS”, impartido por el
Corporativo Fiscal Administrativo Celis-Berron y Asociados. S.C.
28 y 29 de noviembre del 2003

CURSO: “JUSTICIA Y POLITICA LINGUISTICA EN MEXICO" impartido por el Instituto de la
Judicatura Federal.
24, 25, 31 de octubre; 7, 8, 14 y 15 de noviembre del 2003, con duracion de 21 horas.

CICLO DE CONFERENCIAS DE TEMAS SELECTOS, impartido por la Casa de la Cultura Juridica del
Estado de Campeche, y la Barra de Licenciados en Derecho del Estado de Campeche.
20, 23 y 27 de octubre del 2003, con duracion de 6 Horas.

“Il JORNADAS DE OTONO, ESPANA-MEXICO DE DERECHO PROCESAL PENAL", impartido por el
Instituto de la Judicatura Federal.
22,23, 24y 25 de septiembre del 2003, con duracion de 10 horas.

SEMINARIO DE TELECOMUNICACIONES, impartido por la Comision Federal de
Telecomunicaciones y el Instituto de la Judicatura Federal.
2,4,8 10Y 11 DESEPTIEMBRE DEL 2003, CON DURACION DE 8 HORAS.
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CURSO: “LAS FIGURAS DELICTIVAS EN EL CODIGO PENAL PARA EL DISTRITO FEDERAL"
ORGANIZA EL INSTITUTO DE LA JUDICATURA FEDERAL.
23, 24, 26, 30 de junio y 1, 2, 3y 7 de julio del 2003, con duracion de 14 horas.

SEMINARIO: “DELITOS EN LA RED (CYBERCRIMES) Y PROPIEDAD INTELECTUAL EN LOS
ESTADOS UNIDOS", impartido por el Instituto de la Judicatura Federal.
18 y 19 de junio del 2003, con duracion de 4 horas.

“CURSO EN PRIMEROS AUXILIOS”, impartido por el Consejo de la Judicatura Federal y la
Coordinacion de Proteccion Civil
17, 18 y 19 julio del 2003, con duracién de 15 horas.

CURSO: “"COMO PROTEGER A LA EMPRESA DE LAS DEMANDAS LABORALES™ IMPARTIDO POR
EL LIC. ARMANDO SANCHEZ BARRIOS Y QUALITY TRAINING DE MEXICO.
Cancun, Quintana Roo, 27 de enero 2003.

CURSO: “CALIDAD DE VIDA EN EL TRABAJO, impartido por Desarrollo Empresarial del Estado de
Campeche y Corporativo Ges, Grupo Energético del Sureste.
27 de octubre del 2001, con duracion de 6 horas.

CURSO: “DEMANDAS EN LAS RELACIONES LABORALES", impartido por el Dr. Manuel Porras Diaz
Ordaz y Quality Trining de México, S.C.
Meérida, Yucatan, octubre del 2001.

“DESARROLLO E IMPLANTACION DEL SISTEMA DE CALIDAD EN BASE A LA NORMA ISO 9002,
impartido por Grupo Energético del Sureste.
14 de julio del 2001.

“PRIMERA JORNADA DE DIFUSION DE LA ACTIVIDAD JURISDICCIONAL EN EL ESTADO DE
CAMPECHE”, impartido por la Suprema Corte de Justicia de la Nacion y la Casa de la Cultura Juridica en

el Estado de Campeche.
noviembre de 1999.

CURSO: “DERECHO LABORAL”, impartido por la Camara Nacional de la Industria y de la
Construccion.
octubre de 1996.

PRIMERAS JORNADAS JURIDICAS ESTATALES: DERECHO PROCESAL DEL TRABAJO,
impartido por la Federacion Nacional de Abogados al Servicio de México y la Universidad
Auténoma de Campeche.
Jjulio de 1995.

