S No. De oficio: DGAM/0063/2017

ASUNTG Solventacion a Observaciones de Auditoria

'Y 14 FER '-!.-}‘j;‘,; L SFRC/DGAG/0201/2017
OFICIALIA NAYOR DEL ESTADO jHorR: . B00 &

| RECI _&ﬁ_
: o = Aguascahentes, Ags., a 13 de febrero de 627

En atencion a la Auditoria SFRC/DGAG/021/2017 realizada en la Oficialia Mayor referente
a la verificacion del Manual de Lineamientos de Capital Humano, con relacién al control de
asistencia, entradas y salidas del personal, asi como el debido soporte documental, la cual se
llevd a cabo el pasado viernes 03 de febrero del presente y donde se validé la asistencia de las
248 personas que integran la OFMA, por este conducto me permito enviar a usted el soporte de
las observaciones encontradas:

SECRETARIO DE FISCALIZACION Y RENDICION DE CUENTAS
PRESENTE.

C.P.C. MIGUEL ANGEL MARTINEZ BERUMEN s \

Nombre ' Observacién | Evidencia Anexa
 Cesar Candido Jiménez Incidencia | Ya se habia presentado la incapacidad, sin embargo se
- Gonzélez 23127 [anexa la incidencia con las firmas correspondientes deI
| ' J quién autoriza y quién da el Visto Bueno de la |
' ' Dependencia. !
' Victor Enrique Ortiz Lopez Incidencia | Incidencia de Vacaciones, faltaba la firma del Visto Bueno |
22719 de la Dependencia.
Mauricio Salas Vega Incidencia S/F | Incidencia de Tiempo por tiempo, se anexa incidencia con
i la firma del Visto Bueno de la Dependencia

Laura Elizabeth Garcia Incidencia | Incidencia de Vacaciones, faltaba la firma del Visto Bueno |

Marquez 22955 de la Dependencia.

Maria de los Angeles Incidencia Incidencia de Vacaciones, faltaba la firma del Visto Bueno

Romo 23074 de la Dependencia.

La falta de firmas en el Visto Bueno, conforme a nuestro procedimiento, indica que
previamente la Encargada de Capital Humano revisa la informacién antes de obtener el Visto
Bueno del Director General Administrativo de la OFMA. Es por ello que al momento de la Auditoria
no se encontraban firmadas. Sin embargo, se anexan los documentos sefialados anteriormente
debidamente firmados. A

Por otro lado, en relacién a 37 servidores publicos ausentes y donde se presentaron los
documentos digitales (pases de salida) de 28 servidores publicos, me permito anexar los
documentos comprobatorios de los 9 servidores publicos restantes, con las observaciones
pertinentes:

A




2 lae. o ]

OFICIALIA MAYOR DEL ESTADO
Nombre Motivo de | Evidencia Observaciones
Ausencia Anexa
Alejandra Vacaciones Incidencia | El dia 03 de Febrero por la mafiana la trabajadora
Rodriguez Ortiz se reporté enferma, por lo que el tramite de
; incidencia se realizdo al siguiente dia habil
posterior al evento, es decir el martes 07 de
febrero. :
Humberto Vacaciones incidencia | El trabajador solicitd permiso de gozar 2 dias de
Hernandez vacaciones de forma urgente por emergencia
Martinez familiar, por lo que firmo su incidencia al regresar
el dia 7 de Febrero del presente.
Jesus Medrano | Vacaciones Incidencia | El trabajador solicito permiso de gozar 1 dia de
Macias vacaciones de forma urgente por emergencia
familiar por lo que firmo su incidencia al regresar
el dia 7 de Febrero del presente.
Juan Mateo | Vacaciones Incidencia | La incidencia se encontraba pendiente para firma
Gonzalez Garcia de Visto Bueno de la Dependencia.
Maria del | Vacaciones Incidencia | Debido a que la trabajadora no presentd su
Carmen Orozco documento de incapacidad en apego al articulo
Gonzélez 71 del RIT, que establece que debe ser entregada
maximo dos dias después de ser expedida por el
IMSS, se procedio a la elaboracion de incidencia
por 5 dias de vacaciones.
Sara Rodriguez | Fallecimiento Incidencia | De acuerdo a la fraccion | del articulo 66 del RIT
Perez de familiar con que sefiala un termino de 5 dias habiles
certificado | siguientes al suceso para presentar la
de documentacién comprobatoria, se recibio la
defuncién | misma el dia 9 de Febrero de 2017.
Gabriel Medina Comision Oficio Se anexa oficio de comision.
Ramirez Sindicato ey
Juan Ignacio | Comision en Pase de El dia 03 de Febrero alrededor de las 09:00 horas
Gonzalez Aguilar Palacio de salida se presentd un apagon en Palacio de Gobierno,
Gobierno por lo que el personal de mantenimiento eléctrico
acudid6 de manera urgente a atender el
requerimiento, entregando el pase de salida al
_ regresar al edificio de Oficialia Mayor.
Pedro Salas | Comisidn en Pase de El dia 03 de Febrero alrededor de las 9:00 horas
Alonso Palacio de salida se presentd’ un apagén en Palacio de Gobierno,
Gaobierno por lo que el personal de mantenimiento eléctrico

