
FECHA: 14 DE MARZO DEL 2024

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

FECHA DE ALTA:
ADSCRIPCION:

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

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

NOMBRE:
NO. DE EMPLEADO:
ADSCRIPCION ACTUAL:

PUESTO:
NIVEL:

16 DE MARZO DEL 2020
INSTITUTO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EDUCATIVA DEL 
ESTADO
ANALISTA
09.1

MENDEZ UH EVANGELINA AURORA
36900
[024-19] INSTITUTO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EDUCATIVA DEL 
ESTADO

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

COORDINACION DE ARCHIVO DE PERSONAL
________TARJETA INFORMATIVA______________________

PERSEVERANCIA Y LEALTAD 2024





Incapacidad Page 2 of 3

3&°|0O
AGREGADO MEDICO: 1F1972ORNSS : 8190-72-0585

NOMBRE DEL ASEGURADO:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

CURP: MEUE721026MCCNHV09

SEXO:

UNIDAD:UMF NO. 10 CVE PTAL. 040102252110

Serie y Folio QU802793

Nivel Atencion Delegacion Expedidora Certificado de Incapacidad Serie

UMF No. 10 Auxiliares en servicios jurfdicosCampeche

Dias Acumulados

0

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

I

1 7 AGO. 2023 ; niF.ii.o

http://l 1.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado=null 10/08/2023

i
Delegacion Adscripcion

Dias Autorizados(Letra)
uno

’PC

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

CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA 
DE SALUD Y CITAS MEDICAS

NUMERO DE IDENTIFICACION: 8190720585

Unidad Medica 
Expedidora
UMF No. 10
UMF Adscripcion

Matricula
NO APLICA

Tipo Incapacidad
INICIAL
Ramo de Seguro
Enfermedad general
Probable Riesgo 

Trabajo
NO

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

Matricula 
99045698

Nombre y firma del medico que autoriza
NO APLICA

QU802793
Puesto de trabajo

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
WltilWMW S MXBMUMUMX Ml

Campeche
Patrdn(es)
PODER EJECUTIVO DEL 

ESTADO DE CAMPECHE
Numero
1
Control Maternidad

NO

A partir del 
10/08/2023 
Expedido el 
10/08/2023

FEMENINO
DELEGACION: CAMPECHE

COPIA PATRON
cCONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual y podr^s revisar el historico de las incapacidades de los trabajadores de tu empress. Si cuentas con Convenio de 
pago mdirecto y reernbolso de subsidies, tambien puedes descargar tus facturas de pago.

• fF.AC-Oh; Y Fihiu'.: AS 
•rtCi \ 'S.-t'LttNOSY

. lASDCUWCtWES
iL K’CVRSOS HLWA’- OS

^1 2 9 SEP 20231 

B.
-'■it . ARCHIVO r----- ---------- ---------

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacion del periodo de incapacidad senalado en este documento, el patron 
debera avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Economicas del Institute, para que este efectue los ajustes que procedan en 
el pago del subsidio.

■ ■ '■ . ..

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo 0 Probable Riesgo debera enterar al Instituto a traves del formato ST-1 aviso para 
calificar probabje riesgo^de-trabajo en un lapso no mayor a 24 horas

Nombreyfirnta delytfiedico
KARINA MARTINEZ ORTIZ

http://l




A

Direccion General de Recursos Humanos

MOVIMIENTOS DE PERSONAL Formato DGRH-03

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

GENERAL DESCENTRALIZADA INTERINANo. OFICIO:
X

ESTRUCTURA PROGRAMATICA:

2112024192513CB180000K045012303770N115A

24/01/2023 12419-0042-2023DIRECCION:

San Francisco de Campeche, Campeche; 24 de enero de 2023

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

36900 EVANGELINA AURORA MENDEZ UHNOMBRE:
MEUE721026H72 MEUE721026MCCNHV09•RFC: CURP: 81-90-72-0585-0IMSS:

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

DATOS DEL MOVIMIENTO:

01 ALTA 02 BAJA 03 LICENCIA 04 VACACIONES X

PH SEGUNDO PERIODOCLAVE ESPECIFIQUE: RADICACION:

ANALISTA 09.1PUESTO: NIVEL:

A0901SUSTITUYE A:

J19/12/2022 J30/12/2022A PARTIR DEL: AL:

TIPO DE PLAZA: BASE VIGENCIA: DEFINITIVA TURNOLABORALX

CONFIANZA INTERINO MIXTO POR HORAS

1CONTRATO

05 DESCUENTOS

|uer-

J
2022

\V«

:rera gonzAlez ING. ELlAS J^SUS VALLE VERALIC. ALEJANDRI

DIRECTOR DE RECUI iOSHUMANOS

Io48jO33UDqh9XaZGM5dfg==

_________ FECHA

19 - INSTITUTO DE LA INFRAESTRUCTURA FfSICA EDUCATIVA DEL ESTADO DE CAMPECHE 
(INIFEEC)

SECRETARIO DE SAFIN
PRESENTE

TOTAL DE DIAS A DESCONTAR 
RETARDO DE (LOS) Dl'A(S)

GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE 
SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS

CLAVE DEL 
PUESTO

277B0 ROGER ARMANDO ACOSTA REYES VlMo fcuono 24^)1/2023 11 31:38 d. m 
27780 ROGER ARMANDO ACOSTA REYES Vonficoeo 24/01/2023 12:55:39 p. m

DEPENDENCIA:
24 - ORGANISMOS PUBLICOS DESCENTRALIZADOS

PERCEPClON 
MENSUAL (1101) 

$9,631.18

SAFIN
GOBIERNO DEL ESTADO 
DE CAMPECHE

VERIFICADO

HMIIHIM

FALTAS INJUSTIFICADAS DE (LOS) DIA(S)
IN ,..... , ;

_______ A__ \™..__________________
a

36900

_________ FOLIO

DIRECTOR GENERAL DE RECURSOS 
HUMANOS YESTRUCTURAS 

OCUPACIONALES

NOTA: Las alias seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccion General de Recursos Humanos se los 
informe, pudiendo ser de caracter definitivo o temporal y su expedicidn se hari confome a los movimientos escalafonarios que 
procedan, por Io 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 autorizacidn de la Secretaria de Administracion y Finanzas, seri 
responsable de esa contratacion por el tlempo no autorizado.

Original. EXPEDIENTS PERSONAL /C.c.p.: MINUTARIO GRAL 7C.c.p.. PROCESOS DE NOMINA /C.c.p.. DEPENDENCIA.

Especil

I o FEB. MJ u MONTI

LICENCIADO R1CAlRD|3 LOPEZ BLANCO

DIECTOR GENERAL

. yLZ? U LSzU)L©£<Ln
> DIRECCION DE RECURSOS HUMANE
; coordinaciOn de incidencias

OBSERVACIONESV segundo perioi

/Eia^Xz
LICENCIADA JOAI^UADALUPE

CORTES SOBERANIS /
COORDJMApORA ADMINISTRATIVA

HORtaWGS-l

T.M. T.V. NOCTURNO

mailto:evanyeline2001@gmail.com


06 DATOS PERSONALES DEL EMPLEADO

°I8I - //i- 8/'O£7PO po/vup Telefono:Domicilio:

Estado Civil:No. Ext. Int.Calle

a Sexo:

Codigo PostalBarrio o Colonia

/ < c C/’ ac/tEscolaridad: Q Z-'

Firma
^Tiene discapacidad?

32
enen

Los plazos para cumplir esta obligacidn son los siguientes:

08 CLAVES DE IDENTIFICAClON DE CAUSAS DE:07 ANEXOS

ALIAS Y BAJASCOPIAS
1ORIGINAL DE LA CEDULA IjNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL. DAP-05 EVENTUALES Y/O INTERINATOS

2.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DE ACTA DE NACIMIENTO FORMATO ACTUAL 05 ENFERMEDAD GENERAL

06 ENFERMEDAD PROFESIONAL

07 MATERNINAD
4.- DOS COPIAS LEGIBLES DE LA CLAVE UNICA DEL REG. DE POBLAClON (CURP)

08 COMISION OFICIAL
5.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA ASIGNAClON DEL NUM. DE SEG. SOC. EXP. POR EL IMSS

09 TRAMITE DE JUBILAClON
6.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR (IFE, HOY INE)

10 LICENCIA DE PERSONAL
7.- ORIGINAL DE LA CONSTANCIA DE NO INHABILITACION, EXP. POR LA CONTRALORIA

11 OCUPAR CARGO ELECTORAL POPULAR
8.- CUATRO FOTOGRAFIAS RECIENTES TAMANO INFANTIL

12 DICTAMEN DE INVALIDEZ TEMPORAL (IMSS)
9.- ORIGINAL DEL CERTIFICADO DE SALUD

10.- COPIA LEGIBLE DE LA ULTIMA CONSTANCIA DE ESTUDIOS

11.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DEL CURRICULUM VITAE
15VACACIONES

12.-COPIA DE LA CARTILLA DE SERVICIO MILITAR NACIONAL LIBERADA
16 SUSPENSION TEMPORAL (CONFORME A LA LEY EN LA MATERIA)

DEFINITIVOS

14.- ORIGINAL Y 3 COPIAS DEL FORMATO "POLIZA DE SEG. DE VIDA" 17 VACANTE

15 ORIGINAL DE LA CARTA DE COMPROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLEO 18 PROMOClON EN PLAZA

19RENUNCIA

20 DICTAMEN CESE

21 FALLECIMIENTO

17.- UNA COPIA LEGIBLE DEL COMPROBANTE DOMICILIARIO CATASTRAL 22 JUBILAClON

18.- AVISO-NOTIFICAClON DE PRESENTAClON DE DECLARAClON PATRIMONIAL: Y 23 PENSION

24 TERMINAClON DE CONTRATOS

25 ABANDONO DE EMPLEO
OTROS (Especificar)

26 SENTENCIA EJECUTORIA

27 CAMBIO DE ADSCRIPClON

28 POR TERMING DE ENCARGO (Solo Mandos Medios y Superiores designacos por el Ejecutivo)

29 DICTAMEN DE INVALIDEZ (IMSS)

13 RETARDOS ACUMULADOS

14 FALTAS INJUSTIFICADAS

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

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

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

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

de
en 

oficial

sus
2017, 
de

NOTA:
"Entregar Originates

y 
de
se

I. Declaration initial, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la toma de posesidn.
II. Detlaratidn de modifitatidn patrimonial, durante el mes de mayo de tada ano, y
III. Detlaratidn de conclusion del encargo, dentro de los sesenta dlas naturales siguientes a la conclusion.

Nota:
33

/?//
servidor publico esta 
Ley General de 

dispone: 
no se encontraban 
Administrativas,

articulos
14 de julio de 2017, 
situation patriminial 

vigor la Ley General 
los formatos que

de situation patrimonial y de intereses, tonforme a los 
el Diario Ofitial de la Federation el dia 14 de julio 

para presentar sus respettivas detlarationes 
I de julio de 2017, fetha en la que entra 
en el CCSNA, de a tonoter de manera

Todo servidor publito esta obligado a presentar las detlarationes 
y 33 de la Ley General de Responsabilidades Administrativas, publitado ( 
su punto Tertero dispone: "La obligation de los servidores publicos | 
de intereses que no se enoontraban tomo obligatoria hasta antes del 19 
Responsabilidades Administrativas, sera exigible a partir del momento en el 
aplitaran para la presentation de dithas detlarationes y estos se entuentren operables."



FOLIO EMPLEADO DfA(S)TIPO ELABORACldNMOTIVO ESTADO
VACACIONES

20
12419-0034-2023 )627782 24/01/2023LUIS REY CHUG VERIFKSEGUNDO 22/12/2022 - 26/12/2022

CHUG PERIODO (3 dia(s))

OBSERVACIONES: SEGUNDO PERIODO 2022

21
12419-0035-2023 27783 24/01/2023 VERIFICADOTERESITA DE SEGUNDO 05/12/2022 09/12/2022

JESUS HORTA UC PERIODO (5 dia(s))

OBSERVACIONES: SEGUNDO PERIODO 2022

22 >o'12419-0036-2023 24/01/202327783 TERESITA DE SEGUNDO 19/12/2022 - 23/12/2022
JESUS HORTA UC PERIODO (5 dia(s))

OBSERVACIONES: SEGUNDO PERIODO 2022

23
VERIFICADO12419-0037-2023 24/01/202336379 JUAN RAMON SEGUNDO 14/12/2022 - 14/12/2022

GORROCHOTEGUI NAVEDO PERIODO (1 dia(s))

OBSERVACIONES: SEGUNDO PERIODO 2022

12419-0038-2023 24/01/2023 VERIFICADO36378 EUSTOLIO 19/12/2022 23/12/2022SEGUNDO

GORROCHOTEGUI TEC PERIODO (5 dia(s))

OBSERVACIONES: SEGUNDO PERIODO 2022

25
24/01/2023 VERIFICADO12419-0039-2023 36378 EUSTOLIO 14/12/2022 - 14/12/2022SEGUNDO

GORROCHOTEGUI TEC PERIODO (1 dia(s))

OBSERVACIONES: SEGUNDO PERIODO 2022

26 VERIFICAD612419-0040-2023 24/01/202336379 JUAN RAMON 19/12/2022 - 23/12/2022SEGUNDO

GORROCHOTEGUI NAVEDO (5 dia(s))PERIODO

OBSERVACIONES: SEGUNDO PERIODO 2022

27 12419-0041-2023 24/01/2023 VERIFI38038 22/12/2022 - 30/12/2022ESTHEFANIA SEGUNDO

ALEXEI CASTILLO PERIODO (7 dia(s))
PACHECO

-.RVACIONES: SEGUNDO PERIODO 2022

28 12419-0042-2023 VERIFICADO24/01/202336900 EVANGELINA SEGUNDO

AURORA MENDEZ UH PERIODO

OBSERVACIONES: SEGUNDO PERIODO 2022

29
VERIFICADO'12419-0043-2023 24/01/202337985 DIANA MELISSA SEGUNDO 12/2022

ESCALANTE ALPUCHE PERIODO

OBSERVACIONES: SEGUNDO PERIODO 2022

30 12419-0044-2023 24/01/202336403 GENNY 26/12/2022 - 27/12/2022SEGUNDO
GUADALUPE QUEN PERIODO (2 dia(s))
CONTRERAS

OBSERVACIONES: SEGUNDO PERIODO 2022

80mYXulNVfw= Pagina 3 de 7

VERIFICADO
/

VERIFICADI

e__ _
hsaag--COORDINACION DE INCIDENCIAS_

rmnwsoo.— -............. ^301/12/2022
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Page 2 of 3Incapacidad

a&'wo
AGREGADO MEDICO: 1F1972ORNSS : 8190-72-0585

NOMBRE DEL ASEGURADO:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

MEUE721026MCCNHV09CURP:

SEXO:

CVE PTAL. 040102252110UNIDAD:UMF NO. 10

Serie y Folio WH602439

Certificado de Incapacidad SerieDelegacidn ExpedidoraNivel Atencion

ANALISTA JURIDICOUMF No. 10 Campeche

Dias Acumulados

0

en

sms

1 3 DIE. 2122

06/12/2022http://l 1.101.4.11:9080/ServiciosAiixiliares/lmpIncapacidad2.jsp?numCifrado-null

i
Delegacidn Adscripcion

CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO
DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA 

DE SALUD Y CITAS MEDICAS

NUMERO DE IDENTIFICACION: 8190720585

wel medico
;RALTA PEREZ

Dias Autorizados(Letra) 
cuatro

WH602439
Puesto de trabajo

Matricula
NO APL1CA

Tipo Incapacidad
INICIAL
Ramo de Seguro
Enfermedad general
Probable Riesgo 

Trabajo
NO

Unidad Medica 
Expedidora
UMF No. 10
UMF Adscripcion

DIRECCION DE PRESTAC1ONES MEDICAS

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

Matricula 
99046419

Nombre y firma del medico que autoriza
NO APLICA

Campeche
Patr6n(es)
PODER EJECUTIVO DEL 

ESTADO DE CAMPECHE
Niimero
4
Control Maternidad

NO

A partir del 
06/12/2022 
Expedido el 
06/12/2022

COPIA PATRON
iCONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual y podr^s revisar el historico de las incapacidades de los trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convenio de 
page mdirecto y reembolso de subsidies, tambien puedes descargar tus facturas de pago.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Y MM I AL

.........

FEMENINO

DELEGACIDN: CAMPECHE

IW■■. y pebih LlMl) OUUl^M ot CAMixClii; iUl

Nombre y«-
KATHYA ASAI

El asegurado a quien se entrego 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 senalado en este documento, el patrdn 
debera avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Economicas del Instituto, para que este efectue los ajustes que procedan 
el pago del subsidio.

- Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos de incapacidad reconocidos por el 1MSS quedaran a cargo del patron

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

http://l
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Page 2 of 3Incapacidad

AGREGADO MEDICO: 1F1972ORNSS : 8190-72-0585

NOMBRE DEL ASEGURADO:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

CURP: MEUE721026MCCNHV09

CVE PTAL. 040102252110UNIDAD:UMF NO. 10

Serie y Folio WH602388

Certificado de Incapacidad SerieDelegacidn ExpedidoraNivel Atencion

ANALISTA JURIDICOUMF No. 10 Campeche

Dias Acumulados

0

A '

05/12/2022http://l 1.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado-null

i
Delegacion Adscripcion

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

Dias Autorizados(Letra)
uno

SEXO: FEMENINO 

DELEGACION: CAMPECHE

CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL 
ASEGURADO:CREDENCIAL PARA VOTAR

NUMERO DE IDENTIFICACION: 0081057527506

Unidad Medica 
Expedidora
UMF No. 10
UMF Adscripcion

Matricula
NO APLICA

Tipo Incapacidad
INICIAL
Ramo de Seguro
Enfermedad general
Probable Riesgo 

Trabajo
NO

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

Matricula 
99046349

Nombre y firma del medico que autoriza
NO APLICA

WH602388
Puesto de trabajo

A partir del 
05/12/2022 
Expedido el 
05/12/2022

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
'» MM I Al

Campeche
Patrdn(es)
PODER EJECUTIVO DEL 

ESTADO DE CAMPECHE
Numero
1
Control Maternidad

NO

t I C00’-

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacion del periodo de incapacidad senalado en este documento, el patrdn 
debera avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Econdmicas del Institute, para que este efectiie 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 patrdn

abajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a traves del formato ST-1 aviso para 
so no mayor a 24 horas

En caso de estar marcado como Rje^go de i 
calificar probable riesgo de trabdjo en m/la.

nW'

A4 J
mDlblAClON Ptv SOCIAL ----- ------

Nombre y firma del medico /
DELMY GABRIELA OLIVARES AL-ME

f / C COPIA PATRON
tCONOCES EL SERVICIO D8j cdN^lteTA DE 1NCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual^ podrds revisar el histdneo de las incapacidades de los trabajadores de tu empress. Si cuentas con Convenio de 
pago indirecto y reembolso de subsidies, tambien puedes descargar tus facturas de pago.