LIC_EVA NGWZ UH
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SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA

DIRECCION GENERAL DE PROFESIONES

| | 2876048 |
TITULD - REGISTRADOAFOJAS 121-49 .Ln ‘ ENVIRTUDDE QUE EYANGEL INA

[

CEDU.LA 2876048

DELLIBRO /7287 AURORA MENDEZ UH
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- INDESALUD
T CENTRO DE SALUD
“DR. WILBERTH ESCALANTE ESCALANTE"

g , :
CERTIFICADO MEDICO

El que suscribe, Médico Cirujano, con Titulo Profesional legalmente
autorizado por la Secretaria de Salud y registro en fa Direccion
General de Profesiones, actualmente Director de este Centro de
Salud de Campeche “DR. WILBERTH ESCALANTE ESCALANTE,

. por este medio certifica que él (la)

C. EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

Se encuentra con prueba de laboratorio:

Tipo sanguineo: L y Rh _posiTive 'y V.D.R.L. con
resultado NEGATIVO:

A peticion del interesado (a), se expide el presente
CERTIFICADO, en la Ciudad de San Francisco de Campeche,
Campeche a los 22 dias del mes de ENERO

del afio 20 __20 SALUp
00 eSCA{ 2 C
ginEEcAlay, o,
FOLIO: & & %,
» No. FACT Gs %
&) ’é -
m

"ATENTAMENTE)

J——— y &
,///," -

o IE’R?E’_%EEERCU LAHUAG ROOT LOPEZ
NO 4 7 7 4 DIREC DEL/CENTRO DE'SALUD
’ = CEDULA PROFESIONAL 1950144
N J
|
NOTA: ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO SI NO LLEVA FOLIO / No. FACTURA, RESULTADOS DE LABORATORIO Y AL
REVERSO EL SELLO DE CONTROL.

NO DEBERA TENER RAYADURAS. ESTE DOCUMENTO ES VALIDO POR 90 DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION.
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SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE CAMPECHE
DIRECCION DE ATENCION A LA SALUD
CENTRO DE SALUD
"DR. WILBERTH ESCALANTE"

LABORATORIO CLINICO
CALLE 10 SN, SAN ROMAN.

- SALUD
GOBIERMO DEL ESTADO
CAMPECHE 2015-2021

L

Solicitud: 2001210067 Edad: 47 Afos Sexo: M
Fecha admisién: 21/01/2020 Hora: 08:13:32 a.m.
Fecha impresion: 21/01/2020 Hora: 12:21:39 p.m.
Id Pac:  014136RRCM Origen:  PARTICULAR
Nombre: EVANGELINA AURORA MENDEZ UH Medico: A QUIEN CORRESPONDA
! HEMATOLOGIA
|

Resultados Unidades Valores de Referencia

|loll ]

FACTOR RH POSITIVO
\ Realiz6: QFB. GABRIELA ANABEL TUN GUZMAN
| INMUNOLOGIA

£ . Rsultads """""
} VDRL NEGATIVO

‘ Realizé: QFB. THANIA MORENO FERNANDEZ

EL INFORME DE ESTE RESULTADO NO PODRA SER REPRODUCIDO PARCIAL O TOTALMENTE SIN LA APROBACION DEL LABORATORIO CLINICO DEL

CENTRO DE SALUD "WILBERTH ESCALANTE"

EL RESULTADO SOLO ES VALIDO PARA LA MUESTRA TOMADA O RECIBIDA Y PROCESADA EN EL LABORATORIO. —_— 1 ’
gina e

NOTA: *, *A, *B = Estudios fuera del rango normal.
A= ALTO, B= BAJO
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PODER EIECUTIVO

SEL ESTADO DF

CAMPECHE

2019, Ado del Centenario Luctuoso del General Emiliano Zapata, Caudillo del Sur

Constancia No: GE/17247/2020

La Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado, hace constar:

Que en los Registros de esta Secretarfa, a la presente
fecha, no existen datos que determinen que el (la):

C. EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

cuya fotografia aparece al margen, se encuentre
inhabilitado(a) para cesempenar algun empleo, cargo o

comision en la Administracion Publica Federal, Estatal o
Gobierno del Estado

de Campeche MUFWICIpa|.
Secretaria de Contraloria

A solicitud de interesado para los fines legeles que convengan, con
fundamento en el articulo 27 ultimo parrafo de la Ley General de
Responsabilidades Administrativas, se extiende la presente constancia en San
Franciscode Campeche, Camp., México, a los veinte dias del mes de enero de
dos mil veinte.