acudid  de manera urgente a atender el
requerimiento, entregando el pase de salida al
regresar al edificio de Oficialia Mayor.
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OFICIALIA MAYOR DEL ESTADD

Sin mas por el momento, reiteramos nuestro compromiso para atender las disposiciones
emitidas por la Secretaria de Fiscalizacion y Rendicion de Cuentas a efecto de cumplir de manera
las medidas de Control Interno que sean determinadas.

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial y respetuoso
saludo.

OFICIALIA MAYOR DEL GOBIERNO DEL ESTADO

C.c.p. C.P.Juan Francisco Larios Esparza.- Oficial Mayor del Gobierno del Estado.
C.P. Graciela Tlapalamatl Garcia.- Auditor Gubernamental.- SEFIRECU
C.P. Gustavo Alfonso Mufioz de la Torre.- Auditor Gubernamental.- SEFIRECU.
Archivo.
REC/rht/kng

"Ario del Centenario de la Promulgacion de la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos”
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AGUASCALIENTES GOBIERNO DEL ESTADO DE AGUASCALIENTES

GOBIERKD DEL ESTADD OFICIALIA MAYOR .
Solicitud de Movimientos e Incidencias del Personal 23127
CLAVE PRESIJPUESTAL DEPENDENCIA - ENTIDAD
1 I 14983 l l_ OFICIALIA MAYOR I
NOMBRE DEL TRABAJADOR Garda,
3 [ CESAR CANDIDO JIMENEZ GONZALEZ 1 I OFICIAL DE MONTAJE A I

CATLGORIA NIVEL: RF.C.: HORARIO DE TRABAJO. CURP:
5 I E ._' JIGCT702023E0 8 l g |_ JGCTT0202HASMNSOB l

I_ NOMBRE DEL TRABAJADDR" l

MOVANCINENEIA EL TRADAIADOR DE NUEVO
INORLEMO SUSTTTLYE A:

HUMERARIA

|_— PERCEPCION SUGERIDA- -
AETR SUELDG BASE —’— —'— COMPEN EXT Tﬂobu&:‘mnnnT PRESTACIONES _I_ TOTAL T HIVEL TAB.

SUPEINEMIERARIA

O

L3

’_ DOMICILIO ACTUAL: CALLE. COLOXIA ¥ NUMERO EXT. (POBLACION)

O

INTERINATO

HAESTADO AFILIADO AL IM.5.S, NOMBRE DE LOS PADRLS (AUN FINADDS).

wisma. [ s ] zo pabkr: |
: UM, ATLIACIY LALS 5.
maoRe: |
DATOS PARA ALTA

,— LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO. (ESTADO)

n

IN L IMSS
kN CADA CASOES IXDISPENSANLL.
NUMERARIA MOTIVO: KENIUNCIA FALLECIMIENTO INVALIDEZ
i BAdA I O ’ ] [Jeaseanizo [ ANEXAR LOS DOCUNENTOS
[surersumenanss [o=spivo susmeicano [ Jrension [[orros esrecricar; CORRESPONDIENTES

l:—— PERCEPCION ACTUAL:
SUELDO BASE COMPENEXT. RODUCTIVIDAF PRESTACIONES TOTAL NIVELTAB. —
MODIFICACION l l
n REESTRUCTURACION