V v yaw t?

http://l




1.

2. Campos Duarte Aluaro

3.

4. Lopez Blanco Ricardo

5. Magana Aceuedo Bartolo Rafael

Mendez Uh Evangelina Aurora

7. Pacheco Mat Laura del Rosario

3. Perales Escalante Jorge Adalberto

Poot Carrillo Luis Valentin9.

Q 6 MAR.

Lie. Manuel Enrique Pino Castilla
Director General del Institute de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores (ISSSTECAM)
Presente

.GOBIERNO
DETODOS

ACUSE

SAFIN
GOBIERNO DEL ESTADO 
DE CAMPECHE

Aubrg Perez Martin Gonzalo

Q Tel. (981) 81 19 200 Q; campeche.Qob.mx

Cortes Soberanis Joana Guadalupe

En atencidn a sus oficios con 
me

SAFINO3/SS/VDCK>VDHH,ax95/2O23,.!13>5.AHa4)71l3:SnMfWaSMS:MEPC

^||l

•uro de Fallecimiento de persona! Ipdliza de 
------------ — . ,^,oa Educativa del Estado de

.-'A

J

Ndmero de oficlo: SAFIN03/SSA/DGRH/DRH/0895/2023
Asunto: Consentimiento de Seguro de Fallecimiento
San Francisco de Campeche, Cam., a 15 de febrero de 2023

1/2

numero ISSSTECAM/DG/OT/1868/2022 e ISSSTECAM/DG/OT/0072/2023, adjunto al presente, 
permito remitir originales corregidos del formato de Consentimiento de Segi

seguro) del Grupo Zurich, correspondientes al personal adscrito al Institute de la Infraestructura Ffsic.
Campeche (INIFEEC) que a continuacidn se detalla.

10. Aguilar Damian-Lourdes del Carmen

11. Aguilar Datpian Felicia del Socorro .

2/4 FEB 2023 0
[&v| hj) 'J,



Acosta Reyes Roger Armando12.

Canto Chuc Maria Matilde13.

Horta Jc Teresita de Jesus14.

May Can Jimmy Abraham15.

Mijangos Dominguez Carmen Margarita16.

Manrique Rejon Maricela17.

■18. Ortiz Vera Alma Leticia

19. ■ Perez Flores Beronica del Socorro

Patron Ayuso Jorge Armando20.

Segouia Aguilar Pedro Ernesto21.

Sanchez Cue Lizbeth Guadalupe22.

Sanchez Ramon Maria de Lourdes23.

Tamay Segouia Ernesto24.

itamenti

Tel. (W) 81 19 200 «■' ean>peci'e.ool>.oi«

mzas.
.Z_’____ GSkwXdflitfnsUac 6n y Finanzas de la SAFIN

."-.Director General de Recursos Humanjis y Estructuras Ocupacionales de la SAFIN.

fonz^lez
fanos de la SAFIN.

GOBIERNO 
detODOS

Lo anterior para los trdmites correspondientes.

Sin otro particular, aprouecho la oportunidad para enuiarle un cordial saludo.

Lic/Alejaridio Herrera, 
Director/ue Recursos H

C.c.p. Jozrael Isaac Larracilla Perez.-.Secretario de Adnjiinistracidnj^ 
. C.c.p. Miro. Luis Angel Hernandez Garcia.-.Subsecrelario

C.c.p. Ing. Elias Jesus Valle Vera. ---------- ------------- -

Calle «r-ijni. y.S. c-.wv Calle- GS y Cixud'.' Baiu-irlos, Col. CentroCA 2-1000 San r-<anclsr:o de 
Ca-'reehc T-l IHJ-H m I92v0www.rr>m|ieche.flob.««

SAFIN
GOBIERNO DEL ESTADO 
DE CAMPECHE



f

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

PRESENTE

Se anexa la relacion del personal que realize modificaciones en la (poliza de seguro de vida).

is

'3 direcciongenerab'Sinileec.gob.m.x ■ (981)816-

.J

C-7 s/n x Av. Juan de la Barrera. Campeche. Campeche, 24030
3750 y 811-2928.0 www.inifeec.gob.mx

GOBIE-RNO
DETODOS

INIFEEC
GOBIERNO DEL ESTADO 
DE CAMPECHE

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

1 0 FEB. 2U23

UAECOBoiB
COORDINACION'DE INCiDENCIAS

©MSSiKww1

“JO

At&itl ente

afg-vr 'r-i—. .-rrn—  -&

JWOOBD©
DIRECC10N DE RECURSOS HUMANOS

Niimero de Oficio: INIFEEC/CA/036/2023

ASUNTO. Llenado de consentimiento de seguros de fallecimiento (Poliza de Sfeoum) s
DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS

JGCS/r^p

En relacion a su oficio: SAF1N03/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 (Poliza 
del seguro de vida), asi como tambien las actualizaciones del personal que hizo modificaciones de sus beneficiaries.

L.C. Joana Gu*raaIupE Cortes Sober;
Coordkfadora Aldministrativa/

Sin mas por el memento, reciba un cordial saludo.

http://www.inifeec.gob.mx
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12000-3330 CertificadoNo. Poliza

Datos del Contratante

Sexu Edad F. NauniileiitoAseguradu

26-10-1972F 50 3

MINE ERIKA UH MANRIQUE 100%TIA

Funcionario Autorizado

Firma del Solicitante

Firmado en San Francisco de Campeche Campeche, el 01 de Febrero del 2023

CENTRO
> CAMPECHE, 24000

roducto 
ianzas,

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS 
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL 
ISS871007TM3
10, No. SIN NUMERO ENTRE 63 Y 65, lot.

Consentimiento - Certificado Individual de la Poliza de Seguro 
VIDA GRUPO

IjJFNDFZ UH EVANGELINA AURORA 
^pSbertura

M

Advertencia: En el case de 
mayor de edad como r 
Lo anterior porque L._ .. 
representantes de herederos 
adecuado p_._ 
menores beneficiarios, 
al mayor de edad, 
de beneficiarios en

Beneficiario
M --- ----- :--- -

ZURICH

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

de seguros, quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y 
bajo el registro numero CNSF-S0082-0488-2016 de fecha 18/07/2016".

Zwk:h Aseguradora Mexicana, S.A., certifica que 
e^pasegurado anotado en este certificado forma 
parte de la colectividad asegurada bajo la poliza 
arriba citada y gozara de la proteccion que esta 
le otorqa, desde la inscripcion en el registro de 
asegurados, hasta la terminacion de la misma y 
mientras pertenezcan a la colectividad.

so de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad no se debe senalar a.un 
representante de los menores para efecto de que, en su represenfacipn, cobre la indemnizacion. 

anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores , albaceas, 
.1 dz 'r.zTztzrzj u otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el mstrumento 
para tales designaciones. La designacibn que se hiciera de un mayor de edad como representante de 

durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario 
, quien en todo caso solo tendria una obligacibn moral, pues la designacibn que se hace 
un contrato de seguro le concede el derecho mcondicionado de disponer de la suma asegurada’.

Parentesco Porcentaje

de
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Direccion General de Recursos Humanos

MOVIMIENTOS DE PERSONAL Formato DGRH-03

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

GENERAL DESCENTRALIZADA INTERINANo. OFICIO:
X

ESTRUCTURA PROGRAMATICA:

211202418251300000000KQ45012303770N115A

09/08/2C22 12418-0126-2022DIRECCION:
San Francisco de Campeche, Campeche; 9 de agosto de 2022

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

36900 EVANGELINA AURORA MENDEZ UHNOMBRE:

MEUE721026H72RFC: MEUE721026MCCNHV09CURP: 81-90-72-0585-0IMSS:

36900 CORREO ELECTRONICO: evanyelineZOOlSgmail.comNUMERO DE EMPLEADO:

DATOS DEL MOVIMIENTO:

01 ALTA 02 BAJA 03 LICENCIA 04 VACACIONES X

PRIMER PERIODOCLAVE 15 ESPECIFIQUE: RADICACION:

ANALISTA 09.1PUESTO: NIVEL:

A0 901SUSTITUVE A:

22/08/2022 25/08/2022A PARTIR DEL: AL:

TIPO DE PLAZA: BASE VIGENCIA: DEFINITIVA TURNO LABORALX

CONFIANZA INTERINO T.M. T.V. MIXTO NOCTURNO POR HORAS

§ECilMIAnr»MINlSM10’IVFWWaAS05 DESCUENTOS

'-'IOTROS

2 J NOV. 2022
MONTO $

FALTAS INJUSTIFICADAS DE (LOS) DIA(S)
NO. DE QUli

'RIMER PERIODO 2OBSERVACIONES:

Elaborc Vo. Bo. !o

iUS VALLE VERAIERRERA GONZALEZ ING. ELlAS.UPE LICENCIAI OPEZBLANCO

IRSOS HUMANOSDIRECTOR DE RE<DIECTOR GENERAL

ftUg/ZofYJ6h9XaZGM5dfg==

FECHA

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

LICENCIADA JOji 
CORTES/? 

coordinado/a

TOTAL DE DIAS A DESCONTAR 
RETARDO DE (LOS) DlA(S)

GUAJ 
s6berani 
administrativa

GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE 
SECRETARI'A DE ADMINISTRACION Y FINANZAS

CLAVE DEL
PUESTO

PERCEPClON 
MENSUAL(HOI) 

$9,350.66

27780 ROGER ARMANDO ACOSTA REYES VisJo txeno09.10fl/2022 09:07 39 a m
27780 ROGER ARMANDO ACOSTA REYES Venftcado 09®8^022 09 45 43 .> m

SECRETARIO DE SAFIN
PRESENTE

SAFIN
GOBIERNO DEL ESTADO 
DE CAMPECHE

DEPENDENCIA:
24 - ORGANISMOS PUBLICOS DESCENTRALIZADOS

VERIFICADO

IIIIIIIIIIIIIIIIIIUIHIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

LIC. ALEJANDl

a

FOLIO

I
I ] 

■ENil OS HI AN c 3

COOKDiNAClON DL ARCHlVO DEPtRbCNAL

■.’.M i^S^IAPEAOMINiMMSs iHRil
PODER $CW ba EWDEMW2W'7 

"^RECIBIQ.-^---------HORA:-------^3^ •

O [ 0 5 SEP. 2022 J

DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS 
^^COORDiNACION DE INCiDtNCIAS

DIRECTOR GENERAL DE RECURSOS 
HUMANOS

OEsg^OS ---------
Especifique: ’Rb

NOTA: Las altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccidn General de Recursos Humanos se los 
informe, pudiendo ser de caracter definitivo o temporal y su expedicidn se hara confome a los movimientos escalafonarjos que 
procedan, por Io 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 Administracidn y Finanzas. sera 
responsable de esa contratacion por el tiempo no autorizado.

Original: EXPEDIENTE PERSONAL / C.c.p.: MINUTARIO ORAL / C.c.p.: PROCESOS DE NOMINA /C.c.p.: DEPENDENCIA.

evanyelineZOOlSgmail.com


06 DATOS PERSONALES DEL EMPLEADO

Telefono:Domicilio:

Estado Civil:

Sexo:

Codigo PostalBarrio o Colonia

(AEscolaridad:

^Tiene discapacidad?

32Nota:
en33

a

Los plazos para cumplir esta obligacion son los siguientes:

08 CLAVES DE IDENTIFICACION DE CAUSAS DE:07 ANEXOS

ALIAS Y BAJASCORIAS
1.- ORIGINAL DE LA CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL. DAP-05 EVENTUALES Y/O INTERINATOS

2.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DE ACTA DE NACIMIENTO FORMATO ACTUAL 05 ENFERMF.DAD GENERAL

06 ENFERMEDAD PROFFSIONAL

07 MATERNINAD
4.- DOS COPIAS LEGIBLES DE LA CLAVE UNICA DEL REG DC nnRI AClON (CURP)

08 COMISION OFICIAL
5.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA ASIGNAClON DEL NUM. DE SEG. SOC. EXP. POR EL IMSS

09 TRAMITE DE JUBILACION
6.- UNACOPIA LEGIBLE DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR (IFE. HOY INE)

10 LICENCIA DE PERSONAL
7.- ORIGINAL DE LA CONSTANCIA DE NO INHABILITAClON, EXP. POR LA CONTRALORIA

11 OCUPAR CARGO ELECTORAL POPULAR
8.- CUATRO FOTOGRAFIAS RECIENTES TAMANO INFANTIL

12 DICTAMEN DE INVALIDEZ TEMPORAL (IMSS)
9.- ORIGINAL DEL CERTIFICADO DE SALUD

13 RETARDOS ACUMULADOS
10.- COPIA LEGIBLE DE LA ULTIMA CONSTANCIA DE ESTUDIOS

14 FALTAS INJUSTIFICADAS
11.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DEL CURRICULUM VITAE

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

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

DEFINITIVOS

14.- ORIGINAL Y 3 COPIAS DEL FORMATO "POLIZA DE SEG. DE VIDA" 17 VACANTE

15 ORIGINAL DE LA CARTA DE COMPROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLEO 18 PROMOClON EN PLAZA

19 RENUNCIA

20 DICTAMEN CESE

21 FALLECIMIENTO

17.- UNA COPIA LEGIBLE DEL COMPROBANTE DOMICILIARIO CATASTRAL 22 JUBILACION

18.- AVISO-NOTIFICACldN DE PRESENTAClON DE DECLARAClON PATRIMONIAL; Y 23 PENSION

24 TERMINAClON DE CONTRATOS

25 ABANDONO DE EMPLEO
OTROS (Especificar)

26 SENTENCIA EJECUTORIA

27 CAMBIO DE ADSCRIPClON

28 POR TERMINO DE ENCARGO (Solo Mandos Medios y Supenores designados por el Ejeculivo)

29 DICTAMEN DE INVALIDEZ (IMSS)

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

3.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA CONSTANCIA DE SITUAClON FISCAL, CON ACTIVIDAD DE 
SUELDOS Y SALARIOS. CON RFC EXPEDIDO POP. IA C: .CP;

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

Todo 
de

I. Declaration inicial, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la totna de posesion.
II. Declaracidn de modificacidn patrimonial, durante el mes de mayo de cada ano, y
III. Declaracidn de conclusion del encargo, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la conclusion.

NOTA;
'Enlregar Originates

sus
2017, 

dd

Calle  No. Ext. Int.

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

para presentar 

» de julio de
en el CCSNA,

de situacidn patrimonial 
en el Diario Oficial de la 

respectivas 
fecha en 

conocer

i

y de intereses, 
Federacion el 

declaraciones 
la que entra 
de manera

servidor publico esta obligado a presentar las declaraciones 
y 33 de la Ley General de Responsabilidades Administrativas, publicado < 
su punto Tercero dispone: "La obligacion de los servidores publicos | 
de intereses que no se encontraban como obligatoria hasta antes del 19 
Responsabilidades Administrativas, sera exigible a partir del momento en el 
aplicaran para la presentacion de dichas declaraciones y estos se encuentren operables."

articulos 
de 2017, 

patriminial y 
Ley General de 

que se

conforme a los 
dia 14 de julio 

de situacion 
en vigor la 

oficial los formatos



Direccion General de Recursos Humanos

LISTADO DE INCIDENCIAS

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

DiA(S) ELABORACldNTIRO MOTIVO ESTADO

VACACIONES
1

12418-0126-2022 09/08/2022PRIMER PERIODO VERIFICADi36900 22/08/2022 ■■ 25/08/2022EVANGELINA
AURORA MENDEZ UH (4 dia(s))

OBSERVACIONES: PRIMER PERIODO 2022

2 09/08/202212418-0127-2022 VERIFICADO30408 25/07/2022 - 28/07/2022MARIA MATILDE SEGUNDO
CANTO CHUG (4 dia(s))PERIODO

OBSERVACIONES: SEGUNDO PERIODO 2021

3 09/08/202212418-0128-2022 VERIFIPRIMER PERIODO 29/07/2022 - 29/07/202230408 MARIA MATILDE
CANTO CHUG (1 dia(s))

OBSERVACIONES: PRIMER PERIODO 2022

Total: 3 solicitudes.

[o) r\\ri

la boro: Io.