ATENTAMENTE

—

ey’
74

LIC. ABRAHAM CANETAS ACOSTA
DIRECTOR GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS
SECRETARIA DE LA CONTRALORIA

Fecha de Impresion: 20 de enero de 2020
Recbo: 002.02.176.31606.13311200.20-01-2020 13:04:44 PM.1

‘l/élfdo pOI'BC dIIOS o s SECONT

he SECRETARIA OF LA CONTRALORIA
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www campeche gob mx

~2






OO
;“Z@; X INSTITUTO FEDERAL ELECTOHAL
4i2i A} REGISTRO FEDERAL DE ELECTORES

"5 CREDENCIAL PARA VOTAR

NOMEBRE .

MENDEZ

UH

EVANGELINA AURORA

DOMICILIO

C POPOL VUH MZ CXXIV LT 7 NUM 9
FRACC VISTA HERMOSA lll 24087, - 3}
CAMPECHE ,CAMP. B Eﬁ
FoLo 0000074119433  ARODER }3 ;3 02
CLAVE DEELECTOR  MNUHEV7210; 804M100

curp MEUE721026MCCNHV09

estao 04 wunceo 001 ﬁ:"% 2y
Locauoap 0001  seccion 0081

ewsion 2013 vieenciarasta 2023 FIRMA

oL

|

ESTE DOCUMENTO ES INTRANSFERIBLE,

|
| 0
3 NO ES VAUDO Si PRESENTA TACHA-
‘ L DURAS O ENMENDADURAS, ll
| D= EL TITULAR ESTA OBLIGADO A NOTI- _lSL.
| [U FCAR EL CAMBIO DE DOMICIO EN |
I n chj ;:ans SIGUIENTES A QUE ESTE o 40080 MOLINA
P SECAETARIQ EJECUTIVO DEL
L INSTITUTO FEDERAL ELECTORAL .
T = I
B G
| 2 Lowzs
a

i
ELECCIONES FEDERALES LOCALES Y EXTRAORDINARIAS.
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Instituto Mexicano del Seguro Social

Asignacién de Numero de Seguridad Social

Homoclave del tramite Folio
|M$S—02—OO8 1579559088907397597341
Homoclave del formato Fecha de solicitud del tramite
/ /
FF-IMSS-013 o B T

El Instituto Mexicano del Seguro Social hace constar que se recuperd el siguiente:

Numere de Seguridad Social: 81907205850

CURP: MEUE721026MCCNHV09
Nombre(s): EVANGELINA AURORA
Primer apellido: MENDEZ

Segundo apellido: UH

Sexo: Mujer

Fecha de nacimiento: 26/10/1972

Lugar de nacimiento: CAMPECHE

Este NUmero de Seguridad Social es Unico, permanente e intransferible y se asigna para el control del registro de los trabajadores o sujetos de aseguramiento y sus
beneficiarios; las prestaciones en especie y en dinero se otorgaran cuando hayan cumplido con los requisitos previstos en la Ley del Seguro Social y sus Reglamentos;
la individualizacidn de los recursos en las Administradoras de Fondos para el Retiro (AFORE) y el Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda de los Trabajadores
(INFONAVIT) se efectuara durante el periodo en que se encuentre inscrito con un patrén.

El trabajador se registrara en la U.M.F. asignada, de acuerdo a su domicilio cuando un patrén lo inscriba en el Instituto