PERCEPCION SUGERIDA:

PERCEFCIONES D [~ sueLoo B*\SE—I_ —I-— COMPEN EXT. ——|—=nouucnvm.u—’— PRESTACIONEs——I— TOTAL —]— NIVELTAB  —1

meame [T T T T TT 1T I

CAMIND DE

13
LLAVE [:l wuaew | | | 171 T 1T 1171
REEMBOLSO mral MOTTVO
L POR DISCE. D ,
PAGO POR 10TAL MOTIVO
» ENICA VIZ. D l , , ,
CAMBIO DE HORARIO ANTERIOR: HORARIQ NUEVO:
[ TALTAS DAY 18
’ ! E] Dj HORARI) D i I
DiAS PERIODO
17 wenos [ )] cwaman [T ] |w vacaciones [ l Jne AL _I
20 PEIMISO D D CON GOCE DE SUBLDO D SIN GOCE DE SUELDD ,_ Sl MoTivG i
MOVIMIENTO g
1 TUSTIFECAR D ’ | FECHA —l |_ MOTIVO '
DIAS PERIODD
2 INCAPACTDAD NEERMEDATY D MATERNIDAD EJ“"'K(H) DL TRADAK) [_ Ll_ B
IMSS: 10234469 21 ] S0 A — 1 ,
7 TE
5 VERMISCH HOR PERIODO noRaRin é:’ E i { i ’ LU
LACTANCIA B l [ F
] PERIOI T i
24 SUSPENSION D ERIONO -I MOTVD 1
P = ]
DA MES ARG FOR MOTIVODE : = )
25 RLANUDACION D ——l l - E | 2317 ] S
]
DELABORES n 3 F B i § !
i TR E
26 QUINQUITNIOS NUMERO
] ] EORA: s 1‘
g AL, ;
Ak & b C .
BAOTRALC MY &‘LIG{NTE ’;E SERVICIUN ;
AN /) i '
SOLICITA T £ vo.fo oe bkedhbedoms exmoa. ——— =
NOMBRE CESAR CANDIDO JIMENEZ GONZALEZ NDMBRE ROD kEpo
CARGO OFICIAL DE MONTAJE A CARGQ QIREQTO! //{/

FECHA 03/02/2017 28 |FECHA §3/02/2%1

]
3

FIRMA

FIRMA W5




ﬁELEGJUMAE_' CER'FIFICADD DE INCAPACIDAD SER!E

'l@

0 R: DEL (LOS)

;| \}IES

0 DE TREBAJO| “EWFEAIED

DJRECC{GN DE

El asegurado a quxen ‘se enl?ego coplag_ este nto se‘ ncuentra incapacltado para irabajar a
pamr de la fecha y durante e peﬂodo que"s “indican eneste duphca N

) Gi el asegurado regresare sustiabo es aniesée a termmncnén del perlodo de :ncapacidad
* . sefialado en-este documento, €l pajrond bgra a ar1r1{ned'ata{neme y ‘por escrito a Prestaciones

Dr. Ma‘r?i: éRBuezada Hernandez

ey mﬁtoJ ialodopd:
kb1 302161 li’ E
AME éeglﬁraf 214954 ’B__

~ NOMBRE, CARGO: Pfahfmnrm:mcmmoam =

- Econémicas del Instituto, para que esie efectie log a%siesq [z proaedan en el pago del s/bsadm
Los riesgos profesmnaies ncur(:d 5 dz:amex riol de lncapacldad raconocsdos por el IMSS
quedaran a cargo del patron. . e e g

En caso de estar marcado como “ﬂesgo de trabajo o pmbable riesgo”, debera enterar al instituto a-
“través del forma1o 8T-1 “awso para cai]flcar probable nesgo de trabajo enun lapso no mayor a24

-horas”.
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AGUASCALIENTES GOBIERNO DEL ESTADO DE AGUASCALIENTES