LICENCIADA JO. .DALUPE Cl !TES SOBERANISIA

COJ IDINADORA ADMINISTRATIVA

Pagina 1 de 180mYXulNVfw=

FOLIO EMPLEADO
24 - ORGANISMOS PUBLICOS DESCENTRALIZADOS

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

GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE 
SECRETARfA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS SAFIN

GOBIERNO DEL ESTADO 
DE CAMPECHE

BSE

? ksiiMIAK^illiSWIOORW

[oJ sEP. 2022 J
DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS 

COORDINACION DE INCIDENCIAS

------------------—BACHILLER ROGqR ARMANDO ^COSTA REYES

ENCARGADO DE PERSONAL

____________i\ECIBID**





Direccion General de Recursos Humanos

MOVIMIENTOS DE PERSONAL Formato DGRH-03

C. JEZRAEL ISAAC LARRACILLA PEREZ TiPO DE NOMINAALTA BAJA REINGRESO

GENERAL DESCENTRALIZADA INTERINANo. OFICIO:
X

ESTRUCTURA PROGRAMATICA:

211202418251300000000KC45012303770N115A

09/07/2022 12418-0094-2022DIRECCION:
San Francisco de Campeche, Campeche; 9 de agosto de 2022

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

36900 EVANGELINA AURORA MENDEZ UHNOMBRE:

MEUE721026H72 MEUE721026MCCNHV09 81-90-72-0585-0RFC: CORP: IMSS:

36900 CORREO ELECTRONICO: evanyeline2001@gmail.comNUMERO DE EMPLEADO:

DATOS DEL MOVIMIENTO:

01 ALTA 02 BAJA 04 VACACIONES03 LICENCIA X

PRIMER PERIODOCLAVE 15 ESPECIFIQUE: RADICACION:

09.1ANALISTAF'JESTO: NIVEL:

A0901 $9,350.66SUSTITUYE A:

12/07/202212/07/2022A PARTIR DEL: AL:

TIPO DE PLAZA: TURNO LABORALBASE VIGENCIA: DEFINITIVAX

CONFIANZA T.V. POR HORASINTERINO T.M. MIXTO NOCTURNO

05 DESCUENTOS

TOTAL DE DIAS A DESCONTAR
0 5 SEP. 2022'RETARDO DE (LOS) DlA(S)

FALTAS INJUSTIF1CADAS DE (LOS) DIA(S)

207?
PRIMER PERIODO/2022OBSERVACIONES:

El

ING. ELI. iSUS VALLE VERAIPE

DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS/A DIECTOR GENERAL

o9oU8IbKTg6h9XaZGM5dfg==

FECHA FOUO

GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE 
SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS

CLAVE DEL
P'JESTO

27700 ROGER ARMANDO ACOSTA REYES VtMo bueno08.07/2022 03 37:58 0. m.
27760 ROGER ARMANDO ACOSTA REYES VoriOcadoOS'OT/zaZZ 03 38 '4 p m

SECRETARIO DE SAFIN
PRESENTE

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

LICENCIADA1
CORTEI

COORDINADOf DIRECTOR GENERAL DE RECURSOS 
HUMANOS

PERCEPClON
MENSUAL (1101)

DEPENDENCIA:
24 - ORGANISMOS PUBLICOS DESCENTRALIZADOS

SAFIN
GOBIERNO DEL ESTADO 
DE CAMPECHE

VERIFICADO

IIIIIOlilllllllllilllHi

n 
i 
I

OAWA GUADAl 
i^OBERAfyS 
LA/ADMINISTR^JJ

NOTA: Las alias saran efectivas hasta qua el titular dal Poder Ejecutivo las autorice y la Direccion General de Recursos Humanos se los 
informe, pudiendo ser de caracter definittvo o temporal y su expedicidn se hara confome a los movimientos escalafonarios que 
procedan, por Io 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 Administracidn y Finanzas, serd 
responsable de esa contratacion por el tiempo no autorizado.

Original: EXPEDIENTS PERSONAL /C.c.p.: MINUTARIO ORAL / C.c.p.: PROCESOS DE NOMINA /C.c.p.: DEPENDENCIA.

fa.CW9INACI0N DE INCIDE^C!A>   NO. DE'CltJ 

ft

MONTD: i

5 WK

OTROS^ES^JENTJ?/?, (

Llc\^EJANDl56\lERRERA GONZALEZ

LICENCl

mailto:evanyeline2001@gmail.com


06 DATOS PERSONALES DEL EMPLEADO

C g //d Telefono:Domicilio:

Sc^No. Ext. Estado Civil:Int.

GP Z’/e&T- ■ Sexo:

Barrio o Colonia Codigo Postal

Escolaridad:

<sTiene discapacidad?

Nota: 32

33 de en

a

Los plazos para complin esta obligacidn son los siguientes:

08 CLAVES DE IDENTIFICACION DE CAUSAS DE:07 ANEXOS

COPIAS ALTAS ¥ BAJAS
1.- ORIGINAL DE LA CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL. DAP-05 EVENTUALES Y/O INTERINATOS

2.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DE ACTA DE NACIMIENTO FORMATO ACTUAL 05 ENFERMEDAD GENERAL

06 ENFERMEDAD PROFESIONAL

0/ MATERNINAD
4.- DOS COPIAS LEGIBLES DE LA CLAVE UNICA DEL REG. DE PO8LACI0N (CURt-1

08 COMISION OFICIAL
5.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA ASIGNAClON DEL NUM. DE SEG. SOC. EXP. POR EL IMSS

09 TRAMITE DE JUBILACION
6.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR (IFE. HOY INE)

10 LICENCIA DE PERSONAL
7.- ORIGINAL DE LA CONSTANCIA DE NO INHABILITAClON, EXP. POR LA CONTRALORIA

11 OCUPAR CARGO ELECTORAL POPULAR
8.- CUATRO FOTOGRAFIAS RECIENTES TAMANO INFANTIL

12 DICTAMEN DE INVALIDEZ TEMPORAL (IMSS)
9.- ORIGINAL DEL CERTIFICADO DE SALUD

13 RETARDOS ACUMULADOS
10.- COPIA LEGIBLE DE LA ULTIMA CONSTANCIA DE ESTUDIOS

14 FALTAS INJUSTIFICADAS
11.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DEL CURRICULUM VITAE

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

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

DEFINITIVOS

14.- ORIGINAL Y 3 COPIAS DEL FORMATO "POLIZA DE SEG. DE VIDA- 17 VACANTE

15 ORIGINAL DE LA CARTA DE COMPROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLEO 18 PROMOCI0N EN PLAZA

19RENUNCIA

20 DICTAMEN CESE

21 FALLECIMIENTO

17.- UNA COPIA LEGIBLE DEL COMPROBANTE DOMICILIARIO CATASTRAL 22 JUBILACION

18.- AVISO-NOTIFICAClON DE PRESENTACION DE DECLARAClON PATRIMONIAL; Y 23 PENSION

24 TERMINAClON DE CONTRATOS

25 A8ANDONO DE EMPLEOOTROS (Especificar)

26 SENTENCIA EJECUTORIA

27 CAMBIO DE ADSCRIPCION

28 POR TERMING DE ENCARGO (Solo Mandos Medios y Superiores designados por el Ejecutivo)

29 DICTAMEN DE INVALIDEZ (IMSSI

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

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

punto 
intereses

Todo 

la

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

declaraciones

publicado

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

sc?

SUS 

2017, 
de

NOTA;
’Entregar Originates

y 
de
se

Calle

Firma

7.

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

situation patrimonial
Diario Oficial de la 

presentar sus respectivas 
de 2017, fecha en 

CCSNA, de a conocer

presentar las < 
Administrativas, 
los servidores 

obligatoria hasta 
partir

conforme a los
14 de julio 

situation

y de intereses, conforme a los artl'culos 
Federacion el dia 14 de julio de 2017, 

declaraciones de situacion patriminial 
la que entra en vigor la Ley General 
de manera oficial los formatos que

servidor publico esta obligado a presentar las declaraciones de 
y 33 de la Ley General de Responsabilidades Administrativas, publicado en el 
su punto Tercero dispone: "La obligacidn de los servidores publicos para 
de intereses que no se encontraban como obligatoria hasta antes del 19 de julio 
Responsabilidades Administrativas, sera exigible a partir del momento en el 
aplicaran para la presentacidn de dichas declaraciones y estos se encuentren operables."



Direccion General de Rccursos Humanos

LISTADO DE VACACIONES (PRIMER PERIODO)

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

DIA(S) ELABORACI6NTIPO MOTIVO ESTADO

08/07/2022 VERIFI12418-0094-2022 PRIMER PERIODO36900 EVANGELINA

AURORA MENDEZ UH

OBSERVACIONES: PRIMER PERIODO 2022

local: solicitudes.1

Vo.,

.UPE CORTES SOBERANISLICENCIADA JOAN. iUAD.BACHILLER ROGER ARMANDO ACOSTA REYES

IADORAADMINISTRATIVACOOfENCARGADO DE PERSONAL

Pagina 1 de 180mYXulNVfw=

GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE 
SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS

12/07/2022 12/07/2022

(1 dia(s))

SAFIN
GOBIERNO DEL ESTADO 
DE CAMPECHE

FOLIO EMPLEADO
24 - ORGANISMOS PUBLICOS DESCENTRALIZADOS

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

5

c00RD*V fe) L*5®'—-hi ji 
Oiaift&K
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t

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

Asunto: Vacaciones

San Francisco de Campeche, Campeche, a 26 de agosto de 2022

P r e s e n t e.

Se anexa relacion para su tramite correspondiente.

Sin otro particular quedo de usted.

Aten]

SECRnARUDEAOMlNlSlWClONWZAS I

Arch i vo

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

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.

C-7 s/n x Av. .Ilian de la Barrera. Campeche. Campeche. 24030 direcciongencral u inifccc.gob.mx C. (981) 816-3750 y 811-
2928. © wvvw.inifecc.gob.mx

L.C. Joana Guadalupe Cottes Sbberanis 
Coordtnadora Adminkt/ativa

GOBIERNO
DETODOS INIFEEC

GOBIERNO DEL ESTADO 
DE CAMPECHE

CCIOW DE RECL

3
R>L 
UWEOIBOE) .

DIRECCION DE RECURSOS HUIV:ANOS~ 
COORDINACION DE INCIDENCIAS

0 5 SEP. 2022 I

3

WRi

.. ’ — HORA:

SECORItDEWlNlSIJMCIONWZAS

M ________ _
I 2 9 NOV. 2022 j O 

ecibIdI/
DiRECCiON DE RECURSOS HUMANOS 

COORDINACiON DE ARCHIVO DE PERSONAL

S' 1P,y?

■U„J

{SOS HUMMUS
■---------------------------------------•• -•—

I ]
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Incapacidad Page 2 of 3

NSS : 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F1972OR

NOMBRE DEL ASEGURADO:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

CURP: MEUE721026MCCNHV09

CVE PTAL. 040102252110UNIDAD:UMF NO. 10

Serie y Folio WH598862

Delegation Expedidora Certificado de Incapacidad SerieNivel Atencion

UMF No. 10 ANALISTA JURIDICOCampeche

Dias Acumulados

0

28/06/2022http://l 1.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado=null

i
Delegacion Adscripcion

Dias Autorizados(Letra) 
cuatro

CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA 
DE SALUD Y CITAS MEDICAS
NUMERO DE IDENTIFICACldN: 8190720585

SEXO: FEMENINO 

DELEGACION: CAMPECHE

Unidad Medica 
Expedidora
UMF NO. 10
UMF Adscripcion

Nombre y firma del m&dico que autoriza
NO APLICA

Matricula
NO APLICA

Tipo Incapacidad 
INICIAL
Ramo de Seguro
Enfermedad general
Probable Riesgo 

Trabajo
NO

Matricula 
99045693

Campeche
Matron (es)
PODER EJECUTIVO DEL 

ESTADO DE CAMPECHE
Numero
4

Control Maternidad
NO

A partir del 
28/06/2022 
Expedido el 
28/06/2022

WH598862
Puesto de trabajo

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

IhiSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
MK.UUIMU , WHJIMKS1W MXM1

icidds por el IMSS quedaran a cargo del patrdn

\L estar rriarcado como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Institute a traves del formato ST-1 aviso para 
robable pesgo de trabajo en un lapso no mayor a 24 horas

Nombre y ffrma delAp^dico
CRISTIAN ADRIAN AIA/aREZ GIL

jW'"
SAFIN__ I

__

| 08 JUL. A

COPIA PATRON
2CONO</ES el ser(vicio DE CONSULTA DE INCAPACIDADES en LINEA?
Ingres^ al escritowo virtual y podras revisar el historico de las incapacidades de los trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convenio de 
pago/ndirecto y neembolso de subsidies, tambien puedes descargar tus facturas de pago.

El asegurado a quien se entrego copia de este documento se encuentra incapacitado para trabajar a partir de la fecha y durante el 
periods que se Indica en est“ dup'icado

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacion del periodo de incapacidad senalado en este documento, el patron 
debera avlsar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Economicas del Institute, para que este efectue los ajustes que procedan en 
el pago del subsldlo. /

Los riesgos profesiotfales ocurridos durante periodos de incapacidad reconoi

En caso
callficar

Vwr

http://l




ifnero de Oficio: INIFEEC/DG/CA/202/2022

Asunto: Cancelacion

San Francisco de Campeche, Campeche, a 08 de agosto de 2022

P r e s e n t e.

Debe decirDiceNumero de EmpleadoFolios

22/08/2022 al 25/08/202223/08/2022 al 26/07/202212418-0093-2022 36900

icdoSin otro particular

itamente

ada

JGCS/ra/r^,

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

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

GOBIERMO
DETODOS INIFEEC

GOBIERNO DEL ESTADO
DE CAMPECHE

M--'

| 15 AGO. 2022 F |

( S II x Av. Juan de la Barrera, Campeche. Campeche, 24030 (.iirecciongcnci al a

9 8 AGO. 2022

w
CirfCCION

Jdana GuadalUpfc Cortes Soberanis 
Coordinadora Administrativa

Zrecvks?-3

I,Jl
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Estados Unidos Mexicanos

Acta de Nacimiento

Nlftigra •■!•. Ar.

5356

Dates de la Persona Registrada

Dates de Filiacion de la Persona Registrada

WIIIMM
Segundo Apellido CORP

EV.ANGELINA AURORA

Nornbrets)

CertificacionAnotaciones Marginales

•K

MUJER
Sexo

22/09/2013
Fecha de Nacimienio

MENDEZ
Prime' Apelhdo

UH __ _
Segundo Apelhdo

CAMP! CHI
CAMPECHE

Lugar de Nacimiento

Identificador Electronico
040020001Z02000dCedl 

ffilSBIBH. f I
Clave Unica do Registry du Pernio 

LUME130922MCCCNLA6

Numcro de Certificado de Nac nicc.a

MENDEZ
Segundo Apeilido

DE I UCIA
Primer Apeilido

DEME TRIO

Nombre(si

DE LUCIA
Primer Apeilido

ELIETTE AURORA
Nombre(s)

ML- zXICANA
Nticionahdad

ITALIANA 
Nacionalidad

one 3li;i
0001

Eptidad de Regisiro
CAMPECHE

Municipio de Registry
CAMPECHE

F echa de Reglstro

17/10/2013

MEUE721026MUCNI M 
CURP

Ubro

27

W hl 
tel

I W1.

FOLIO
A04 1151090 ■taBBIsillll

■-t!- Francz < ^mp^che,

Firma Electronica Avanzadu

A LOS 26 DIAS DEL MES DE NOVIC’.IBn'E 
2020 DOYFE

Campeche, M&do

lnie-..ot d.H Ue^isha del l.sitiUo Civil y •!) ir x<> 
Ri‘tjfanivn!o:Inferior ja la S-civtaha th 
tteCurnpficno I .1 I Iit<i„ ■ilrcnonlc.i con l.i ;c.. 
<.-»pi.'Ou.-i0n. Hi nn . lurtij,.:;, cio’oali.'n:: i 
Rsg.ll«r, l;j iriHitnt).





Incapacidad

3^0
NSS : 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F1972OR

NOMBRE DEL ASEGURADO:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

CURP: MEUE721026MCCNHV09

UNIDAD:UMF NO. 10 CVE PTAL. 040102252110

Serie y Folio WH597374

Nivel Atencion Delegacion Expedidora Certificado de Incapacidad Serie

UMF No. 10 Campeche ANALISTA JURIDICO

Dias Acumulados

0

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

:rrez

LBR. 2022

•LAD

http://l 1.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado=null 04/03/2022

1
Delegacion Adscripcion

Dias Autorizados(Letra)
uno

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

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

SEXO: FEMENINO 

DELEGACION: CAMPECHE

CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA 
DE SALUD Y CITAS MEDICAS

NUMERO DE IDENTIFICACION: 8190720585

Pagina 2 de 3 
/

Tipo Incapacidad
INICIAL
Ramo de Seguro
Enfermedad general
Probable Riesgo 

Trabajo
NO

Matricula 
99040487

Nombre y firm a del m&dico que autoriza 
NO APLICA

Campeche
Patrdn(es)
PODER EJECUTIVO DEL 

ESTADO DE CAMPECHE
Numero
1
Control Maternidad

NO

Matricula
NO APLICA

Unidad Medica 
Expedidora
UMF No. 10
UMF Adscripcion

A partir del 
04/03/2022 
Expedido el 
04/03/2022

WH597374
Puesto de trabajo

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEKU*IUlM> » MM Ml

I j 0 8 MAR. 2022

Dr AtWllio V ( l-..

Nombre y firma del medico
ALICIAUANESSA TUN GUTIERREZ

z COPIA PATRON
2CONOCES El SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual y podras revisar el histdrico de las incapacidades de los trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convenio de 
pago indirect.0 yi(reembolso de subsidies, tambien puedes descargar tus facturas de pago.

VJIHI rt
W. .AmAt - ——-----• ••’'

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacidn del periodo de incapacidad sehalado en este documento, el patron
- deberd avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Economicas del Instituto, para que este efectiie los ajustes que procedan en 

el pago del subsidio.

•fr'
1

http://l




Incapacidad Pagina 2 de 3f

NOMBRE DEL ASEGURADO:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

CURP: MEUE721026MCCNHV09

UNIDAD:UMF NO. 10 CVE PTAL. 040102252110

Serie y Folio WH596852

Nivel Atencion Delegation Expedidora Certificado de Incapacidad Serie

ANALISTA JURIDICOCampecheUMF No. 10

Dias Acumulados

0

31/01/2022http://l 1.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado-null

i
Delegation Adscripcion

Dias Autorizados(Letra) 
siete

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

Matricula
NO APLICA

Unidad M6dica 
Expedidora
UMF No. 10
UMF Adscripcion

Matricula 
99046020

Nombre y firma del medico que autoriza
NO APLICA

/ COPIA PATRON
iCONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual y podras revisar el histdrico de las incapacidaces de los trabajadores de tu empresa. Si Cuentas con Convenio de 
pago indirecto y reembolso de subsidies, tambien puedes descargar tus facturas de pago.

Tipo Incapacidad
INICIAL
Ramo de Seguro
Enfermedad general
Probable Riesgo 

Trabajo
NO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
1»U> 1 WMHMIUUAO MX t*l

Campeche
Patrdn(es)
PODER EJECUTIVO DEL 

ESTADO DE CAMPECHE
Numero
7
Control Maternidad

NO

A partir del 
31/01/2022 
Expedido el 
31/01/2022

WH596852
Puesto de trabajo

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

SEXO: FEMENINO 

DELEGACION: CAMPECHE

CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA 
DE SALUD Y CITAS MEDICAS

NUMERO DE IDENTIFICACION: 0081057527506

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacion del periodo de incapacidad sehalado en este documento, el patron
- debera avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Economicas del Institute, para que este efectue los ajustes que procedan en 

el pago del subsidio.