Aviso de privacidad

Los datos personales recabados seran protegides, tratados e incorporados en el sistema de datos personales denominado Catalogo Nacional de Asegurados
(CANASE) con fundamento en los articulos 22 de la Ley del Seguro Social, 13 fracciones IV y V. 18,19.20 y 21 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica Gubernamental, cuya finalidad es proteger, contener, ordenar y clasificar los datos de los patrones vy asegurados. El CANASE esta registrado en el
Listado de Sistemas de Datos Personales ante el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales (www.inai.org.mx), y
sera transmitido al INFONAVIT y a la CONSAR con la finalidad de que el asegurado haga valer su derecho de ejercicio de crédito de vivienda y disposicién del Seguro
de Retiro, ademas de otras prestaciones previstas en la Ley. La Unidad Administrativa responsable del Sistema de Datos Personales, es la Direccion de Incorporacion
y Recaudacion en coordinacion con la Direccion de Innovacién y Desarrollo Tecnolégico, ambas dependientes del IMSS; en su caso el interesado podra ejercer los
derechos de acceso y correccidn en la Subdelegacién de control que corresponde al domicilio del patrén o del asegurado. Lo anterior se informa en cumplimiento del
decimoséptimo de los Lineamientos de Proteccion de Datos Personales. publicados en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de septiembre de 2005.

e AV O I PO T N T e e
Ahora que cuentas con tu numere de seguridad social, no olvides acudir a la AFORE de tu preferencia a registrar tu cuenta individual donde se depositardn tus
aportaciones de Ahorro para el Retiro. También puedes hacerlo via electrénica en: www.consar.gob.mx en la seccién "SAR en linea". Recuerda que es un dato que
solicitard tu patrén o empresa al momento de contratarte.

Cadena original: [lInvocante:portalimssdigital| Tipo de trdmite:Localizacién de NSS|Fecha:20 de enero 2020,

16:24:48|Folic:1579559088907397597341|RFC:|[Nombre o Razon Social:EVANGELINA AURORA MENDEZ
UH|Curp:MEUE721026MCCNHY09|NUmero Registro Patronal:|Numero de Seguridad Social:81907205850]|

Sello Digital: PnC5qp9tNKeGB150jnv14I0VIuP2gWvIT6jZBMPRifgwFR29ugb6GdM/+zyCTtyQfAZoF4q+xwS2POSTM20Dabwv31Z9g
ANKxuvQbsL]/32PFjup1COtu5YBkeG8fFLIKY1d18lemNG1HMea/Cr2UzsX3g1K/mvXXgmiji7oYrBWoxHITiNLubaj23cN

Secuencia Notarial: 83elc3ec-3b86-4c0a-bf62-8140cab85dfc
Ndmero de Serie: 00000000000000000001

Contacto

ma 476, P8,

MEXICO [ “.  ppTMER
e | ammael  gaAACC

06600 México, DF

http://atencion.contactaimss.commx

Hoja1de 1

~ 1



http://www.consar.gob.mx
http://www.inai.org.mx




Clave:

MEUE721026 MCCNHV09

Nombre:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

~ Fecha de inscripcion  Folio Entidad de registro
13/08/2003 100096781 CAMPECHE

T —

104002197301267

o

|

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

PRESENTE Ciudad de México, a 17 de enero de 2020

El derecho a la identidad esta consagrado en nuestra Constitucion. En la Secretaria de Gobernacion trabajamos todos los dias para garantizar que las y los
mexicanos gocen de este derecho plenamente; y de esta forma puedan acceder de manera mas sencilla a tramites y SErvicios.

Nuestro objetivo es que el uso y adopcion de la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP) permita a la poblacion tener una sola llave de acceso a servicios
gubernamentales, ser atendida rapidamente y poder realizar tramites desde cualquier computadora con acceso a internet dentro o fuera del pais.

Nuestro compromiso es que la identidad de cada persona esté protegida y segura, por ello contamos con los maximos estdndares para la proteccion de los
"_.‘os personales. En este marco, es importante que verifiques que la informacion contenida en la constancia anexa sea correcta para contribuir a la
struccion de un registro fiel y confiable de la identidad de la poblacion.

Agradezco tu participacion.