BUBIERN DEL ESTADO OFICIALIA MAYOR
. . - . . FRE.
Solicitud de Movimientos e Incidencias del Personal 22719
CLAVE PRESUPUESTAL DEFENDENCIA - ENTIDAD: 7
1 02238 l OFICIALIA MAYOR / l
NOMBRE DEL TRABAJADOR CARGO: /
1 f VICTOR ENRIQUE ORTIZ LOPEZ f 4 , DIRECTOR DE SOPORTE Y BASES DE DATos/ l
7
CAILGORIA: HNIVEL: RF.C: HORARIO DE TRABAJO; CURP:
5 ! ] ¢ I— —’ 7 OILV7309026T1 ] 8 I 9 [_ OILV730902HZSRPCO2
MOVANCIDENCIA L TRADAJADOR BE NUEVO NOMBRE DEL TRABAJADOR; 5
INGRESO SUSTITUYE A:
NU D PERCEPCION SUGERIDA:
ALTA SUELDO BASE T _I— COMPEN.EXT. —,—)RGEJUGTMDAt—l— PRESTACIONES _,— TOTAL —[— NIVEL TAB.
SUPERNLAMERARTA m
[_ DOMICILIO ACTUAL: CALLE, COLONIA ¥ NUMERO EXT. (PORLACION) ‘,
INTERINATO D
10 HAESTADO AFILIADO AL IMA.S, NOMBRE DE LOS PADRES (AUN FINADOS):
EVENTUAL D st m Nu:' PADRE: !
NUM. AFILIACION LMS.S,
MADRE: i
DATOS PARA ALTA
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO; {ESTADOQ)
ENFLIMAS, [_
LENCADA CARD I INDISUENSABLE
NUMERARIA MOTIVO:, RENUNCIA FALLECIMIENTO INVALIDEZ
" BAJA 3 £ . L] [ _ ANEXAR LOS DOCUMENTOS
DSUPERNUMERARIA DDESPIED JUSTIFICADO DPENSION E]OTRDS (ESPECIFICAR) CORRESPONDIENTES
r"‘—‘ PERCEPCION ACTUAL:
SUELDO BASE COMPEN.EXT. RODUCTIVIDAL PRESTACIONES TOTAL NIVEL TAB.
MODIFICACION
7 KEESTRUCTURACION
[ PERCEPCION SUG AL
PERCEPCIONES D [ SUELDO BASE —I'— —[— COMPEN.EXT. —,—ﬂﬁﬂaucTMDAr—l— -I—- HIVEL TAB. —
- CAMBIO DI wne [ TT T T TTTTI] o Y
&
crave sanew [T T T 1T 117 Dy 4w oy

REENBOLSO A =y
POR DESCTO. dU ‘ i

l— TUTAL ——I [: MOTIVO B
i

e | HORA: Ll 503 :
RECIAE: ‘E:(ﬂp_\,&..
DIRECCION GEMEFAL ADMIRISTRATIVA

ks Dj ; CAMBIO DE EHORARIO ANTERIOR: OE PTq . ;,: ER EH\EW%% mﬁ??jﬁ A :

PAGOPOR
UNICA VEZ

Ih FALTAS
HORARI

DIAS PERIODO

2 ] Periodo 2 del 2016 - 2 dias) ,DE ozozeo7 A oazzon I

1

F

O

1

11 emvmvan T |w VAGACIONES
31 covaoceneseena [] emooceossueoo I_ Cuas _*l_ MOTIVO l

o I | L™ ———— [ |
1
d
03
]
O

17 RETARDOS

20 PERMISO

DIAS PERICDO
DL’NFF,RMEDAD D MATERNIDAD DRHLS‘&?D DETRABAID r ]

‘ HORARID l

z NCAPACIDAD

PERMISO POR
LACTANCIA

23

[ DIAS [ PERIODO
EI)U\S ] PERIODO o I— MOTIVO ,

,— DIA T MES _—l'_ ARO —l [— POR MOTIVO DE ]
NUMLERO m

24 SUSPENSION

25 REANUDACION
DI LABORES

26 QUNQUENIOS

SOLICITA

NOMBRE DAVID GONZALO ZAPATA LEA
DOR GENERA-D ZHORES PRACTICAS CARGO DIR. GRAL ADI
: FECHA 23/011201
FiRMA

CARGO COQRDINAS

GUBERKA
28 |[FECHA 23/017201
FIRMA

"~
-




GOBIERNO DEL ESTADO DE AGUASCALIENTES

. - OFICIALIA MAYOR e
SOLICITUD DE MOVIMIENTOS E INCIDENCIAS DEL PERSONAL /

. o 7
1,;:;:? ‘|’E'| || TIMH [T]]]] » [TALLERES GRAFICOS DEL ESTADO / |
OMBR| TRA IADO : 2 CA:RGO: g 5 = o = / =
2 [;AUR‘CIO SALAS VEGA - AR vovns] o|MEcANICO IMPRESOR T Ei : // R I
CURF?