- Los riesgos profesionales ocumdos durante periodos de incapacidad teconocidos por el 1MSS quedaran a cargo del patron

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

Nombre y firma del medico
LUIS ANTONIO ARCEO MENDOZA

___________ _

!J : 0 9 FEB. 2022 > / 2
VECfBlDV

3 MOO
NSS : 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F1972OR

http://l




Unidad: UMF 10 Santa Lucia

IMSS
Campeche

Impresidn: lunes, 31 de enero de 2022

Nombre del paciente

49Edad

NSS

FemeninoSexo

Exudado nasofaringeo

31.01.2022

Folio SINOLAVE

NOEmbarazo

ResultadoMarca de Kit Fecha de resultadoEnsayo

31.01.2022PositiveGeneFinder

DR. LUIS ANTONIO ARCEO MENDOZANombre Completo del profesional que procesa la prueba:

Firma

99046020
11629392

Vigilancia Epidemiologica del IMSS.

Observaciones:

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

Tipo de muestra

Fecha de toma

Prueba rapida 
inmunocromatografica para 
antfgenos de SARS CoV-2

Folio Interno de 
Unidad

Semanas de 
Gestacidn

Matricula:
Cedula Profesional:

Nombre(s) 
evangelina aurora

Representacidn del
IMSS en.

Apellido Paterno 

mendez

Apellido Materno

Uh

GOBIERNO DE
MEXICO

Reporte de resultados

Prueba rapida para deteccibn de antigenos de SARS CoV-2

0 2020

te
F;.. O’. Vfcos HUm0GS0RlDAD

\ • SOCIAL,---------------
La mformacion contenida en este reporte eS confidenciaLy.-privada' esta protegida por secreto profesional, de acuerdo a Io estaDlecido en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la

Informacidn Publica, articulo 113, publicada en el DOF el 9 de mayo de 2016 Este reporte no podra ser reproducido en forma total o paraal sin la autorizacidn previa de la Coordinacidn de





Incapacidad

I
NOMBRE DEL ASEGURADO:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

UNIDAD'.UMF NC. 10 CVE PTAL. 040102252110

Serie y Folio WH592100

Delegation ExpedidoraNivel Atencion Certificado de Incapacidad Serie

ANAL1STAUMF No. 10 Campeche

Lla. .<cu.>iuiados

*>■ 'uenb a ;n-c'p=ri- pare 'reuajar a partir de la fecha y durante el

i.'■.-•3 <jepago indirecto y reembolso de subsidios, tambien queues uescarj-

S xrGL Rll»-w

COU.o

http.7/11.101.4.11:9080/ServiciosAuxii;a-.-'"JJ?J? jsj<nC ;frado=null 04/06/2021

i
Delegation Adstripcidr.

Dias Autorizados(Letra)
uno

Matricuia
9904('.4K7

Tipo Incapacidad
1NICIAL
Ramo de Seguro
Enfermedad general
Probable Riesgo 

Trabajo
NO

Unidad Medica 
Expedidora
UMF No. 10
UMF Adscripcion

WH592100
Puesto de trabajo

Matrfcula
NO APLICA

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDJCAS
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

A partir del 
04/06/2021 
Expedido el 
04/06/2021

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOO*’
MU.KllKUl » MM IM.

+’^

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo c. Prooanle r ergo debera eite’^r a! Tnsutuco a traves del formato ST-1 aviso para 
calificar probable riesgo de trabajo en un lapso no m?v jr : ■’on-

Nombir y firr»ia dni medico qde autoriza
NO AP .iCA

Campeche
Patrdn(es)
PODF.2 EIECIIVO DEL

■ TM-FCI-.E
Nu.' .J ■;

1
Cor.troi Mate) nit ad

NO

| CGNSULTDEIO. o TURNO: VESPERTINO
■ DUCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA 
j DE SALUD Y CITAS MEDICAS

NUMERO DE IDENTIFICACldN: 8190720585

El asegurado a quien se entregb copia de este dor.u-fr rio se 
periodo que se indica en este duplicado.

Pagina 2 de 3

NS3 • 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F1972OR

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la termhitibiii -je: perirno de incapacidad senalado en este documento, el patron 
debera avisar inmediatamente / nor escrito a Prestaciones Fcnnomicas del InJ/b-i'r p-jra que este efectue los ajustes que procedan en 
el pago del subsidio.

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

» ^8 Ji7’- ,5^
J

Nombre y firma del medico
ALICIA VANESSA TUN GUTIERREZ

34918V-■ ....c '?*/* c''' 'J.i ->

+CONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPAc iD'aDES EN LiNI A?
Ingresa al escritorio virtual y podr^s revisar el historic^. -<t . ‘m-anao -Ldes de 'cs :-bajaoo-:-.- oe m ernpresa. Si cuentas con Convenio de 
pago indirecto y reembolso de subsidios, tamhien queues uescaTj^ .•■"’i. ’.-s ue ,jo.- .

I C'»FP. !tfcUE721026MCCNHV09

SEXO: FEMENINO 

Dr tJACION: CAMPECHE

X ' '\ <.





Lncapacidad Pagina 2 de 3

NOMBRE DEL ASEGURADO:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

CURP: MEUE721026MCCNHV09

UNIDAD.-UMF NO. 10 CVE PTAL. 040102252110

Serie y Folio WH592028

Nivel Atencion Delegacion Exp^didora

F
UMF No. 10 Campeche

Dias Acumulados

0

0 8 J< . 2 a

COUr;._>., .vA.w'i» i

http://l 1.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ ImpIncapacidad2.jsp?nuinCifrado=null 31/05/2021

i
Delegacior: Adscripcior.

Dias Autoi izaclos(Letra) 
uno

Los riesgos profesionales ocurr dos durante periodos de incapacidad reconocidps por el iMSS quedaran a cargo del patron

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo o Fro .able Riesgo debeia enterar al Institute a traves del formate ST-1 aviso para 
calificar probable riesgo de trabajo en un lapso no mayor a 24 boras

Matncula 
99042097

Nombre y firma del medico
JORGE MIGUEL PUGA SANTOS

Unidad Medica 
Expedidora
UMF No. 10
UMF Adscripcion

El asegurado a quien se entrego copia de este documento se en-uen: a incapacitado para trabajar a partlr de la fecha y curante el 
periodo que se Indica en este duplicado.

Si el asegurado regresare a sus labores antes dr la te' tnacTn del periodo de incapacidad senaladc en erte documento, e! patron
- uebera avisar mmedlatamence y por escrito a Prestaciunes Lonomicas del Instituco. pare que este efectue los ajustes que procedan en 

el pago del subsidio.

Matricuia
99043013

Nombre y firma de! medico que autoriza
MANUEL BERNARDO CIH UC

fe042097 
>2417

Tipo Incapacidad
INICIAL
Ramo de Seguro
Enfermedad general
Probable Riesgo 

Trabajo
NO

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CERTIFICADO DE INCAPACID AD 
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

IHSTITUTO MEXICANO DEI SEGURO SO .I 'd 
tttt.Udl.MJ) t mmhhiudau mix iu

I
1 oikfi»

SEXO: FEMENINO

DELEGACION: CAMPECHE

CONSULTOP.IO: 5 1URNO: VESPERTINO

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA
; DE SALUD Y CITAS MEDICAS

1IJMERO DE IDENTIFICACION: 8190720585

COPIA PATRON
+CONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual y podrcis revisar el histdrico de las irce pae dades de los trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convemo de 
pago indlrecto y reembolsoile subsidios. tambien puedes descargar tus facturas de pago.

iz/Cr? rit

Campecne
Patron(es)

POCeG DEL ESTADO
^E-CAMPECrfE

Numero
1
Control Maternidad

NO

----------- --- ------------------------------------------------
NSS : 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: 1F1972OR

Certificado de Incapacidad Serie

WH592028
PuestOriAtoSj^co F^Jp
A WjKTA jefe de(fS
A patiir del Ced 
31/05/2021 
Expedido el 
31/05/2021

http://l




^Cbt

NIVEL ATENClON DELEG,/UMAE

CORP'Ji

SUBS IE RO

MPS''

DOCUMENTO DE IDENTIFICAClON DELASEGURADO

MEDICO TRATANTE

L I' I LI
Si

NO-
NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL MEDICO QUE AUTORIZA

NLIMEROllOAS tLETRAi

COPIA PATRON

31

to ii
FIRMA

J

Ur -SAD ME’DICA EXPEDIDORA 
r ‘

DlAS All

PROBABLE RIESGO 
DE TRABAJO

RAMO
DE

SEGURO

UNIDAD DE MEDICINA 
FAMILIAR DE ADSCRIPClON

■ INSTITUTO]
DIREC IND.E^ESTW

tv*-'
partir de la fecha y __

t'rAmsferencia
UE SEMANAS

IN CIAL

_,A 13'Li
••.'OLF

leVt I

RECAIDA

RIESGO DE TRABAJO) ENFERMEDAD

lGURIDAD SOCIAL Y DIGITO VERIFICji i T n 11
delegaciDn de.

ADSCRIPClON j

3ADOR

NOMBRE

I | |
MATRICULA

APELLIDOS PATERNO MATERNO Y NOMBRE(S) DELASEGURADO
SEXd'| ll I ]| m-2 |

• Si la empress le permile al trabajador laborar e 
_ I general y sufre un accidents, este debera set 

trabajo.

En case de estar marcado wmo nasgo de trabajo' o "probable riesgo’ 
“ I dobera entregar al seivicio tie Salud en el Trabaio el Fwmato SI-7 yin ST-y ,

I segun cotissponda. debidamente llenado.

•..<» -4

"TpriHCADCWriNCARAciDADSER^' NUMERO DE S~

^rTZ029407

• El asegurado a qulen se enlrega copig de este documenlo ss
durante el periodo que se Indican en este dtipln-------

• Si el asegurado regresara a sus labores antes d< 
debera avisar inmediatamente y pnr escrito 
que procedan en el page del subsidio

ANO

•Sr v.

1>P P;ih*p . TRABAJO

IMSS.

SOCJ

itiabaji
feMERCDE

EXPEDIQ
EL j

■w
aricueiT^ap

keriodode mUb.V j ■ .'rSdiilado eh e^^fciinanlo. ■>! patrrar 
micas ,fe! '■ ^i';;bt,jCL^j^gue' <ii Se; tfefebg ■ lc» ajusies
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Pagina 2 de 3Iifcap^cidad

AGREGADO MEDICO: 1F1972ORNSS : 8190-72-0585

NOMBRE DEL ASEGURADO:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

CURP: MEUE721026MCCNHV09

CVE PTAL. 040102252110UNIDADlUMF NO. 10

Serie y Folio WH590097

Certificado de Incapacidad SerieNivel Atencion

UMF No. 10 Campeche

Dias Acumulados

0

Los riesgos proft

como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enteraral Instituto a Craves del formate ST-1 aviso paraistar marcai

t
22/12/2020http://l 1.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado=null

/
/

SEXO: FEMENINO 

DELEGACION: CAMPECHE

CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA
DE SALUD Y CITAS MEDICAS
NUMERO DE IDENTIFICACldN: 8190720585

Matrfcula
NO APLICA

Matricula 
99243422

O
sJ-

Tipo Incapacidad
INICIAL
Ramo de Segu d
Enfermedad general
Probable Riesgo 

Trabajo
NO

Unidad M6dica 
Expedidora
UMF No. 10
UMF Adscripcion

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

Nombre y firma del medico que autoriza
NO APLICA

A partir del 
23/12/2020 
Expedido el 
22/12/2020

INSTITUTO A EXICANO DEL SEGURO SOCIAL
V Soul

A

les ocurridos durante periodos de incapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patrdn

COPIA PATRON
+CONOCEs'EtS&RWdlC DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN UNEA?
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 subsidies, tambien puedes descargar tus facturas de page.

mero
Control Maternidad

—< NO

Dias Autorizados(Letra)
uno

'•'rpcb i'.’.'C C

Nombre /firmaVel medico
AUGUSTO MONSER WiMC©STA PEREZ

En caso d< 
calificaiyffrwba )le riesgo de trabajo en un lapso no mayor a 24 horas

El asegurado a quien se entrego ccpia 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 sehalado en este documento, el patron 
deber£ avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Econdmicas del Instituto, para que este efectue los ajustes que procedan en 
el pago del subsldio.

.......... ....
tifelettacidn Expedidora

1 \J WH590097
Delegacion Adscripcion A Patf^ifes) Puesto de trabajo

Wd OlOf e yet e. h VO 
u ck A analista

A*.

r 1 2 FEB j

http://l
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Pagina 2 de 3

NOMBRE DEL ASEGURADO:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

CURP: MEUE721026MCCNHV09

UNIDAD:UMF NO. 10 CVE PTAL. 040102252110

Serie y Folio WH590123

Nivel Atencion Delegation Expedidora Certificado de Incapacidad Serie

ANALISTAUMF No. 10 Campeche

Q

Dias Acumulados

0

http://l 1.101.4.11:9080/ServiciosAuxiliares/ImpIncapacidad2.jsp?numCifrado=null 24/12/2020

r

El asegurado a quien se entrego copia de este dornmentc se enci entra inca.'xitado p-:ra irabajar 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 sehalado en este documento, el patron 
debera avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Economicas del Institute, para que este efectue los ajustes que procedan en 
el pago del subsidio.

Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos de incupar,d-,j laconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patron

Nombre y
ALB '

WH590123
Puesto de trabajo

Matricula
NO APLICA

Tipo Incapacidad
INICIAL
Ramo de Seguro
Enfermedad general
Probable Riesgo 

Trabajo
NO

Unidad Medica 
Expedidora
UMF No. 10
UMF Adscripcion

Matricula
99040487

Nombre y firma del medico que autoriza
NO APLICA

A partir del 
24/12/2020 
Expedido el 
24/12/2020

<2

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Ml.LSKU MlJ » MM 1*1

OlERREZ

kk MAUUCOU

99040487

CI-AyAWEI

343

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo ece' enterar ai Institute a traves del formato ST-1 aviso para 
calificar probable riesgo de trabajo en tin lapse no mayor a 24 horas

Dias Autorizados(Let^^ ® 

uno

COPIA PATRON
+CONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingresa al escritorio virtual y podreis revisar el histonco de las mcapacidades de Ins trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convemo de 
pago indirecto y reembolso de subsidies, tambien puedes descargartus facturos de pago.

MEDICO FAMIfa

£

Campeche
Patr6n(es)

ckl 'cstocio

vNumero
\ 1

Control Maternidad
NO

-C ° cn
11
Delegation AdscripcibS f 2

(U c o o
C y w (D
m 8 ® 1.e \

q 0)j '

NSS : 8190-72-0585 AGREGADO MEDICO: lF1972flRA. .

Incapacidad

I CONSULTORIO: 5 TURNO: VESPERTINO

! DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADOzCARTILLA
’ DE SA.’ UD Y CITAS MEDICAS
| NUMERO DE IDENTIFICACION: 8190720585

‘ SEXG: FEMENINO

j DELEGACION: CAMPECHE

http://l
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CAMPECHE

16/03/2020

Fecha del Registro SIPAI: 24/03/2020

c:

Nombre(s) Sexo Parentesco Fecha Nacimiento Edad (a la fecha)

A2818 PODER EJECUTIVO DEL 
59,054.62

MEUE721026MCCNHV09
MENDEZ
EVANGELINA AURORA

Entidad
Telefono:

36900 
ANALISTA

F
CASA DO (A)

Acudir a las Oficinas del ISSSTECAM para e! Ilenado de los siguierites 
Dependientes Economicos

Esposa o Concubma e hijos menores de 18
Apellido Patemo Apellido Materno

ISSSTECAM
Gestion de afiliados
Forma de Alta

81907205850
-esoal ISSSTECAM:

DP-AV-FR-01
24/03/2020

Firma'SeTtl e p re se nta n t e 
de la Entidad Publica

Numero Empleado:
Plaza/Puesto:

Inforrnacion Personal 
CURP: I
Apellido Patemo. I
Nombre(s): I
Fecha de nacimiento: 26/10/1972 
Domicilio: CALLE POPOL VUH LOTE 7 NO. 9
Colonia: VISTA HERMOSA
Municipio: CAMPECHE

Dates Laborales 
Adscripcion: 
Sueldo Base' 
Numero del 
IMSS/ISSSTE: 
Fecha d_e_lnqreso.

RFC: MEUE721026H72
Apellido Materno: UH
Sexo:
Estado Civil:

ft Rail

19 OCT 202Q
i ! f r:'

.. ■ ...? ft. J
Firm a del Trabajador

....
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CCOf

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Informacion General
Numero de folio: 2336162629766761700

Razon Social:
Numero de lote 268217746

2020-03-19 18:33GEC950401659 Fecha y hora de recepcidn del loteRFC del patron:

Serial del certificado: 00000100000208527851Registro Patronal: Al 011101108

Huella Digital
21 b4a5b9b262ec481 d0894f 162e 1 d343bd95058f

Movimientos recibidos per el IMSS Operados Rechazados

Bajas Modif. Total Bajas Modif. Reing. Total Bajas Modif. Reing TotalReing.

o o i 1 o o i i 0 0 0 0

Relacibn de movimientos operados

Tipo NSS Nombre Asegurado Sal. Base Ext. UMF Tipo C. BajaFec-Mov Tipo

MENDEZ UH EVANGELINA AURORA8 81907205850 S 364 70 0 013 0 16/03/2020 1 0

MEXICO
IMSS

Pagma 1 de 2

Constancia de presenlacidn de movimientos afiliatonos 
IMSS DESDE SU EMPRESA

PODER EJECUTIVO DEL ESTADO DE 
CAMPECHE

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

Contacto:
Reforma 476. Col Juarez
C P 06600, Del Cuauhtemoc
Ciudad de Mexico
Tel. 01 800 6232323

AF W5L454C29AFACA2DC5213835E7A8 

p
•' /

Sello Digital: ™
655653A1300C30FD255D164CE857F0F3AF6EF296298F80325FE4/A9$a£#
F6D3EAF443901F15CC | 488104808 L

. -- r. :
.Ta - • ■

^E390D4^/D^Q08D7AF



1MSS
Pagina 2 de 2

Para efectos de Io anterior se calender^ por Modif (Modificacidn de salario), Reing (Remgreso), 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 urbane, 3 Eventual de la construccidn, 4. Eventual del campo, Ext 
(Extemporaneo). UMF (Unidad de Medicina Familiar), Tipo Mov. (Tipo de movimiento), que puede ser. 1. Alta, 2 Baja, 7 Modification de salario, 8 
Remgreso. C. Baja (Causa de baja). que puede ser: 0 - No aplica, 1 - Termmo del contrato, 2 - Separacion voluntaria, 3 - Abandon© de empleo, 4 - 
Defuncibn, 5 - Clausura, 6 - Otra, 7 - Ausentismo. 8 - Rescisibn de contrato. 9 - Jubilacibn, A - Pension.