LIC. OLGA MA. DEL CARMEN SANCHEZ CORDERO DAVILA

SECRETARIA DE GOBERNACION

Estamos a sus érdenes para cualquier aclaracion o duda sobre la conformacion de su clave en TELCURP, marcando el 01 800 911 1111

La Impresién de la constancia CURP en papel bond, a color o blanco y negro, es véllda y debe ser aceptada para realizar todo tramite.
TRAMITE GRATUITO

Los Datos Personales recabados, incorporados y tratados en la Base de Datos Nacional de la Clave Unica de Registro de Poblacion, son utilizados como
elementos de apoyo en la funcién de la Secretaria de Gobernacion, a través de la Direccion General del Registro Nacional de Poblacion e Identidad en el
registro y acreditacion de la identidad de la poblacion del pais, y de los nacionales residentes en el extranjero; asignando y expidiendo la Clave Unica de
Registro de Poblacion. Dicha Base de Datos, se encuentra registrada en el Sistema Persona del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién
Publica y Proteccion de Datos Personales (http://persona.ifai.org.mx/persona/welcome.do). La transferencia de los Datos Personales y el ejercicio de los
derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion, deben realizarse conforme a la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Sujetos Obligados, y demas normatividad aplicable. Para ver la version integral del aviso de privacidad ingresar a https://renapo.gob.mx/


http://persona.ifai.org.mx/persona/welcome.do
https://renapo.gob.mx/




Datos de Identificacién del Contribuyente:

RFC:

CURP:

Nombre (s):

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Fecha inicio de operaciones:
Estatus en el padroén:

Fecha de Ultimo cambio de estado:

Nombre Comercial:

Datos de Ubicacién:
Cédigo Postal: 24020
Nombre de Vialidad: CALLE 107
Namero Interior:

Nombre de la Localidad: CAMPECHE

e denorniracion o razdn

socias

GCOENY

LS 4

Senvicio de Administracién Tributaria

CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL

L MENUE Lugar y Fecha de Emisién
CAMPECHE , CAMPECHE A 20 DE ENERO DE 2020

[

MEUE721

MEUE721026H72
MEUET21026MCCNHVO9
EVANGELINA AURORA
MENDEZ

UH

01 DE ENERO DE 2003
REACTIVADO

24 DE NOVIEMBRE DE 2008

Tipo de Vialidad: CALLE
Namero Exterior: MANZANA E LOTE 8
Nombre de la Colonia: INFONAVIT MARTIRES DEL RIC BLANCO

Nombre del Municipio o Demarcacién Territorial: CAMPECHE
Pagina [1] de [2]

Contacto

el [rals

sy Canndd | 877 44 83743



Nombre de la Entidad Federativa: CAMPECHE
Y Calle: ANDADOR SIN NOMBRE
Tel. Fijo Lada: 981

Tel. Movil Lada: 044

Actividades Econdmicas:

Orden Actividad Econdmica
1 Administraciénbablica federal en general
Regimenes:
Régimen

Régimen de Sueldos y Salarios e Ingresos Asimilados a Salarios

Sus datos personales son incorporados y protegidos en los sistemas del SA
Personales y con diversas disposiciones fiscales Yy legales sobre confidencialidad y proteccion de datos, a fin de ejercer las facultades

conferidas a la autoridad fiscal.

Entre Calle: 108

Correo Electrénico:  evanyeline2001@hotmail.com
Numero: 827-4901

Numero: 981/104-9370

Porcentaje Fechalnicio  Fecha Fin
100 24/11/2008 :
Fecha Inicio  Fecha Fin

24/11/2008

T, delconformidad con los Lineamientos de Proteccion de Datos

®

Si desea modificar o corregir sus datos personales, puede acudir a cualquier Médulo de Servicios Tributarios yl/o a través de la direccion

http://sat.gob.mx

“La corrupcion tiene consecuencias jdentnciala! Si conoces algan

posible acto de corrupcion o delito presenta una queja o denuncia a través

de: www.sat.gob.mx, denuncias@sat.gob.mx, desde México: 01 (65) 8852 2222, desde el extranjero: 1 844 28 73 803, SAT movil o

www.gob.mx/sfp".