CATEGORIA: NIVEL: RFC: HORARIO DE TRABAJO:
L_ I—_ —J 7' SAVM-740103-G29 8:00 AM A 16:00 PM ; I 9 j

HA ESTADO AFILIADO AL LM S 5. NOMBRE DE LOS PADRES (AUN FINADOS)

s[] o] PaDRE:
NUM. AFILIACION LM.5.5.
I MAORE:
DATOS PARAALTA

[—LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: (ESTADO)

MOV.TNCIDENCIA EL TRABAJADOR DE NUEVO NOMBRE DEL TRABAJADOR:
INGRESO SUSTITUYE A: [
NUMERARIA D — PERCEPCION SUGERIDA:
SUER SUELDO BASE T —I_ COMPEM.EXT. _f—'URODUCTIVIDA!—|_ PRESTACIONES '—l’_ TOTAL _P_ NIVELTAB. —
SUPERNUMERARLA D -~
]—‘ DOMICILIO ACTUAL: CALLE. COLONIA Y NUMERO EXT. (POBLACION)
INTERINATO D

EVENTUAL

ENEL LM.S5.
[]NUMER_NUA . MOTIVO: DRENUNCIA DFALLECIMIENTD DINVALIDEZ. e A
n BAJA D ANEXAR LOS DOCUMENTOS
D_SUPERNUMERARIA DDESFIDOJUSTIFICADD BFENS\ON CIUTRUS (ESPECIFICAR) CORRESPONDIENTES
’_— PERCEPCION ACUTAL:
SUELDO BASE COMPENEXT. 'RODUCTIVI PRESTACIONES TOTAL NIVEL TAB.
MOCDIFICACION l I
12 REESTRUCTURACION
PERCEPCION SUGERIDA:
PERCEPCIONES D SUELDO BASE T COMPEN.EXT. _’_’RODUCT.MDAA [ PRESTACIONES , TOTAL ——I'— NIVEL TAB.

amey [T T T TTTTT]
sy [T T T T T T T 1] '

I | '

,— TOTAL —| f_ MoTivO |
CAMBIO DE HORARIO ANTERIOR: HORARIO NUEVO:
ws [ | O
HORARIO

DIAS PERIODO
CANTIDAD D] 19 VACACIONES D e

O
£
0
U
[l
2 PERMISO r_);i CON GOCE DE SUELDO D SIN GOCE OE SUELDO l— 1D;AJNOJT__" e ‘_'fot\fo‘;x:;ifer::t;mzﬁ;::"_‘_.1..7—-_-,':_1_', .-
O
O
O
O
[

CAMBIO DE
CLAVE

REEMBOLSO
POR DESCTO.

PAGO POR
UNICA VEZ

16 FALTAS

DEL l

17 RETARDOS

21 JUSTIFICAR

r MOVIMIENTO f r FECHA *’ r MOTIVO i [
Dias PERIQDC

DENFERMEDAD D MATERNIDAD DRI’ESGO DE TRABAJO ,_- ]

’_ DIAS | PERIODO r HORARIO —I

MOTIVO I

2 INCAPACIDADY

PERMISO POR
LACTANCIA

23

2 SUSPENSION

[— DIAS f PERIODO l
25 s r DiA —I— MES _I'- ARO —I l—— POR MOTIVO DE j/( r]"zj'/&/’ l

Vo, Bo. P2
26 QUINQUENIOS D NUMERO [:l i ROSAS REYES
/JE 7E DE DEPTO. DE TALLERES GRAFICOS

OBSERVACIONES:
SE LE OTORGA A CUENTA DE TIEMPO POR TIEMPO ) B
..08:20 : SE ANEXAN RELACION CON REGISTROSA DE SALDO ADICIONAL, SALDO ACTUAL - 07 1‘ 5

SALDO ANTERIOR
SOLICITA Vo. Bo. DEPENDENCIVENTIDAD ———] U'ﬂPRl
NOMBRE MAURICIO SALAS VEGA NOMBRE nomBrRe  LAE. Roglolfo ESQUIYEL CAREDO
cARGO  MECANICO IMPRESOR CARGO cargo  DIRECTORG
27 [FECHA 28 [FECHA 7 29 [FECHA  jueves/ 02 §e
FIRMA FIRMA FIRMA

Meun el sales U




TALLERES GRAFICOS DEL ESTADO

No.