Sello Digital
655653A1300C30FD255D164CE857FOF3AF6EF296298F80325FE40A965E6BFE390D45A8CD23C08D7AF1B5E454C29AFACA2DC5213835E7A8
F6D3EAF443901 Fl5CC | 488104808

Contacto:
Reforma 476 Col. Juarez
C.P 06600. Del. Cuauhtemoc
Ciudad de Mexico
Tel 01 800 6232323

MEXICO I
—.,,7^0

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL



/

ocotGOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE

’j
SAIG

ALTA BAJA REINGRESOXINC. GUSTAVO MANUEL ORTIZ GONZALEZ.
GENERALSECRETARIO DE ADMN. E INNOV. GUB.

No. OFICIO:PRESENTE

NO. DE MOVIMIENTO DAP

NUMEROESTRUCTURA PROGRAMATICA: FECHA

ANO 21120281825116A079000K117034508210L11A DIA MES

12DEPENDENCIA Y/O ORGANISMO: INIFEEC 010
DIRECCION: CALLE 7 S/N COL. HEROES DE CHAPULTEPEC FOVI

DATOS DEL PERSONAL

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

81907205850R. F. C. MEUE721026H72 C.U.R.P. MEUE721026MCCNHV09 IMSS

3^NUMERO DE EMPLEADO: Correo Electronico:

DATOS DEL MOVIMIENTO

03 LICENCIA O4VACACIONES01 ALTA X 02 BAJA

LSPtCIHOUt: RADICACION:  CLAVE

ANALISTA NIVEL: CLAVE DEL PERCEPCION9-12UESI0.:-.
MENSUAL (1101)PUESTO

SUSTITUYE A: 9,054.62  A -0901
16/03/2020 ALAPARTIR DEL

[X]TIPO DE PLAZA: BASE VIGENCIA: DEFINITIVA TURNO LABORAL

CONFIANZA INTERINO NOCTURNO POR HORAST.M. T.V. MIXTO

CONTRATO

05 DESCUENTOS [’j

TOTAL DE DIAS A DESCONTAR ll'.'Ri

Especifique:

MONTO $

jefe de departamento y 5.2 subdirectorOBSERVACIONES

AUTORI.\z6.
I .

SARAVIA LUGOARO. ROSSINA ISABI

TITULAR DE LA DEPENDENCIA
PERSONAL

NOTA.

responsable de esa contratacion por el tiempo no autorizado.

Original: EXPEOIENTE PERSONAL / C.c.p.: MINUTARIO ORAL / C.c.p.: PROCESOS DE NOMINA /C.c.p. DEPENDENCIA.

l INTERINA
■i Lrt NOMiNAS

SAIG

.9

RETARDO DEL (LOS) DIA (S)

____ L
------ ---

FALTAS INJUSTIFICADAS DEL (LOS) DiA (S)

Direccion de Administracipn de Personal

MOVIMIENTOS DE PERSONAL
i

_____ Formato DAP-03
TIPO DE NOMINA

DESCENTRALIZADA

0
LIC. REBKA Q<0RIAN MAJ^ONADO

DIRECTOR DE ADMIN^TrACION DE

SAIG
PODLR E. ECU^IVO Of L JF k

LSTAfX) Di J
2015-2021 5^

o
OTROSDESCUEN'OS r~’

Plazas de aprovecha'mterrt'O’que’se fraCCiOTaron de los niveles /.2

debera iniciar la relacion laboral. La Dependencia 0 Entidad que incorpore a

____

ELABORO \

LAE. JOS^RbBERTlB </0MK LOPEZ 

COORDINADOR ADMINISTRATIVO

POSEREftCSTWOOK” '7V'6 
ESTADO DE CAMPECHE ,/ V

2015 2021

1 3 i'iAi? 2020

NO. DEOUINCEhAS>iK| cckCs ,,,

i 19 MAR 202C “

vi i< ‘— -x in > < :.\i

Secretary de Administracion e Innovacion Gubernamental/ s Q
Subsecretaria de Administracion 3K

0 2 MAO 292^ , 
_ 9
U ’?? V, \ 5.r.‘; .V 1 11 r PH r \|

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 definitive o 

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

trabajadores sin autorizacion de la Secretaria de Administracion e Innovacion Gubernamental. sera



06 DATOS PERSONALES DEL EMPLEADO

Domicilio: CALLE POPOLVUUK LOTE? NUM. 9 Telefono: 9811168105

Calle Estado Civil:No. Ext. Int. DIVORCIADA

VISTA HERMOSA 3 24087 Sexo:

Barrio o Colonia Codigo Postal

Escolaridad: LICENCIADAEN DERECHO

Nota: Todo servidor publico esta obligado a presentar las declaraciones de situacion 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 Federacion el dia 14 de julio de 2017, en su punto Tercero dispone: "La obligacidn 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, sera exigible a partir del momento en el CCSNA, de a conocer

Los plazos para cumplir esta obligacidn son los siguientes:

I. Declaracidn inicial, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la toma de posesidn.

II. Declaracidn de modificacidn patrimonial, durante el mes de mayo de cada ano, y

III. Declaracidn de conclusion del encargo, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la conclusion.

07ANEXOS 08 CLAVES DE IDENTIFICACION DE CAUSAS DE:

COPIAS ALTAS Y BAJAS

EVENTUALES Y/O INTERINATOS1.. ORIGINAL 06 LA C60ULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL DAP-os

2.- ORIGINAL Y COPIA LEGIBLE DEL ACTA DE NACIMIENTO FORMATO ACTUAL 05 ENFERMEDAOGENERAL

3.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA CONSTANCY DE SITUACION FISCAL, CON ACTIVIDAD DE SUELDOS V SALARIOS,

CON RFC EXPEDIDO POR LA SHCP; 06 ENFERMEDAD PROFESIONAL

4.- DOS COPIAS LEGIBLES DE LA CLAVE UNICA DEL REG. DE POBLAGON (CURPJ 07MATERNIDAD

5.- UNA COPIA LEGIBLE DE LA ASIGNACION DEL NUM. DE SEC. SOC. EXP. POR EL IMSS 08 CCMISION OFICIAL

6 - UNA COPIA LEGIBLE DE LA CREDENGAL DE ELECTOR (IFE, HOY INE) 09 TRAMITE DE JUBILACION

7.- ORIGINAL DE LA CONSTANCY DE NO INHABILITACION, EXP POR LA CONTRALORIA 10 LICENCIA DE PERSONAL

3 - CUATRO FOTOGRAFIAS REGENTES TAMANO INFANTIL 11 OCUPAR CARGO ELECTORAL POPULAR

9.- ORIGINAL DECERTIFICADO DE SALUD U DICT AMEN DE INVALIDEZ TEMPORAL (IMSS)

10 - COPIA LEGIBLE DE LA ULTIMA CONSTAGA DE ESTUDIOS 13 RETARDOS ACUMULADOS

ii - ORIGINAL O COPIA LEGIBLE DEL CURRICULUM VITAE 14 FALTAS INJUSTIFICADAS

U - COPIA DE LA CARTILLA DEL SERVlGO MIUTAR NAGONAL LIBERADA
15 VACACIONES

13.- ORIGINAL Y COPIA DE LA CARTA DE AUTORIZAGON PAGO DE NOMINA VIA TARJETA DE DEBITO; 16 SUSPENSION TEMPORAL (CONFORME A LA LEY EN LA MATERIA)

DE DEBITO (ANEXAR COPIA DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR) DEFINITIVOS

14.- ORIGINAL Y 3 COPIAS DEL FORMATO 'POUZA DE SEG DE VIDA' 17VACANTE

15 - ORIGINAL DE LA CARTA COMPROMISO DE COMPATIBIUDAD DE EMPLEO 18 PR0M0G0N EN PLAZA

19 RENUNCIA

Y DOS COPIAS LEGIBLES DEL AVISO PARA RETENCION DE DESCUENTOS PARA LOS QUE 20 DICT AMEN CESE

CUENTAN CON CREDITO DE INFONAVIT 21 FALLECIMIENTO

17.- UNA COPIA LEGIBLE DEL COMPROBANTE DE DOMICILIARIO CAT ASTRAL 22 JUBILACION

18 - AVISO-NOTIFICAGON DE PRESENTAGON DE DECLARACIDN PATRIMONIAL; Y 23 PENSION

19.- CERTIFICADO DEL CENTRO DE EVAL YCONTROL DE CONFIANZA DEL EDO. DE CAMP 24 TERMINAGON DE CONTRATOS

25 ABANDONO DE EMPLEO

26SENTENCIA EJECUTORIA

27 CAMBIO DE ADSCRIPCION

28 POR TERMING DE ENCARGO (Solo Mandos Medios y Superiores designados por el Ejecutivo)

NOTA: 29 DICTAMEN DE INVAUDEZ (IMSS)

’EntregarOriginales

16.- ORIGINAL Y COPIA DE AVISO DE RESPONSIVA DE ACREDlTAGON ANTE EL INFONAVIT Y DOS COPIAS

LEGIBLES DEL AVISO PARA RETENCION DE DESCUENTOS PARA EL PERSONAL DE NUEVO INGRESO OUE 

CUENTEN CON CReDlTO5 DE INFONAVIT

(SOLO PARA EL PERSONAL DE SEC- PUB. Y PROCURAGON DE JUSTIGA) 

OTROS (Especificar):



GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE

Subsecretaria de Administracion

Direccion de Administracion de Personal

Formato DAP-01SOLICITUD DE AUTORIZACION DE MOVIMIENTOS DE PERSONAL

I. DATOS DEL SOLICITANTE:

ENTIDAD PUBLICA: INIFEEC

ESTRUCTURA PROGRAMATICA: 21120281825116A079000K117034508210L11A

TIPO DE MOVIMIENTO: ALTA: PROMOCION: CAMBIO DE NIVEL CONTRATOX

II. DATOS DE LOS (LAS) PROPUESTOS (AS):

TIPO DE
VIGENCIAPLAZA PROPUESTA NIVEL SUSTITUYEA:NOMBRE: PLAZA

B C D P T
EVANGELINA AURORA MENDEZ UH ANALISTA X9-1 APROVECHAMTENTO DE RFCDRSO
LAURA DE ROSARIO PACHECO MUT ANALISTA X9-1

LUIS VALENTIN POOT CARRILLO ANALISTA X9-1
BARTOLO RAFAEL MAGANA ACEVEDO ANALISTA X91

/<r\ l17 FEB 2CT

cocrd;;^
AUTORIZACION

FECHA NUMERO

ANO.VO I. ORTIZ GOI LEZ DIA MES7 14416V, GUB,COORDADOR ADMINISTRATIVO DIRECTOR GENERAL

a)

SAIG
PODER EJECUTIVO DEL
ESTADO DE CAMPECHE 

201S-2021

HGUS

Bead

SAIG
Be cyPEu-c

n
V. FIRMA DE LA SOLICITUD1111'1 <'

Wcretaria de Administracion e Innovacion Gubername^^

ELABORO--------------O-p LAE. JOSE ROBERTO GOMEZ LOPEZ

Mix 151 MIMI'.IS I R.UTO' 111 I’FRSOSAI 
CMORHIS IO'. DE IXCIDr.NCI \s

Vo/goN

ARQTROSSlNA ISABEL SARAVIA LUGO

VI. FIRMA DE^rdTORIZACION

NOTA. Las Altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Dirfeccion de Administracion de Personal se los informe, pudiendo ser de caracter definitive o 
temporal y su expedicion se hara conforme a los movimientos escalafonarios que procedan, por Io 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 Administracion e Innovacion Gubernamental, sera responsable 
de esa contratacion por el tiempo no autorizado.
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Formate DAP-24
Solicitud de Aplicacion del Subsidio para el Empleo

de 0San Francisco de Campeche, Campeche a 2-0 de 

/dActualmente presto mis servicios a otro patron (empleador) NO:SI:

NO:SI:

OHAl C A/^)c Z-

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

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

Estoy enterado de que este escrito debo presentarlo al patron, antes de que este efectue el primer pago por la 
prestacion de servicios personales subordinados de cada ano, en tanto preste servicios para el, de conformidad 
con los artlculos 98 fraccion IV y el 99 fraccion IV ultimo parrafo, de la Ley del Impuesto Sobre la Renta.

Lie. Rebeca Concepcion Gorian Maldonado 
Directora de Administracion de Personal de la 
Secretaria de Admon e Innovacion Gubernamental 
P r e s e n t e.

Si la respuesta anterior fue afirmativa, favor de elegir solo 
una” X”

secretari'a de administracion e innovacion gubernamental
Poder Ejecutivo del Estado de Campeche 

Subsecretarfa de Administracion
Direction de Administracion de Personal

una de las siguientes opciones, sehalandola con

Por este mismo medio hago constar que en el momento en que mi situacion actual como prestador de servicios 
subordinados cambie, como, por ejemplo: aumento de patrones, disminucion de patrones o la propia decision 
de a que patron autorizo para la aplicacion del Subsidio para el Empleo, lo notificare por escrito en forma 
inmediata, por lo que mientras yo no presente escrito alguno que cambie la autorizacion y situaciones aquf 
senalados, los mismos se mantendran constantes.

i

PODER EJECUTIVO
DELESTADO
CAMPECHE

NOMBRE: A/HA A
RFC: 720 0 2-& H 2 2-
NUMERO DE EMPLEADO:

Es mi decision que el Poder Ejecutivo del Estado de 
Campeche-GEC950401659 me aplique el subsidio para el 
empleo en el Calculo del I.S.R.
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Art. 33.- "La declaration de situation patrimonial deberd presentarse en /os siguientes plazos”.

I.

N ombre: cJ/J ■/i/&£-£/*///
Domicilio:

Area de Adscripcidn:
Q/V/ 6) //

Puesto: <7. /A ///i / /5 Z/7

zed de 20^<2 *dedeSan Francisco de Campeche Cam; a

C.c.p.- Direccion General de Asuntos Juridicos de la SECONT

c kx/t/ - Z 7 /OO- 9. //z/ss/tiSA 77T ,<?/!>• 7/^?

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.

II.
III.

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

/? 5 y
Nivel:

tons
PODER EJECUTIVO 
?LL L'i I A.XJ Dt
CAMPECHE

AVISO-NOTIFICACION DE PRESENTACION DE DECLARACION PATRIMONIAL

Declaracion Inicial. dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la toma de posesion con motive del:
a) Ingreso al servicio publico por primera vez;
b) Reingreso al servicio publico despues de sesenta dias naturales de la conclusion de su ultimo encargo;
Declaracion de modificacion patrimonial, durante el mes de mayo de cada ano, y
Declaracion de conclusion del encargo, dentro de los sesenta dias naturales siguientes a la conclusion.

_____________ &A/LE /tfZA
Telifono: (981) 7 5/-/^^/-^.

Firma del TTaBajadQr

Al ingreso en el Poder Ejecutivo del Estado, todo servidor publico, tiene la obligacion de presentar declaracion de 
situacidn patrimonial y de intereses, conforme lo senala el articulo 32 de la Ley General de Responsabilidades 
Administrativas, que a la letra dice “Estardn obligado a presentar las declaraciones de situacidn patrimonial y de 
intereses. bajo protesta de decir verdad y ante las Secretarias o se respectivo Organo interno de control, todos los 
Servidores Publicos, en los terminos previstos en la presente Ley. Asimisnw. deberdn presentar su declaration fiscal 
anual, en los terminos que disponga la legislation de la materia."

Si transcurridos los plazos a que hacen referencia las fracciones I, II y III de este articulo, no se hubiese presentado la 
declaracion correspondiente, sin causa justificada, se iniciara inmediatamente la investigacidn por presunta 
responsabilidad por la comisidn de faltas administrativas correspondientes y se requerira por escrito al Declarante el 
incumplimiento de dicha obligacion.
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CUENTA: U92554
CLAVE:
NOMBRE:
DIRECCION:

SAN FRANCISCO DE CAMPECHE, CAM. A 21 DE FEBRERO DE 2020 
Vigents hasta 21/02/2021

0400100203000100700100000000000
EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

(CDC1
Comprobante Domiciliario Catastral

MUMICIPIIO OS CAMPECHE
Palacio Municipal, 

Av. 16 de Septlembre s/n Palacio Federal Planta 
Baja, Col. Centro, C.P. 24000, 

SAN FRANCISCO DE CAMPECHE, Campeche 
I: 87-10674 

www.mijnicipiodecampeche.corn

CALLE POPOL VUH NUM. EXTERIOR. 9 
ENTRE CALLE CHAKAN Y CALLE HELEL 
FRACCIONAMIENTO VISTA HERMOSA III 
CP:24087
SAN FRANCISCO DE CAMPECHE 
CAMPECHE, CAMPECHE.
Se expide el presente documento conforme a la atribucion 
dispuesta en la ley de catastro del Estado de Campeche Art. 56 
frac. V

aisiiasssic
: . ..

G o b i e r n o Municipal

P MUNICIPIO DE CAMPECHE, 
QAM CDAMn,c^ -A"—

http://www.mijnicipiodecampeche.corn
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PERIODO FACTURADO: 10 SEP 19 - 19 NOV 19

TARIFA: 1C NO. MEDIDOR: 54H8M7 MULTIPLICADOR: 1 LIMITE DE PAGO: 05 DIG 19

15913 15789

0.823

Subtotal

I >
Subtotal

_L   tjS:

Apoyo Gubemamental 284.42

®CFEmx I ! cfe.mx®CFE_Contigo

Es
Repartlr -369-

I Sumlnist-ador de 
/ Ser/icfcs Basicos

102.48

0.00
0.00
0.00
0.00

0.00
0.00

0.00
0.00
0.00
0.00

0.00
0.00

0.00

0.00

122.23
20.62

0.97
86.80

52.70
0.67

102.48
122.23
20.62

0.97

86.80

52.70
0.67

124
124
124

CORTE A PARTIR: 
06 DIC 19

102.05
16.32

118.37
6.12 

577.03 
-577.00 
$124.52

102.05
102.05

7

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

MENDEZ UH EVANGELINA AURORA
POPOLVUH MZ CXXJV LT 7 NO 9 CP
FRACC VISTAHERMOSA Y GELEL
FRACC. VISTA HERMOSA F. C.P. 24087
CAMPECHE 2, CAMP.