Cadena Original Sello:
Sello Digital:

ek=

112020/01/20|MEUET721026H72|CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL|200001088888800000031 |

npamyFHs/WunoWTBrYLoWJAAKVhU d8oHpfwOR CrDKwN 1vpOPKPbzeySFx6XK/XPEFztzwlaa5L6aviQd17FM
ahRx4rM/qUXMbSLhBWBPcakCmZgDwOWR IXVALj30GE/T kn+gOglL80S3JsSTSEIHVKEX2QsVLISFACTKIMG2

o ~ Pagina [2] de [2]
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Contacto

Ay, Hidelzo 77, col Guarrera, cp, 063¢



http://www.sat.qob.mx
mailto:denuncias@sat.qob.mx
http://www.qob.mx/sfp
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CURP :
MEUE721026MCCNHV09

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS S

CAMPECHE
ESTADO LIBRIZ Y SOBERANO DE CAMPECHE =i ;
Municipio de Registro

ACTA DE NACIMIENTO CAMPECHE

Localidad de Registro
SAN FRANCISCO DE CAMPECHE

Oficialia Libro  Acta Fecha de Registro
01 0182 01267 24/05/1973

Datos de la Persona Registrada
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EVANGELINA AURCRA MENDEZ UH
‘NOMBREE. PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO

CAMFECHE, CAMPECHE, CAMPECHE MEXICO

LUGAR DE NACIMIENTO
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26 DE OCTUBRE DE: 1972 FEMENINO VIVO

FECHA DE NACIMIENTO SEXO FUE PRESENTADO

Datos de Filiacién de Ia Persona Registrada
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ENRIQUE JAVIER  MENDEZ COBOS MEXICANA 29 ANOS

NOMBRE, PRIVER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO NACIONALIDAD EDAD
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LIDIA ESTHER UH MANRIQUE MEXICANA 25 ANOS

NOMBRE, PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO NACIONALIDAD EDAD
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ANOTACIONES:
NOTA PRIMERA LEG TIMACION
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Se extiende esta certificacion en cumplimiento del articule 51 del Codigo Civil Vigente del Estado de Campeche.
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SAN FRANCISCO DE CAVMPECHE, CAMPECHE, A20 DE ENERO DE 2020.
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LA DIRECTORA DEL REGISTRO DIEL ESTADO CIVIL

N Qo
Gobierno del
o E«tado de Campech:

\—-"! Direccion Genere
de Reglstro dal
S T— Estado Civil
= San Frencisco de Campeche
Campache, México
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LIC. INGRID OMMUNDSEN PEREZ
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RECIBO: 002 02 176.31606.13311229.20-01-2020 13:05:45 PM.£9.00.2fag c4fd9a504 9dcac2¢c56cd20051d95
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DIRECCION GENERAL DEL
REGISTRO NACIONAL DE POBLACION

me  SEGOB
SECRETARLE D O BERNAGION @, y E IDENTIFICACION PERSONAL
' : CONAFREC

Consejo Nacional de Funcionarios
del Registro Civil




CCHnA

Pt S e YT
PODER ELIECUTIVO
DIL EATADC @k
CAMPECHE

CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL

“ ,.) G ‘.—),«)

Formato DAP- 05

FECHA: ,20 EveEra 2020

DIA MES ANG

NUMERO DE EMPLEADO:

DATOS PERSONALES /i i i

¢

N enpeZ 4 Evonvpel A~ A vrorsi
APELLIDO PATERNC APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
C AmPECHE Cprp ECHE 1978 JO 26 ¥ F
LUGAR DE NACIMIENTO MUNICIPIO ESTADO ARO MES DIA EDAD
Soe7ERA  [v[h SIEKIEANVA /19072 6585 O
ESTADO CIVIL SEXO0 NACIONALIDAD NUMERO DE AFILIACIAN AL IMSS
MEVE 7R/02¢ A F R MEVE 7R 1026,/9C CNHVOG
RoFCy CURP
CALLE rRPOroL Vvl 2076 F NOe 9
DOMICILIO ACTUAL: CALLE NO. EXTERIOR NO. INTERIOR =
ViS7A HERMOSA  TL  SAN FRANCKS(O O CAMPECHE, CAMPECHE
POBLADD MUNICIPIO ESTADRO

FRACCIONI\M:ZEF\ZOC')/éOP;ONXA “/ 5)/ -//é}- ﬁ/-()s‘

CODIGO POSTAL TELEFONO PARTICULAR TELEFONO OFICIAL EXT.