Mauricio
Mauricio
Mauricio

Mauricio

Mauricio
Mauricio
Mauricio

Fecha Iimpresién:

REGISTRO DE TIEMPO ADICIONAL Horario 02/02/2017 13:48
Beriowiiecsd L] ] el Eaats
MAURICIO SALAS VEGA
1T martes, 03 de enero de 2017 08:00| 10:00 02.00 2:00:00 8:20:00|Anexo, entra tarde
T EXTRA viernes, 13 de enero de 2017 16:00] 18:25 02:25| 2:25.00 10:45:00
TT miércoles, 18 de enero de 2017 13:24]  14:50 01:26 1:26:00 9:19:00|Permisa interno
T viernes, 20 de enero de 2017 10:08] 11:26 01:18 1:18:00 8:01:00|Permiso interno
T EXTRA viernes, 20 de enero de 2017 16:00] 16:35 00:35/ 0:35.00 8:36:00
T EXTRA martes, 24 de enero de 2017 16:00] 17:38 01:38] 1:38:00 10:14:00
T EXTRA viernes, 27 de enero de 2017 16:00] 20.56 04:56| 4:56:00 15:10:00
TT viernes, 03 de febrero de 2017 8:00:00 7:10:00|Incidencia

Mauricio




AGUASCALIENTES GOBIERNO DEL ESTADO DE AGUASCALIENTES

GOBIERND DEL ESTADD OFICIALIA MAYOR
FOLKY
P A . s
Solicitud de Movimientos e Incidencias del Personal 2/’2655
FLAVE FRESUBUESTAL DEPENDENCIA - ENTIDAD:
1 ! 03828 ' I OFIGIALIA MAYOR / J
NOMBRE DEL TRABAJADCR: CARGOD: /
3 ‘ LAURA ELIZABETH GARCIA MARQUEZ ‘ 4 ESPECIALISTA EN POLITICAS DE SEGURIDAD DE LiINFORMACION I
CATEGORIA: HIVEL: RF.C: HORARIO DE TRABAJQ; CURP:
! l l_ ~] GAML7709058P0 ] a f 9 ]_ GAMLT70905MASRRRA0G
MOVIANCIDENCIA EL TRADAJADOR DIt NUEVO NOMBRE DEL TRABAJADOR:
INGRESO SUSTITUYE
NUMERARIA D [ PERCEPCION A
ALTA SUELDO BASE '—[— —I_' COMPEN EXT. —I_"ﬂODUCTIVID.l\!—I— PRESTACIONES —’— TOTAL "-‘I_ NIVEL TAB. =
WPERNUMERARIA B
|— DOMICILIO ACTUAL: CALLE, COLONIA Y NUMERD EXT. (POBLACION) 7
INIERINATO D
[ HAESTADO AFILIADO AL LM.S.S. NOMBRE DI LOS PADRES {AUN FINADOS)Y:
EVENTUAL D si D NO I: PADRE: |
NUM. AFILIACION LMS S,
MADRE: l
DATOS PARA ALTA
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: (ESTADO)
ENFLLMSS. [_ —l
EN CADA CASO ES INDISPINSABLE.
NUMERARIA MOTIVO: REXUNCIA FALLECIMIENTO PRYALINEZ,
" BAJA D ] : L] O O ANEXAR LOS DOCUMENTOS
DSUPERNUMERARIA I:] DESPIDO JUSTIFICADQ DPENS{DN DQTROS {ESPECIFICAR) CORRESPONDIENTES

PERCEPCION ACTUAL:

——
[ SUELDO BASE COMPEM.EXT. 'RODUCTIVIDAI PRESTACIONES TOTAL HIVEL TAB.
MODIFICACION

REESTRUCTURACION v
[ PERCEPCICN St y I E 7
PERCEPCIONES D [ SUELDO BASE COMPEN.EXT. RODUCTIVIDA P PRESTA@EF AKLAL NIVEL TAB, =
I dE AR
N XY HTEeT -

b

i, 0
o o wmen [T T T TTTTT1 ]
CLAVE miaen | T T T 111171 1
KEEMUBOLSO oTAL MOV 0o l—tlj LUU
14 [ e
POR DESCTO. e e WY
= 1

T/r L ?') af‘:

MOTIVO RE(_ABL._..._.um—F‘ §

PAGO FOR
LINICA VIEZ

i OSHEDAL .\I"HH{’CSTRATIVA

DEEE?- DE REGIRGOS T HUMARDS

1 _

CAMBIO DE HORARIQ ANTERIOR:
DIAS ! 13
HORARIO

e FALTAS

DIAS PERIODO
: X
CANTIDAD [:[:] 19 VACACIONES I__ 1 ' Periodo 1 del 2016 - 1 dia(s) los osozeot; M oozeor? ]

U

O

O

O

[

O[O cowcxeoeswano [ swooceoesumoo [~ S e ,
al  wswow ][ o [ }

O

B

[

=

O

i RETARDOS.

0 PERMISO

DIAS PERIODO
DEENI‘EKMED.\?) D MATERNIDAD DJIZIESGO DETRABAIO [_ ,

I HORARIO [

2 [RCAPACIDAL

FERMISOTOR
LACTANCIA

[_ nas l FERIODO
|— DIAS I PERIODO f

r— DA -—I— MES —I— AR —’ l— POR MOTIVO DE I
somzo [ ]

MOTIVO
24 '

3 REANLGDACION

DE LABORES

26 QUINQUIENIS

e

ﬂJ
souc:pr (-— £;7“L & AUTORIZA $ 0. 8l
NOMBRE LkURA ELIZJ\BEIHG ﬁ;‘AM C:J? / Q NOMBRE DAVID GONZALO ZAPATA LEAL NOMBRE LAERODO!
canco ESpecUETag) L J as DE s eumg_@p DELA CARGO COORDINADOR acTicas CARGO DIR. BRAL
INFORMACIO) GUBERNAMEN'
27 [FecHa 310172017 28 [FECHA 31122017 20 [FECHA 3117201
FIRMA

FIRMA FIRMA




AGUASCALIENTES .GDBIERNO DEL ESTADO DE AGUASCALIENTES

GOBIERNO DEL ESTADO OFICIALIA MAYOR
* = FOLIO
i T . "
Solicitud de Movimientos e Incidencias del Personal 23074/
GLAVERRESUPUESTAL DEPENDENCIA - ENTIDAD: /
1 03774 ‘ ‘ OFICIALIA MAYOR / ,
NOMBRE DEL TRABAJADOR: k! CARGO. /
3 l MARIA DE LOS ANGELES ROMO XXX ] " I TECNICO DE GESTION E IMPLEMENTACION DIGITAL / ’
CATEGORIA; NIVEL: RFC.: HORARIO DE TRABAJD: CURP:
5 6 |—_ _‘ 7 ROXA720802HL9 ’ BI ’ M I_ ROXA7208p2MASMXNOZ
MOVANCIDENCIA NOMBRE DEL TRABAJADOR: /
— EL TRABAJADOR DE NUEVO ’ * N
ENGRESO SUSTITUYE Az I
NUMERARIA D l’::—"— PERCEPCION SUGERIDA:
ALTA SUELDO BASE —’— T COMPEN.EXT. TRODUCTMDAT PRESTACIONES —I’— TOTAL '—[_ MIVEL TAB. =
AUPERNUMERARIA D
I_‘ DOMICILIO ACTUAL: CALLE. COLONIA Y NUMERO EXT. (POBLACION)
INTERINATO D
o HA ESTADO AFILIADO AL LM.S.S. NOMBRE DE LOS PADRES (AUN FINADOS):
EVENTUAL D bl : NO D PADRE: l
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Circular No. 002/2017

Aguascalientes, Ags., 01 de Febrero de 2017,

Rt R

A todos los Directores y/o Jefes Administrativos de Jas
Dependencias de Gobierno def Estado

Presente:

De conformidad con las atribuciones que se confieren los articulos 14 fraccion 11y Il del
Reglamento Interior de la Oficialfa Mayor del Gobiemo del Estado de Aguascalientes a
saber, asi como o sefialado en el articulo articulo 124 del Manual de Lineamientos de la
Oficialia Mayor del Gobierno del Estado de Aguascalientes a saber:

Articulo 124.- “Fy responsable Administrativo debers tener a su carge ef control de
incapacidades de! personal adscrito 2 su Dependencia y/o Entidad”.