Suministro 

Distribucidn 
Transmiaion 
CENACE 
Energia 

Capac idad 
SCnMEM'”

Energia
IVA 16%
Fac. del Periodo
DAP'2’
Adeudo Anterior
Su Pago
Total

TOTAL A PAGAR:

$124.00
(CIENTO VEINTICUATRO PESOS 00/100 M.N.)

$124.00
(CIENTO VEINTICUATRO PESOS 00/100 M.N.)

Fecha. hora y lugar do Improoldn: 22 NOV 19 07:30:43 fra. Av CradMemra U 42 y 44 Sant. Lucia Campacho Ctrapech. C.unpoch. Mexico 24020

24087 10-10-15 XAXX-010101 005 CFE 
01 789101003143 191205 000000124 9

IIIMUIIIMMIIIUIMimiM
27DW04B232745070

CFE Contlgo disponlble en:

WWW

V/54 €

App CFE Contlgo

a w
(3) Cargos o uttllos: Olvofsos conceptos quo se ouedrn ipclulr on el aviso recto reladonados con el sumimslro.

Energia (kWh)
Basico
Suma

..j J CFENacional

CFE Suministrador de Servicios Basicos 
Rio Rodano No.14, coIonia Cuauhtemoc, 
Alcaldia Cuauhtemoc, Codigo Postal 06500, 
Ciudad de Mexico.
RFC: CSS160330CP7

Ya puedes descargarla en tus dispositivos moviles y en todo momento 
consulta tu recibo, realiza tu pago y ubica centres de atencidn a clientes.

= 8!
Esto grafico refleja tu nivel de consumo. A menor uso, mayor apoyo.



J



GC(H

Formato DAP-08

AVISO DE RESPONSIVA DE ACREDITACION ANTE EL INFONAVIT

VIVIENDA SID NO

No. De Credito

NOMBRE:

DOMICILIO:

TELEFONO: - //£ -y/- ,

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

Firma de Conformidad del Trabajador

X - ztz Ode de

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 credito de vivienda otorgado por el INFONAVIT, anexo Aviso para 
Retencion de Descucntos para que se realice el descuento correspondiente via nomina 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.

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

Subsecretaria de Administracion 
Direccion de Administracion de Persona!

'■< r. -

PODER EJECUTIVO

CAMPECHE

San Francisco de Campeche, Cam., a





r.2

FORMATO DAP-07

CARTA COMPROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLEO

San Francisco de Campeche Cam; a de de 

For tai 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.

El trabajador que ingrese al servicio publico para desempenar algun cargo de base o de 
confianza de conformidad a Io 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 Io 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: 
"Sa/vo /o 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 desempeho 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 comisibn 
que les convenga”. La compatibilidad se da en dos o mas empleos siempre que se trate de 
Instituciones Publicas distintas, se desempehen efectivamente las funciones en turnos 
diferentes o en horarios y jornadas de labores fijadas para la prestacidn del servicio, que no 
interfieran entre si y se cumplan los requisites y perfiles del o los puestos a desempenar”, y 
articulo 38 fraccidn I 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, comisibn oficial o particular cuando sea incompatible con las funciones 
yjornada que tiene asignada”.

 
SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL 

Poder Ejecutivo del Estado de Campeche
Subsecretsria de Admiutstracibn

Direction de Admirmtracidu de Personal

PODER EJECUTIVO 
DEL ESTADO DE 
CAMPECHE

Nombre:
Domicilio:
Telefono:
Edad: 7 | Sexo:

Nombre y FTrfffa’de ^ 
conformidad del Trabajador

C A AVeS'X, 
y= | Estado civil:
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12000-3330-0 CertificadoNo. Poliza
Datos de la PolizaDatos del Contratante -<

Categoria: 11Subgrupo:

Asegurado

Parentesco Porcentaje

Firma del Solicitante

bajo

CENTRO
CAMPECHE, 24000

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS 
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL 
ISS871007TM3
10, No. SIN NUMERO ENTRE 63 Y 65, Int.

el 
de 
la

Consentimiento - Certificado Individual de la Poliza de Seguro 
VIDAGRUPO,

Sexo Edad F. Nacimiento Alta Antiguedad

L /y

Funcionario Autorizado 
_____________________

4

Zurich Vida Compahia de Sequros, S.A., Ejercito Nacional 843 B SITE Torre Corporative, Granada, Miguel 
Hidalgo, 1T520, Mexico, D.F., Tel: (55) 52841000 Fax: (55) 52841020

Zurich Vida Compahia de Seguros, S.A., certifica 
que el asegurado anotado en este certificado 
forma parte de la colectividad asegurada bajo la 
poliza arriba citada y gozara de la proteccion 
due esta le otorga, desde la inscripcion en *' 

^|gistro de asegurados, hasta la terminacion 
WI misma y mientras pertenezcan a 

colectividad.

Cobertura Prima Neta
^Bkdvertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sehalar a un 
^Wiayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacidn, cobre la 

indemnizacidn.Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, 
albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el 
instrumento adecuado para tales designaciones. La designacidn que se hiciera de un mayor de edad como 
representante de menores beneficiarios, durante la minorla de edad de ellos, legalmente puede implicar que se 
nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo tendrla una obligacidn moral, pues la 
designacidn que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de 
disponer de la suma asegurada".

Beneficiario

ZURICH

Firmado en: •' - • a -' de - de " - ~
"En cumplimiento a To dispuesto en el articulo 2U2 de la Ley de Instituciones de 
Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la nota tecnica que integran 
este producto de seguros, quedaron registradas ante la Comision Nacional de 
Seguros y Fianzas, bajo el registro numero CNSF-S0082-0488-2016 de fecha 
18/07/2016".

A c .7-C





Formato DAP-06

HSBCBANCOMERBANAMEX

C.

Para Io anterior le comunico Io siguiente:

DATOS LABORALES:

6z//NOMBRE COMPLETO:

R A M 0 :[/z^7 ECDEPENDENCIA :

C. U. R. P. :|JNo. DE EMPLEADO:

R. F. C. :[ //cT L/E 7 J-/O.2.6 /7 7FECHA DE INGRESO:

FECHA NACIMIENTO:[7o ?z&s &$o
NACIONALIDAD: [

ESTADO CIVIL: [ soiree aFew CM a'Q SEXO:

DELEGACION: | C CA 7/1 9'- /PUESTO ACTUAL:

DOMICILIO ACTUAL: 

LZJLCALLE Y NUMERO: A4 Z/ ' * X/ /CALCje- qPQL /

727COLONIA: r ‘ 5 z~/i

' /iW/ECA/ cEAl ,1/

]246/??CODIGO POSTAL :

] TELEFONO OFICINA :[ 78/- S / ■ 6 3 7 SO \TELEFONO PARTICULAR : 7 ^/ ~ 7/6> ■ 8 7 " OS

BENEF1CIARIOS:

NOMBRE COMPLETO EDAD PARENTESCO-ECHA NACIMIENTC

/7/47E ca/7 A/X/VA/QCp 7/^03-^0- 73

NOTA: ANEXAR FOTOCOPIA DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR

-2.OP-OEMM/Zc)0.0 deldeSan Francisco

AFILIACION DEL I.M.S.S. [

LUGAR DE NACIMIENTO: [

CIUDAD 0 POBLACION : [ 

MUNICIPIOY ESTADO : |

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

INSTITUCION BANCARIA

. ^SANTANDER

’ORCENTAJE

ZOO % -

0 6 'OcZt/AAE -/<7/Q\.

a/eX/zpe'/P |

Qbanorte

SECRET.MU.A DE ADMINIS7R.-\CiON E tNNOVAClON CUBERNA.UEXTAL 
Po^er Ejmtirt d»l Eiudo dt Ompechf 

Sutinr.i.ri. dt AdmiabtracUi.
Direccioo de Admiuiitr»dca de PenonaJ

Presente:
Por este medio, doy mi autorizacidn para que se abra una cuenta y el importe neto de mi sueldo, me sea cubierto mediante un depdsito 
bancario, por Io que se me otorgara una tarjeta electromagnetica para realizar los cobros de mis percepciones quincenales. El talon en el 
que se desglosan mis percepciones y deducciones, me sera entregado al momento de firmar la ndmina.

pooch tiecunvo

CAMPECHE

Cam., a 

firma de ConfoRmidad





o

INFORMACION PERSONAL

ESCOLARIDAD

>

> 1984).

ESTUDIOS ADICIONALES CON CERTIFICACION

>

>

IDIOMAS

'r- Estudios Profesionales: Facidtad de Derecho "Dr. Alberto Trueba Urbina" de la Universidad Autonoma de 
Campeche. (1990 a 1995).
Titulo profesional y cedula profesional regislrados.

INGLES: 60% Habladoy escrito
ITALIANO 60%> Habladoy escrito

DIP LOMA DO EN "DERECHO PROCESAL CONSTITUCIONAL”, impartido por la Suprema Corte de 
Justicia de la Nation, en la Casa de la Cultlira Juridica en el Estado de Campeche: Ministro Pedro 
Guerrero Martinez.
Periodo comprendido: Del 19 de Marzo de 2005 al 10 de Septiembre de 2005.
Duration: 180 Horas.

Bachillerato: Escuela Preparatoria “Ermilo Sandoval Campos " de la Universidad Autonoma de Campeche. 
(1987 a 1990).
Especialidad: Disciplinas Sod ales.
Certificado y Diploma de bachiller.

Secundaria: Escuela Secundaria Federal No. 7 "Joaquin Baranday Quijano", Campeche, Camp. 
(1984 a 1987)
Especialidad: Taquimecanografia
Certificado.

D1PLOMADO: "LA CRIMINALISTICA COMO MEDIO VALORATIVO DE LAS PRUEBAS", impartidopor 
la Suprema Corte de Justicia de la Nation, 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 2005.
Duration: 80 Horas.

Pecha de Nacimiento: 26 de Octubre de 1972.
Lugar de Nacimiento: Campeche. Campeche, Mexico.
Profesion: Licenciado en Derecho
Cedula Profesional No. 2876048.
R..F.C.: MEUE-721026-H72
C. U. R. P.: MEUE721026MCCNHV09
No. Pasaporte: 04450000629

>
>

EVANGELINA A URORA MENDEZ UH 
CALLE POPOLVUH, MZA CXXlV, LOTE 7, NO. 9 

FRAC. VISTA HERMOSA HI. C.P. 24087 
SAN FRANCISCO DE CAMPECHE. CAMPECHE. 

CORREO ELECTRONICO: evanyeline2001@hotmail. com 
TELEFONOS CEL UAR: 9811168105

>
>
>
>
>
>
>

A J

Primaria: Escuela Presidente "Manuel Avila Camacho”, Campeche, Camp. (1978 a 
Certificado y Diploma.
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EXPERIENCE LABORAL

>

CARGO: AUXILIARJURIDICO.

> JUNI0 2007A LA FECHA.

CARGO: A BOG A DO TR! BUT A RIO

A CTI VIDA DES REA LIZA DAS:

MARZO 2006 A OCT. 2006 INST1TUTO ELECTORAL DEL ESTADO DE CAMPECHE

CONSEJERO ELECTOR!AL PRO PI ETA RIO DEL TERCER DISTRITOCARGO:

A CTI VIDA DES REA LIZA DA S:

SERVICIO DE ADMINISTRACION TR1BUTARIA DE LA SECRETARIA 
DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO.

MANTENER PROTEGIDO Y GARANTIZADO LOS INTERESES DEL 
FISCO, LLEVAR A CABO LA 1MPLEMENTACI0N DEL 
PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO DE EJECUC1ON A TRAVES 
DEL RE0UER1MIENT0 DE PAGO Y EMBARGO; NOTIFICACIONES 
DE CRED ITOS FISC ALES, VERIFICACIONES Y REMOCIONES DE 
DEP OS IT A RIO.

ABRIL 2012 A SEPTIEMBRE 2019.- INSTITUTO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EDUCATIVA 
DEL ESTADO DE CAMPECHE.- (INIF EEC).

ASIMISMO, EN EL AREA DE GARANTIAS FISCALES, DEPENDIENTE 
DE LA SUBADMIN/STRACION DE CO BRO PERSUASIVO, 
COADYUVAR EN EL PROCEDIMIENTO, CALIFICACION, 
ACEPTACION Y VIGILANCIA DE LAS GARANTIAS FISCALES.

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 AMB ITO FEDERAL Y EST AT AL. CON CONOCI MIENTOS EN 
MATERIA DE PROGRAMACION, CONTRATACION, EJECUCION Y 
SUPERVISION DE OBRAS PUBLICAS, NORMATIVIDAD Y 
FUNDAMENTACION LEGAL EN PROCESOS DE CONTRATACION, 
APLICACION DE LA NORMATIVIDAD A PARTI R DE LA 
PLANEACION, AUTORIZACION DE RECURSOS CON BASE A LAS 
FUENTES DE FINANCIAMIENTO, PROGRAMAS O CONVENIOS 
FEDERALES, ESTATALES O INTERINSTITUCIONALES. PARA SU 
CORRECT A APLICACION. A MP LI A EXPERIENCIA EN LA 
ELABORACION DE DOCUMENTOS JURIDICOS, CONVENIOS Y 
CONTRATOS EN MATERIA DE OBRAS PUBLICAS Y 
ADQUISICIONES. DICTA MIN AR SOBRE LA PROCEDENCIA DE 
CONVENIOS. DE REPROGRAMACION O AMPLIACION YA SEA EN 
T1EMPO O EN MONTO. REVISION Y VALID AC I ON DE ACT AS. 
REPROGRAMACIONES POR SUSPENSION A SO FORTU/TO. O 
SUPUESTOS COMP REN DI DOS EN LA LEGISLACION. ENT RE 
OTROS.

TENER VOZ Y VOTO EN LAS SESIONES DEL CONSEJO E 
INTERVEN IR EN LA PREPARACION, COORDINACION,
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> NOV. 2005 A NOV. 2006 REGISTRO AGRARIO NAG I ON AL (RAN)

ASESOR JURIDICO.CARGO:

ACTI VIDADES REA LIZA DAS:

> JUN10 2003 A MARZO 2004

CARGO: A NA LIST A ESP EC I A LIZA DO.

ACTIVIDADES REALIZADAS:

> ABRIL 2001 A JUN10 2003.-

ASISTENTE JURIDICO.CARGO:

ACTI VI DA DES REA LIZA DAS:

DESARROLLO Y VIGILANCIA DEL PROCESO ELECTORAL PARA LA 
ELECCION DE DIPUTADOS LOCALES. AYUNTAMIENTOS Y JUNTAS 
MUNICIPALES.

CORPORATIVO GES. GRUPO ENERGETICO DEL SURESTE. 
(Tel. 81-1-07-05)

SUPREMA CORTE DE JUSTICIA DE LA NACION CASA DE 
LA CULTURA JURI PICA ENEL EST A DO DE CAMPECHE. 

(Tels. 81-1-27-90 y 6-12-56)

DESEMPENO EN LITIGIO EN DEMANDAS CIVILES. MERCANTILES, 
LABORALES, PEN A LES, RECURSOS ADMIN1STRATIV0S. GESTION 
DE TRA MITES ANTE LA SEC RETA RIA DE RELACIONES 
EXTERIORES. Y NOTARIO PUBLICO PARA LA CONSTITUCION DE 
SOCIEDADES MERCANTILES QUE SE INTEGRA RAN AL

ASESORIA LEGAL EN MATERIA AGRARIA, A TRAVES DEL ANALISIS 
DE EXPEDIENTES GENERALES DE LOS DIFERENTES NUCLEOS 
AG RARIOS A CERTIFICARSE. CON FORME AL PROG RAMA DE 
ATENCION ESPECIAL DE APOYO DENOMINADO“PROCEDE'’, ASI 
COMO EL ANALISIS DE LOS EXPEDIENTES INDIVIDUATES DE LOS 
LLAMADOS SUJETOS AGRARIOS, A EFECTO DE FORMULAR 
ALTERNATIVAS DE SO LUC ION RESPECTO DE LAS 
CONTINGENCIAS OUE PUDIER4N OCASIONAR LA NO 
CER TIFICA CION DE NUCL EOS A GRA RIOS.

PLANEAR. PROGRAMAR Y COORDINAR LOS EVENTOS JURIDICO- 
CULTURALES QUE CON MOTIVO DE SUS FUNCIONES REA LIZA LA 
CASA DE LA CULTURA JURIDICA, TALES COMO: CONFERENCIAS 
MAGISTRATES. SEMINARIOS, CURSOS. D1PLOMADOS, TALLERES, 
C HARLAS. PRESENTACIONES DE LI BROS. ETC, ASI COMO 
PLANEAR Y COORDINAR ACTIVIDADES QUE PROPORCIONEN 
UNA OPTIMA Y EFICAZ DI FUSION DE LOS SERVICIOS BRIN DA DOS 
A LA SOCIEDAD. A TRAVES DE DI VERSOS MED IOS DE 
COMUNICACION, LLAMESE PERK) DICOS, REVISTAS. RADIO. 
TELEVISION, ETC. DAR SEGUIMIENTO CONFORME A LOS 
LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS, A LAS SOLICITUDES QUE CON 
MOTIVO DE LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCLA Y ACCESO A 
LA INFORMACION PUBLIC A GUBERNAMENTAL SE PR ESENT A RAN. 
REA LIZA R LA DIFUSION RAP I DA Y OPORTUNA DE LOS EVENTOS A 
REALIZAR A TRAVES DE PERIODICO, CARTELES. INV1TACI0NES, 
FOLLETOS, TRIPTICOS, ETC., COADYUVAR CON LAS DEMAS 
AREAS QUE CON FORMAN LA INSTITUCION EN EL FOLIO Y 
REGISTRO DE LI BROS, COMP 1 LAC ION DE LEYES, Y 
DIGITALIZACION DE ARCHIVOS H1ST0RIC0S. DURANTE MI 
DESEMPENO SE LOG RO REALIZAR EL PRIMER SPOT 
PUBLIC1TARI0 A TRAVES DE RADIO UNIVERS1DAD, Y UNA 
IMPORTANTE ENTREVISTA EN LA TELEVISION CAMPECHANA.
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> SEPT. 2000 A JULIO 2001

CARGO:

> ENERO 2000 A DIG. 2000

CARGO:

ACTIVIDADES REALIZADAS:

> SEPT 1994 A ENE. 2000.-

ANAL1STA DEL DEPARTAMENTO JURIDICOCARGO:

A CTI VIDA DES REALIZADAS:

MANEJO DE PERSONAL. ENTREV1STAS DE TRABAJO, SELECCION 
DE CANDIDATOS, CONTRATOS DE TRABAJO. NOMINAS DE PAGO. 
A LT AS DE ING RESO, BA JAS, CONCENTR4DOS DE MOVIMIENTOS 
DE PERSONAL. INC/DENC1AS. DESCUENTOS.