evanyeline 2001E hotpail com

CORREOQ ELECTRONICO (E-MAIL)

TIENE ALGUNA CONSIDERACION DE DISCAPACIDAD QUE TIPO DE DISCAPACIDAD TIENE:

SI D NO B/ /l///l/é"’é//(//q

EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A (NOMBRE): /=A//2tQ U= MENI)EZ TELEFOND: ‘/(S’/-/@C],ZC/’ OQC  r1ea DE SANGRE: 0 /Cl // f’
ERIKA Yl TIANLIQYE 48/ - /1R 664 7Y O~ Y

DATOS FAMILIARES

/ — s - & = > = s 3
NOMBRE DEL PADRE: /l’/é/Vﬁ E Z- co Bo5S (EANRICVE AV I E-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
NOMBRE DE LA MADRE: [d PAN ) QU F £L1DrA EST7HEIR
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE ()
S
NOMBRE DEL CONYUGE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (5)

DEPENDIENTES ECONOMICOS

FECHA DE
NACIMIENTO SEXO PARENTESCO ESCOLARIDAD

NOMBRE COMPLETO

DIA | MES | ANO

A s R . PRINERD PEVIARLY

FELIETTE AJRORA DE CUcia M endE2 |22
Llo2|yA /7~ NMAD 2 | e 7R A

LiO/p ESTHER UH (TRANR /1 RYE

P

N




"ESCOLARIDAD -

PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO/ PREPARATORIA LICENCIATURA
N -
/-

v

LICENCIADO ENV DEPACH

TITULO OBTENIDO:

OTROS: D/ PLOrIADO }—' N DERESFo D120 ceshs

(’0/{57/&![/(1/1//}2. ¢ CRyM/ANAC/ S7/ Ch

COMO AMEDIO VAL0RAZIVO JFE LAS FPROFLIS .

I EEC 20/7 L 202 g PYX -IU210/€0 PO G op) 7/2- A 7

. 5 ? y - . W CRURK
SERAICIO _DE ADMMISTRACKOY TRIBYZAGIE ROQF -R0 11 PBOEAQ F2/Buvpse00 - - 07 dYEL,

ES A IOENMEA

IS 77070 E( (70281 HDEL EOP ‘2006 CONLEJERS € ELT0RA

=/ OoF . = -
Legis70. nowen2i0 ricetpe ( /‘-’/f’b’) 2005-2006 - ASESaRJRY 1y . COMTRA TO

i /v DE ;
CASH PE cr7 (iTwdan J/2ih:Cq & (,\]'/v{) 2003 240Y - AafLI)STA EUP. . LY SYPLEAE A

: . ; P 9 NS ) LT ;(//ﬂd_/)
[7- BYVWTA11EN 70 LE CAMPLCHE (99~ 200 7| ArAL/STA IR Msco . f/g: f)’,);_‘ :/

.~.EMPLEO:*ACTUAL :Y/O PUESTO
JURIDICO INIFEE C AUE JRID1 €0 =01/

ADSCRIPCION CARGO FECHA DE INGRESO

LY DATOS \ECONOMT COS: i & /gl sl

PERCIBE OTROS INGRESOS SI NO /

SU VIVIENDA ES: PROPIA l/ RENTADA PRESTADA * OTRAS

POSEE AUTOMOVIL: 3 l/ NO

TRABAJA SU CONYEGE: SI e NO ¢DONDE?

La Direccion de Administracion de Personal es la responsable de la Cédula
Unica de Identificacion de Personal y el departamento donde podra ejercer
los derechos de acceéo, rectificacién, cancelacién y oposicion, asi como la
revocacion del consentimiento es en el Departamento de Archivo situado en
-calle 8 N° 325, entre calle 63 y 6, Edificio Lavalle, (Primer piso).

En término de lo sefialado 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 Estédo 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 la Ley.

FIRMA DEL TRABAJADCR

I NO Ie————r——.
AUT%O AUTORIZO ; . SECRETARLA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL
R Poder Efecutivo del Estado de Campeche
Subsecretaris de Admiubtracion
Direccion de Administracién de Personal