Y en cumplimiento al arliculo 71 del Reglamento interior de Ia Administracion Piblica Estatal
que a la letra dice:

Pertenezca, méximo dos dias de ser expedida Iz incapacitdad por el [M.S.S. {Instituto
Mexicano del Seguro Social), en caso contrario, se realizaran los descuentos respectivos

nomina y no se tendré derecho 5 reembolso”,

Dando cumplimiento a lo antes expuesto me permito solicitar su apoyo para que las
Incapacidades de los trabajadores se capturen en el Sistema Integral de Capital Humano
(SICH} de manera inmediats y se entreguen las incidencias con los certificados de
Incapacidad, a esta Coordinagion dentra de los cinco dias habiles g partir de la fecha que Ia

expida el |.IM.8.8,
Se reitera la importancia de llevar a cabo estas acciones y cumplir con o establecido enla
Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Sin mas por el momento quedo a sus ordenes para cualquier aclaracion adicional,
Atentamente
“Sufragio efectivo. No Reeleccion”

L.AF. Virginia Adffana

lzada Ortiz

Coordinadora General de Capital Humano a:4g

c.c.p. Archivo st Rl
LAF/VACOpl =
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Por este conducto, respetuosamente nos diri

BAJADORES
IPALES
TES

Aguascalientes, Ags., 05 de Enero del 2017.

gimos a usted, no sin antes

envidndole un cordial saludo Y aprovechamos la ocasién para reiterarle
la necesidad de seguir contando con Persongl Comisionade en esta

Organizacién Sindical; por 1o que solicitamos muy atentamente, se
Comisione con Goce de Sueldo, al C. GABRIEL MEDINA RAMIREZ

Secretario del Interior, |

Dicha Comisién se solicita por & meses, a partir del 1° de Enero del

presente aro.

Seguros de contar con el favor de SU apoyo y una respuesta favorable a

lo anterior solicitado, por esta misma via, nos des

relteramos. nuestras mds distinguidas deferencias.
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C.C.p LIC. FRANTISCO JAVIER LUEVANO NUSEL-Secretor's dé Gobigrrio,

Co.os Archilvo,

pedimos de usted y le

e T e e gy

Av. Adolfo Lopez Mateos No. 607 Ote. Col. £l Llanito, Aquascalientes, Ags.
Tels.. {DT~449} 915-4188, 915-5320, 8954-2541



| 2% [T Gobierno del Estado de Aguascaliontes
==
i N Oficialia Mayor
: OFMA
AT PASE DE SALIDA

Fecha 3 / Q/ [-.}. Direccién General: J{,ru(cld;

lNombre del solicitante: 1)-601 ro SO |O‘\S

|Motwo de la ausencia: Horario en el que se ausentara:
ilaboral (I)ﬁ Personal { }
sDomicilio y/o Dependencia a donde acudira:

e _ =
— Malacio QPG'C{J en
jHoradessalida: <. ©0O Firma d
iHora deregreso: /2« 3O lj{r?::la d

lAutorizacién del Director Genera!:/

Mo o o i i e e e

Gobierno del Estado de Aguascalientes
Oficialia Mayor

PASE DE SALIDA
IFecha. 3 /4 / | 4+ Direccién General: <5 _ . . o -

iNombre del solicitante: J o Teanneie Gonzhleg

[Motivo de la ausencia: Horario en el que se ausentara:
jLaboral (7‘1 Personal ( )

'Domicilio y/o Dependencia a donde acudira:

: DQ‘QC]O Apo—c‘c‘,r“ﬁ

) * = e

jHora de salida: OO0 Fiema del solicitante-alsalir

l O fT \!_ f\' LS . \‘—._
iHora deregreso: /77 30D Ffrﬁa#ﬁqml regresar—__

lAutorizacién del Director General:

e e T — .

_j-l--—-—---_-—ln-I