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

JUNTA LOCAL EJECUT1VA DEL INST1TUT0 FEDERAL 
ELECTORAL EN EL EST A DO DE CAMPECHE.

AUXILIAR DE SERVICIOS EN EL DEPARTAMENTO DE RECURSOS 
HUMANOS.

PROFESOR ADJUNTO DE LA CATEDRA DE PER. ADMINISTRATIVO 
II CURSO.

CORPORAT1VO. 
CONSEJO DE 
CONTRATOS 
COMODATOS. PROMESAS DE VENTA, ETC. EVALUAR LOS 
CONTRATOS DE CRED ITOS BANC A RIOS. REVISION DE
CONTRATOS DE TRABAJO. REVISION DE LOS CONTRATOS DE 
CREDITO (GASOVALES Y DIESEL). COM1SIONES DE TRABAJO EN 
CIUDAD DE CARMEN. CANCUN, C H ETUMA L Y VILLA HERMOSA 
ENASUNTOS LABORALES.

LLEVAR EL PROTOCOLO DE LAS SESJONES DEL 
ADMINISTRACION. E LA BORA R CON VEN IOS, 

DE COMPRAVENTA, ARRENDAMIENTOS, 
ETC. 

BANCARIOS.

INTERVENIR JURIDICAMENTE EN ASUNTOS LEG ALES DEL H. 
AYUNTAMIENTO ANTE EL MINISTERIO PUBLICO. JUZGADOS 
CIVILES, PENALES. COMISION DE DERECHOS HUMANOS; ASI 
COMO ELABORAR LAS DENUNCLAS, QUERELLAS, 
DESISTIMIENTOS Y PERDONES LEGALES QUE PROCEDAN. 
AS ESO RAR Y APO YA R JURIDICA Y TECNICAMENTE A LAS 
UNIDADES ADM1NISTRATIVAS DEL H. AYUNTAMIENTO. 
PROTECT AR, AN A LIZA R Y PRO PON ER LOS ANTEP ROY ECTOS 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/0 APLICABLES AL H. AYUNTAMIENTO, 
PRESENTAR LOS INFORMES PREVIO Y JUST1F1CAD0 EN LOS 
JUIC1OS DE AMPARO ADMINISTRATIVO OUE SENALARON COMO 
AUTOR1 DADES RESPONSABLES A SERVIDORES PUBLICOS DEL 
AYUNTAMIENTO. PARTICI PAR EN LA REVISION DE LAS 
CONDICIONES GENERALES DE TRABAJO, ASI COMO DICTA MIN AR 
LAS ACT AS ADMINISTRATIVAS QUE PROC ED I ERAN EN CONTRA 
DELOS 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

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



'<■? ■



MAR. 1992 A SEPT 1994.

CARGO: AS1STENTE A DA UN ISTRA TIVO

ACT! VIDADES REA LIZA DAS:

CURSOS DE CAPACITACION

>

>

>

>

>

CURSO DE GARANTIAS DEL 1NTERES FISCAL, curso virtual tornado en la Administracion Local de 
Recaudacion de Campeche, finalizado, evaluado y aplo en la evaluation: 23 de Octubre de 2008.

ANAL ISIS J GRID ICO DE LOS DELITOS FISC A LES EN PARTICULAR, curso virtual, impartido por la 
Administracion Local de Recaudacion de Campeche, finalizado, evaluadoy apto: 12 de marzo de 2010.

NOTARIA PUBLICA NO. 8 A CARGO DEL L1C. GUILLERMO 
J.R. MAGANA FERRER.

RECURSOS INTERPUESTOS CONTRA ACTOS Y/0 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 
S ESI ONES DEL H. CAB1LDO. ELABORAR CON VEN I OS. CONTRATOS 
DE COMPRAVENTA. ARRENDAMIENTO. DON AC ION, PRO MESA DE 
VENTA. DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE COLABORACION 
ADMIN ISTRATIVA EN LOS QUE SEA PARTE EL H. AYUNTAMIENTO. 
GEST1ONAR LOS TRAMITES PARA LEGALIZAR LOS DOCUMENTOS 
PUBLICOS DE TERRENOS DEL FUNDO LEGAL.

ELABORAR CONTRATOS. CONVENIOS, ESCRITURAS PUBLIC AS Y 
P RIVA DAS DE COMP RA VENTA, ARRENDAMIENTOS. PRO MESA DE 
VENTA. ESCRITOS A LOS JUZGADOS CIVILES. GESTIONAR 
TRAMITES ANTE EL REG 1ST RO PUBLICO DE LA PRO PIED AD Y 
DEL CO MERC IO EN EL EST A DO DE CAMPECHE PARA EL 
REGISTRO DE ESCRITURAS PUBLICAS.

CURSO: LINEAMIENTOS OPERATIVOS PARA EL EMBARGO E INTERVENCION DE 
N EGOCI AC ION ES. impartido en la Administration Local de Recaudacion de Campeche, finalizado. 
evaluadoy apto: 07 de enero de 2010.

CURSO PRESENCIAL Y VIRTUAL ETICA Y VALORES PARA EL ACTUARIO Y ABOGADO TR1BUTARI0, 
impartido en la Administration Local de Recaudacion de Campeche, finalizado, evaluado y apto en la 
evaluation: 03 de Noviembre de 2008.

CURSO DE COMUNICACION E IMAGEN PERSONAL EN EL CONTEXTO 1NTITUCIONAL PARA EL 
ACTUARIO Y EL ABOGADO TRIBUTARIO, impartido en la Administration Local de Recaudacion de 
Campeche, finalizado. evaluado y apto en la evaluation: 16 de Diciembre de 2008.

CURSO: NOTIFICACION, VERIFICACION Y PR0CEDIM1ENT0 ADMIN 1STRATIVO DE EJECUCION, 
curso presencial y virtual, impartido en la Administration Local de Recaudacion de Campeche, finalizado. 
evaluado y apto: 11 defebrero de 2010.

CURSO: FUNDAMENTOS DE CARTOGRAFIA. INTERPRETACION Y ACTUALIZAC1ON. impartido en la 
Administracion Local de Recaudacion de Campeche, finalizado. evaluado y apto en !a evaluation: 21 de 
octubre de 2009.

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

TALLER PARA LA ELABORAC1ON DE ACTAS C/RCUNSTANCIADAS DE HECHOS. taller presencial, 
impartido en la Administracion Local de Recaudacion de Campeche. Finalizado, Evaluado y apto en la 
evaluation: 12 de mayo de 2008.

CO (H 5
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impartido por el Institute) de la

> impartido por el Inst it ut o de la

impartido por el Instituto de la>

>

>

>

>

Federal dela Com is ion>

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

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.

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

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

CURSO: “JUSTICIA Y POLITIC A 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.

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

SEMINA RIO: “PROPIEDAD INTELECTUAL, MEXICO-ESTADOS UN I DOS". impartido por el Instituto de 
la Judicatura Federal.
9. 10 y 11 de febrero del 2004, con una duracidn de 6 horas.
CICLO DE CONFERENCIAS: “LAS GRANDES TRANSFORMACIONES DEL DERECHO EN EL SIGLO 
XXI", impartido por la Suprema Corte de Justicia de la Nacion.
Diciembre del 2003.

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

SEMINARIO: “IMPUTACION OBJETIVA EN EL DERECHO PENAL MEX1CANO", impartido por la 
Suprema Corte de Justicia de la Nacion. 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.

SEMINARIO: “PERSPECTIVAS DEL DERECHO EN EL SIGLO XXI". 
Judicatura Federal.
12 y 13 de febrero del 2004, con una duracidn de 6 horas.

SEMINARIO: “PERSPECTIVAS DEL DERECHO EN EL SIGLO XXI", 
Judicatura Federal.
16 y 17 de febrero del 2004, con una duracidn de 3 horas.

CURSO DE ESPECIALIZACION SOBRE LA APL1CACI0N DE LOS TRATADOS INTERNAC/ONALES EN 
RES0LUC10NES 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, 27y 28 de Noviembre del 2003. con una duracidn de 8 horas.

SEMINARIO DE TELECOMUNICACIONES, impartido por 
Telecomunicaciones y el Instituto de la Judicatura Federal.
2. 4.8, 10 Y 11 DE SEPTIEMBRE DEL 2003, CON DURACION DE 8 HORAS.
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> PARA EL DISTRITO FEDERAL"

> Ju di cat lira Federal y la

>

>

>

la Industria y de la>

>

LICfEVANG. Z UH

CURSO: "CALIDAD DE VIDA EN EL TRABAJO”, impartido por Desarrollo Empresarial del Estado de 
Campeche y Corporativo Ges, Grupo Energetico 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 Mexico, S.C.
Merida, Yucatan, octubre del 2001.

"CURSO EN PRIMEROS AUXILIOS”, impartido por el Consejo de la 
Coordinacion de Proteccion Civil
17, 18 y 19 j id io del 2003, con duracion de 15 horas.

"DESARROLLO E 1MPLANTACION DEL SISTEMA DE CAL1DAD EN BASE A LA NORMA ISO 9002, 
impartido por Grupo Energetico del Sureste.
14 dejulio del 2001.

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: "LAS FIGURAS DELICTIVAS EN EL CODIGO PENAL 
ORGANIZA EL INSTITUTO DE LA JUDICATURA FEDERAL.
23, 24. 26. 30 de junioy 1. 2. 3 y 7 de julio del 2003, con duracion de 14 horas.

SEMIN A RIO: "DEL1T0S EN LA RED (CYBERCRIMES) Y PRO PIEDAD INTELECTUAL EN LOS 
EST A DOS UN I DOS", impartido por el Instituto de la Judicatura Federal.
18 y 19 de junio del 2003, con duracion de 4 horas.

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

"PRIMERA JORNADA DE DIFUSION DE LA ACTIVIDAD JURISDICCIONAL EN EL ESTADO DE 
CAMPECHE", impartidopor la Suprema Corte de Justicia de la Nationy la Casa de la Cultura Juridica en 
el Estado de Campeche.
noviembre de 1999.

CURSO: "DERECHO LABORAL", impartido por la Camara Nacional de 
Construction.
octubre de 1996.
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AURORA MENDEZ UH
CUMPLIO CON -LoOeQUISITOS EXIGI- 
DOS POR kX>EY JE^E^EN^llA DEL 
ARTICULg^'5?J;;CONSTITOC!ONAL EN 
MATERIA DE PROFESIONES^SU REGLA- 
MENTO SE LE-EXPIDE'"LA PRESENT^ (toULA* 

CO^-EE^&DE PATENTE^

PABAEJERCER^WOFES^E'

SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA 
DIRECC1ON GENERAL DE PROFESIONES 

2876048-
EN VIRTUD DE QUE EVANGELINA

DIRECTOR GENERAL DE J.ROFESIONES

LIC. DIANA CECILI4 ORTEGA AMIEVA i'
.1... f U





CERTIFICADO MEDICO

EVANGELINA AURORA MENDEZ UHc.
Se encuentra con prueba de laboratorio:

y V.D.R.L. cony Rh POSITIVO

'SXSSS’A

FOLIO Al
4774. N°

DOCUMENTO E5 VAllDO POR 90 DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION.

JAC ripOT LOPEZ 
RO DE'SALUD

/

FOLIO: „
No. FACT..

INDESALUD
CENTRO DE SALUD

“DR. WILBERTH ESCALANTE ESCALANTE”

El que suscribe, Medico Cirujano, con Titulo Profesional legalmente 
autorizado por la Secretaria de Salud y registro en la Direccion 
General de Profesiones, actualmente Director de este Centro de 
Salud de Campeche “DR. WILBERTH ESCALANTE ESCALANTE”, 
por este medio certifica que el (la)

SALUD
PODFR EJECUTIVO DEL 
ESTADO DE CAMPECHE 

2015-2021

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

klMrto cuitc
director DEL Cl

CEDULA PRO :ESIONAL 1950144

Tipo sanguineo: 
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 ano 20 20 . SALUo
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Id Pac: 014136RRCM
Medico: A QUIEN CORRESPONDANombre: EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

Realizo: QFB. GABRIELA AMABEL TUN GUZMAN

Valores de ReferenciaUnidades

NEGATIVONEG ATI VO

Realizo: QFB. THANIA MORENO FERNANDEZ

QFB. JOSE DOLOI BAJAL ZAVALA

Ced. Prof. 45 AC

Respon de Laboratorio

Z1 ENE 71?0

,*

Pagina 1 de 1

IM

SALUD
StCSI-tMlAlW SAUin

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.

08:13:32 a.m.
12:21:39 p.m.

SALUD
GOBIERMO DEL ESTADO 

CAMPECHE 2015-2021

NOTA: », *A, *B = Estudios fuera del range normal.
A= ALTO, B= BAJO

M
Hora:
Hora:

i

INMUNOLOGIA
Resultados

HEMATOLOGIA
Estudios Resultados Unidades Valores de Referencia
certificado

GRUPO SANGUINED "O"
FACTOR RH POSITIVO

Labi

Solicitud: 2001210067

llilllllllllllllllllllllllllllllll

*[)? ’•

SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE CAMPECHE
|( DIRECCION DE ATENCION A LA SALUD
J tk CENTRO DE SALUD

"DR- WILBERTH ESCALANTE"
LABORATORIO CLINICO

CALLE 10 SN, SAN ROMAN.

CI^TIFI'

VDRL

■ v

uHjJi EscUani

Edad: 47 Anos Sexo:
Fecha admision: 21/01/2020
Fecha impresion: 21/01/2020
Origen: PARTICULAR



■>

>



CC(H,

' 2019, Ano del Centena'io Luctuosodel General Emiliano Zapata, Caudillo del Sur"

Constancia No: GE/17247/2020

La Secretaria de ia Contralona del Gobierno del Estado, hace constar:

C. EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

ATENTAMIENTE

Vdhdo por3C dias

LIC. ABRA HAM CANET AS ACOSTA
DIRECTOR GENERAL. DE ASUNTOS JURIDICOS 

SECRETARIA DE LA CONTRALORIA

Fecha de Impresion: 20 de enero de 2020
Rec bo: 002.02.176.31606.13311200.20-01-202013:04:44PM.1

^7

■ J

I •

cuya fotografia aparece al margen, se encuentre 
inhabilitado(a) para cesempenar algun empleo, cargo o 
comisidn en la Administracion Publica Federal, Estatal o 
Municipal.

Wh
Gobierno del Estado 

de Campeche 
Secretaria de Conlraloria

1 Jff w* ' n
PODER EJEOJ GVO 
fJEi FSTAI'O DE
CAMPECHE

SECRETARiA DE LA CON I ROLARiA
EdiEcio San Antonio, Caiie6J Num 13

Centro Hisibnco, C P 24000 SECONT
San Francisco de Campeche, Campeche stcueTAMiAor lacontivaloria

Tel (981)81-12123 ------ ------
secocamai. camper.ne gob mxx 

vvww campeche gob mx

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

Que en los Registros de esta Secretaria, a la presente 
fecha, no existen datos que determinen que el (la):
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EDAO 40
SEXC

=STE DOCUMENTO ES MRANSFEHIBLE, 
W ES VAUDO -St PRESENT* TACHA- 
DURAS 0 ENMENOADURAS.
EL TITULAR ESTA OBLIGATO A NOTI­
ECAR EL CAMBIO OE OOMICIUO EN 
LOS 30 OIAS SIGUIENTES A OUE ESTE 
OCURR*.

INSTITUTO FEDERAL ELECTORAL
REGISTRO FEDERAL DE ELECTORES
CREDENCIAL PARA VOTAR

EDMUNOO JACOBO MOUNA 
SECRETARY EJECUTIVO OEL 
INSTITUTO FEDERAL ELECTORAL

'W
NOMBRE 
MENDEZ 
UH
EVANGELINA AURORA 
domiciuo .
C POPOL VUH MZ CXXIV LT 7 NUM 9 
FRACC VISTA HERMOSA III 24087" $
CAMPECHE .CAMP. aW
folio 0000074119433 ano de registro •1993 
CLAVE DE ELECTOR MNUHEV72102604M100 I 
corp MEUE721026MCCNHV09 
ESTATO 04 MUNICIPIO 001 
looauoad 0001 seccion 0081 
EMISlON 2013 VK3ENCAHASTA 2023

CO 
□ 
□

02

HRMA

cu 
LT)
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Institute Mexicano del Seguro Social

Asignacion de Numero de Seguridad Social

Homoclave del tramite Folio

IMSS-O2-OO8 1579559088907397597341
Homoclave del formato

FF-IMSS-013

1

El Institute Mexicano del Seguro Social hace constar que se recupero el siguiente:

Numero de Seguridad Social: 81907205850

MEUE721026MCCNHV09CORP:

EVANGELINA AURORANombre(s):

Primer apellido: MENDEZ

Segundo apellido: UH

MujerSexo:

26/10/1972Fecha de nacimiento:

CAMPECHE

Cadena original:

Sello Digital:

MEXICO

Hoja 1 de 1

gobmx

.. 1

Secuencia Notarial:
Numero de Serie:

83elc3ec-3b86-4c0a-bf62-8140ca685dfc
00000000000000000001

---------------------------------------------------------------------------- Aviso Importance----------------------------------------------------------------------------
Ahora que cuentas con cu numero de seguridad social, no olvides acudir a la AFORE de cu preferencia a registrar tu cuenta individual donde se depositaran tus 
aportaciones de Ahorro para el Retiro. Tambien puedes hacerlo via electronica en: www.consar.gob.mx en la seccidn 'SAR en linea". Recuerda que es un dato que 
solicitara tu patron o empresa al momento de contratarte.

Lugar de nacimiento:

Este Numero de Seguridad Social es unico. permanence 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 individualizacion de los recursos en las Administradoras de Fondos para el Retiro (AFORE) y el Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda de los Trabajadores i 
(INFONAVIT) se efectuara durante el periodo en que se encuentre inscrito con un patron.

PnC5qp9tNKeGB15Ojnvl4l0VJuP2qWvlT6jZBMPRifgwFR29ug6GdM/+zyCTtvQfAZoF4q+xwS2P0STM2oDabwv3IZ9g
ANKxuvQbsLJ/32PFjuplCOtu5YBkeG8fFLIkYldl8lemNGlHMea/Cr2UzsX3glK/mvXXgmji7bYrBWoxHJTiNLubaj23cN

Fecha de solicitud del tramite

/ 01 / 2020
AAAA

20
DD

01
MM

Contacto

Paseode la Reforma 476. P.8.
Col. Juarez, Oelegacion
Cuaohtemcc C.P. 06600 Mexico. DA
r-l 01 800 623 23 23
http7/atencion.contactoimss.commx

IMSS

El trabajador se registrar^ en la U.M.F. asignada, de acuerdo a su domicilio cuando un patron Io inscriba en el Instituto.
---------------------------------------------------------------------------- Aviso de privacidad----------------------------------------------------------------------------

Los datos personales recabados seran protegidos, tratados e incorporados en el sistema de dates 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 T-ansparencia y Acceso a la 
Informacidn Publica Gubernamental. cuya finalidad es proteger. ccntener, ordenar y clasificar los datos de los patrones y asegurados. El CANASE esta registrado en el 
Listado de Sistemas de Datos Personales ante el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacidn y Proteccidn 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 credito de vivienda y disposicidn del Seguro 
de Retiro, ademas de otras prestaciones previstas en la Ley. La Umdad Administrativa responsable del Sistema de Datos Personales, es la Direccidn de Incorporacidn 
y Recaudacibn en coordinacidn con la Direccidn de Innovacidn y Desarrollo Tecnoldgico, ambas dependientes del IMSS; en su caso el interesado podra ejercer los 
derechos de acceso y correccidn en la Subdelegacidn de control que corresponde al domicilio del patron o del asegurado. Lo anterior se informa en cumplimiento del 
decimoseptimo de los Lineamientos de Proteccidn de Datos Personales, publicados en el Diario Oficial de la Federacidn el 30 de septiembre de 2005.

||lnvocante:portalimssdigital|Tipo de tramite:Localizaci6n de NSS| Fecha: 2 0 de enero 2020, 
16:24:481Folio: 15795590889073975973411RFC:|Nombre o Razon SociaLEVANGELINA AURORA MENDEZ 
UH|Curp:MEUE721026MCCNHV09|Numero Registro PatronaljNumero de Seguridad Social:8190720585011

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




SEGOB

CURP Certificada: verificada con el Registro Civil

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

Agradezco tu participacion.

LIC. OLGA MA. DEL CARMEN SANCHEZ CORDERO DAVILA

SECRETARIA DE GOBERNACION

Estamos a sus ordenes para cualquier aclaracion o duda sobre la conformacion de su clave en TELCURP, marcando el 01 800 911 11 11

Folio
100096781

Entidad de registro
CAMPECHE

Fecha de inscripcion 
13/08/2003

Nombre:

EVANGELINA AURORA MENDEZ UH

Clave:
MEUE721026MCCNHV09

RBlISTItD NAGON-At Df 'Bi, 
u rSEWI&Md

Nuestro compromiso es que la identidad de cada persona este protegida y segura, por ello contamos con los maximos estandares para la proteccidn de los 
■|os personales. En este marco, es importante que verifiques que la informacidn contenida en la constancia anexa sea correcta para contribuir a la 
Bristruccidn de un registro fiel y confiable de la identidad de la poblacidn.

coat ^4

w

PRESENTE Ciudad de Mexico, a 17 de enero de 2020

El derecho a la identidad esta consagrado en nuestra Constitucidn. En la Secretaria de Gobernacidn 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 sencilia a tramites y servicios.

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

E

I b 
b i | 

I
I

La Impresion de la constancia CURP en papel bond, a color o bianco y negro, es villda y debe ser aceptada para realizar todo trimite.

TRAMITE GRATUITO
Los Datos Personales recabados, incorporados y tratados en la Base de Datos Nacional de la Clave Unica de Registro de Poblacidn, son utilizados como 
elementos de apoyo en la funcidn de la Secretaria de Gobernacidn, a traves de la Direccidn General del Registro Nacional de Poblacidn e Identidad en el 
registro y acreditacidn de la identidad de la poblacidn del pais, y de los nacionales residentes en el extranjero; asignando y expidiendo la Clave Unica de 
Registro de Poblacidn. Dicha Base de Datos, se encuentra registrada en el Sistema Persona del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacidn 
Publica y Proteccidn 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, rectificacidn, cancelacidn y oposicidn, deben realizarse conforme a la Ley General de Proteccidn de Datos Personales en Posesidn de 
los Sujetos Obiigados, y demas normatividad aplicable. Para ver la version integral del aviso de privacidad ingresar a https://renapo.gob.mx/

I

I s
I

.........  .......... ................. , i

104002197301267

I
Estados Unidos Mexicanos

CO-NSTANC/A de LA clave unica 
de Registro de poblagton

http://persona.ifai.org.mx/persona/welcome.do
https://renapo.gob.mx/
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CEDULA DE IDENT1F1CACION FISCAL

CONSTANCIA DE SITUAC1ON FISCAL

Dates de Identificacion del Contribuyente:

MEUE721026H72RFC:

MEUE721026MCCNHV09CURP:

EVANGELINA AURORANombre (s):

MENDEZPrimer Apellido:

UHSegundo Apellido:

01 DE ENERO DE 2003Fecha inicio de operaciones:

REACT IVADOEstatus en el padron:

24 DE NOVIEMBRE DE 2008Fecha de ultimo cambio de estado:

Nombre Comercial:

Dates de Ubicacion:
Tipo de Vialidad: CALLECodigo Postal:24020

Niimero Exterior: MANZANA E LOTE 8Nombre de Vialidad: CALLE 107

Nombre de la Colonia: INFONAVIT MARTIRES DEL RIO BLANCO
Niimero Interior:

Nombre de la Localidad: CAMPECHE

. MEXICO

gob.mx

SHCP
; 1'1 llAClh IY.

V<«

Nombre del Municipio o Demarcacion Territorial: CAMPECHE

______Pagina [1] de [2]

idCIF: 20010271484 
VALIDATJ INFORMACIO J

FISCAL

MEJE72102dm72
Registto Federal de Cortribi:ye^.ies

EVANGELINA A. =O=A ME’-lDEr

■-•Jorribre denorniracidr’o razee 
social

■M.
TV’

S: 
g

llllillilllll
MEUE721026H72

SHCP
.•1.UKI SAW A IA .I.V-llmJ;. 

vcn^rr.K. r. I HICO

SS S/VT"
Scrvicio tic Adminittradon Trib maria

Lugar y Fecha de Emision
CAMPECHE , CAMPECHE A 20 DE ENERO DE 2020

Contacto
Av Hidak-,0 77, col Guerrero, c p. 06300. Ciudad de Mc-xscc 
Attncion telcfonica 61'7 22 723 desde la Ciudad de Mexico, 
noi -;35) 677 726 dH del pui;
De*:!* Esrados Umdosy Cariad,! 1 a?? aa 63 723
•de'? gos.n- >;

s/vr'Si ‘‘ O-‘ sciMdo tic AdinliilstracIZni Tributary



Nombre de la Entidad Federativa: CAMPECHE Entre Calle: 108

Y Calle: ANDADOR SIN NOMBRE Correo Electronico: eva nye li ne2001 @hotma il .com

Tel. Fijo Lada: 981 Numero: 827-4901

Tel. Movil Lada: 044 Numero: 981/104-9370

Actividades Economicas:

Fecha Fin

Regimenes:

Fecha Fin

a cualquier Modulo de Servicios Tributarios y/o a traves de la direccion

Pagina [2] de [2]

Cadena Original Sello:
Sei Io Digital:

Fecha Inicio
24/11/2008

Fecha Inicio
24/11/2008

Regimen
Regimen de Sueldos y Salarios e Ingresos Asimilados a Salaries

Porcentaje
100

Contacto
Av Hbkk'.o 77, col Guerrero, c.p. 06300, Ciudad de Mcxicc. 
Atencicn celeroni'a 627 22-723 desde la Ciudad -de Mexico, 
n (?) •-.v,;. ft;?? 'n 7?r> del ie-.:o -l-l r.,ii$
Desdr-Estados Uvcfcs y uaririda j a?7 -!4 as 7x3 
uCnundnju’.jGr coe. rr x

iyi'''-,;,,,;';-,-.-.'.-'.,'!.;;

"La corrupcion tiene consecuencias jdenunciala! Si cc;.  
de: www.sat.qob.mx. denuncias@sat.qob.mx. desde Mexico: 
www.qob.mx/sfp".

Si desea modificar o corregir sus datos personales, puede acudir 
http://satgob.mx

112020/01/20|MEUE721026H 72 ICON STAN CIA DE SrTUACION FISCAL|2000010888888000000311|
Tom^H/S(yyV'^^T?ryLoWJAAmUd8oHpf''v9RCrDKwN1vPOPkPbzeySFx6XKZXP5Fzt2Wlaa5L6avlQd17FM
ahRx4rM/qUXMb5LhBWBPcakCmZgDwOWR lXvAlj3oGE/Tkn+gOgL8oS3JsSJjTsEIHvK5X2QsVLrSF/tC7KMG2
SK—

Ppr^nn^yrA^H-8 SOn in^orporados V Protegidos en los sistemas del SAT, de conformidad con los Lineamientos de Proteccion de Datos 
Xrida7ayia a^X nL^rP° ,OneS “ ' 1603165 S°bre connder’cia“dad da da‘°a. a ■tf-cer las laculX

conoces algun posible acto de corrupcion o delito presenta una queja o denuncia a traves 
01 (55) 8852 2222, desde el extranjero: 1 844 28'73 803, SAT movil o

Orden Actividad Economica
1 Administracion publics federal en general

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


6C(H

AJfl

ACTA DE NACIMIENTO

1
s

Dates de Ila Peirsona Registrada

UH

Dates de Filiac«5n de la Persona Registrada

K

I Se extiende esta certificac ion en cumplimiento del articulc 51 del Codigo Civil Vigente del Estado de Campeche.

SAN FFIANCISCO DE CAMPECHE, CAMPECHE, A20 DE ENERO DE 2020.

LA DIRECTORA DEL REGISTRO DEL ESTADO CIVIL

!rTJ

fflsS

S:
LIC. INGRID OMMUNDSEN PEREZ£

RECIBO: 002 02 176.31606 13311229.20-01-2020 13.05:45 PM.89.00.2faed4fd9a50^9dcac2c56cd20b51d95

2J

i a i i a a aa * a i ft

Oficialfa
01

Localidad de Registro
SAN FRANCISCO DE CAMPECHE

CURP
MEUE721026MCCNHV09

Libro
0182

Municipio de Registro
CAMPECHE

Entidad de Registro
CAMPECHE

Acta 
01267

Fecha de Registro
24/05/1973

CAMPECHE, CAMPECHE, CAMPECHE MEXICO
LUGAR DE NACIMIENTO

MEXICANA
NACIONALIDAD

29 ANOS
EDAD

ANOTACIONES:
NOTA PRIMERA LEG TIMACION

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
ESTADO LIBRE Y SOBERANO DE CAMPECHE

I

FOLIO
A04 817311 

lillllllllllllllHIIIIIIIIl

26 DE OCTUBRE DE: 1972
FECHA DE NACIMIENTO

FEMENINO
SEXO

MEXICANA
NACIONALIDAD

25 ANOS
EDAD

_ VIVO
FUE PRESENTADO

gw

v »• o

(Cobiemo del 
Estado de Campech- 
Dire colon Genet,.

de Reglatro doi 
E i I a d o Civil 

San Fwicieco de Campech*1
C.Knp<*che. Mexico

Avi
till. .1

bl

EVANGELINA AURCRA MENDEZ
NOMBRE, PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO

ft

ENRIQUE JAVIER MENDEZ COBOS
NOMBRE, PRiVER APELLIDO, SEGUNDO APELL IDO

LIDIA ESTHER UH MANRIQUE
NOMBRE, PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO

f f: i
ft e 
&

i 
b I 
i I F t i t 
I

I I i
I I 
r

p
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SECRF.TARIA DE GOBERNACION

D1RECCION GENERAL DEL 
Registro Nacional de poblacion 

E IDENTIF1CAC1ON PERSONAL

CONAFREC
Consejo Nacional de Funcionarios 

del Registro Civil

A



CCOf

CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL
Formato DAP- 05

^0^0FECHA:
AfioMESDIA

NUMERO DE EMPLEADO:

DATOS PERSONALES:______
//V/3- /I u/Z-OSZ^(J//A? Z-

NOMBRE (S)APELLIOO MATERNO

7?!O
DIA EDADESTADOMUNICIPIOLUGAR DE NACIMIENTO n7FA* M

Z£>7/- 7

POBLADO

8l-llb-&i-os
TELfiFONO OFICIALtelEfono particular EXT.cOdico postal

TIPO DE SANGRE:TELEFOND:

DATOS FAMILIARES

P '7) C 2- j^l/(^/V'ZPPPPNOMBRE DEL PADRE:
NOMBRE (S)APELLIDO MATERNOAPELLIDO PATERNO

z/v esL/£>/PNOMBRE DE LA MADRE:
NOMBRE (S)APELLIDO MATERNOAPELLIDO PATERNO

NOMBRE DEL CONYUGE:
NOMBRE (S)APELLIDO MATERNOAPELLIDO PATERNO

DEPENDIENTES ECONOMICOS

ESCOLARIDADPARENTESCOSEXONOMBRE COMPLETO
ANOMESDIA

<77 /-y yj/j-/3/FL/gTfP de LL/c/fi Wt/JJcZ-

/5 VL >7- fO/ /X

i

Cs77 pf /$P/7- / 67^ er-

FECHA DE 
NACIMIENTO

CALLE

/-/PPPICS*

QUE TIPO DE DISCAPACIDAD TIENE:
_________ /^//V^u/UA

DOMICILIO ACTUAL:

}/(57A

ANO MES

FRACCIONAMIENTO / COLONIA

ESTADO CIVIL SEXO NACIONALIDAD

FF 7^/0/y 7
R.F.C.

ZAlLe- POPOZ P'/l

W-HFl 2-<lOO
3S7/ - /z 4. 7/

ofc-H t
0 77/7

NO. EXTERIOR NO. INTERIOR

S/>V Oc cA^FCPe,
MUNICIPIO ESTADO

NUMERO DE AFILIACldN AL IMSS

/7 7
CURP

EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A (NOMBRE) : p^/ZfQ U/F AfCA/fllcZ 

___________tP/KA UH

APELLIDO PATERNO

C * PP£TC/7F ,

ESTADO ’

e van /<?//z>e Zood-Q, m foiai! ( Ml
CORREO ELECTRONICO (E-MAIL)

poot:i< EjECwrivo

CAMPECHE

TIENE ALGUNA CONS IDERAClON DE DISCAPACIDAD
SI  NO



ESCOLARIDAD •

PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO/ PRE PARATORI A LICENCIATURA

TITULO OBTENIDO: 

O /OTROS:

CO ^5 7/7VC/^^ t. C/2_,aS'a)7/ C/}-i

//i7 ' . ^// r J-O^Q 7(/X -j7)2/0/Cq

CASA /)£ C/i c

JOp//, .

■^O/AJ S/2/A/AC
CARGO FECHA DE INGRESO

DATOS ECONOMICOS '

PERCIBE OTROS INGRESOS SI NO

SU VIVIENDA ES: PROPIA RENTADA PRESTADA ' OTRAS

POSEE AUTOM0VIL: SI NO

TRABAJA SU CdNYEGE: SI i DON DE?NO

NO 
AUTORIZO

g"°° HOT.VO DZ .A 5EPR>CI6S"J—

£>e A>J 7e/:k:/o)y P.o^-pc/// ~

/a/jy/p&'Po o€c p/y

SECRET.\R1A de ad.ministracion e innovacion gubernamental 
Poder Ejecudro del Estado de Campeche 

Sulnetretaru de Admluhtricion 
Direccioa de AdminBtrad6n de Persouel

<70/c>pc»Z7t"*C2M d
, v ezu rz- s_______

I c EE-IQ L C'ZE^?! iEc> 2i 

2^22 zz^zu-^ ' . EXPERIENCIA LABORAL . , A ,. ;: . '

P>4/2- (? OA'P/ZA
. a^/t- opufa v - 

S'-fE /C EE
E^e/ea </2&erM7A

La Direccion de Administracidn de Personal es la responsable de la Cedula 
Unica de Identificacidn de Personal y el departamento donde podra ejercer 
los derechos de acceso, rectificacidn, cancelacidn y oposicidn, asi como la 
revocacidn del consentimlento es en el Departamento de Archivo situado en 
calle 8 N° 325, entre calle 63 y 6, Edificio Lavalle, (Primer piso).
En termino de Io sehalado en los articulos 1, 2, 3 trace. XXX, 4, 5, 7, 13, 15, 
16, 19, 20, 25, 31, 34, 37, 48 y 65 de la Ley de Proteccion de datos 
personales en posesion de sujetos obligados del Estado de Campeche, 
expedida por decreto 198. P. 0. 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.

si/ 
AUT0RIZO

A r <?« ’ <-

a&M/O A'rfcw'iC (22AaJ^ -_____________ ______________________
i Z) dr

5<Va7 Pool'AW -

/A A <AA77/~i/7a'7e PE CPE/pfC/fy /CW- 2.00 /

| EMPLEO ACTUAL Y/O PUESTO |
______ JtfPfDiCQ //PAEE C

ADSCRIPCION

FIRMA DEL TRABAJADOR


