Nidmero: 12232
Empleado: ALCANTAR TORRES JUAN MANUEL

Fechas del Periodo: Viernes 25/10/2024 - Jueves 31/10/2024

Fecha

Vie

3ab
Dom
Lun
Mar

Mié

Jue

25/10/2024

26/10/2024
27/10/2024
28/10/2024
29/10/2024
30/10/2024

31/10/2024

07:

Entrada Inicio

Comida
10

PASE DE SALIDA

Dia

Dia

07:
07:
07:

de Descanso
de Descanso
11
25
13

PASE DE SALIDA

07:

28

Fin
Comida

Salida

13:05

14:07
14:06
13:39

14:14

Totales

DEF

06.00
PSAL

07.00
06.67

06.67
PSAL

06.50

+REG
+P3AT

ek k

0o0.a0
00.02

00.0G
00.0C

00.00
01.00

00.0C

32.83
01.402

Fechas del Periodo: Viernes 01/11/2024 - Viernes 08/11/2024

Fecha

Vie
S&b
Dom
Lun
Mar
Mie
Jue

Vie

01/11/2024
02/11/2024
03/11/2024
04/11/2024
05/11/2024
06/11/2024
07/11/2024
08/11/2G24

07:

Entrada Inicio

Comida
17

Dia de Descanso

Dia

PERMISO ECONCMICO
07:
07:

120

07

07:

de Descanso

15
0g

22

Fin
Comida

Salida

14:13

14:09
14:11
14:10

Totales

DEF
06.67

ECO

07.00
07.00
06.67
06.67

+REG
+ECO

L]

00.00

1.00

00.00
0C.00
00.00
00.00

34.00
1.00

Grupo 13 RANGOQ 12001-13000

Detalle de Niveles de Tiempo
REG TE1l TE2 DOoM DES

06.00
00.02

FES

07.00
06.67
06.67

06.50

32.83
01.02

Datalle de Niveles de Tiempo
REG TE1l TE2 DOM DES

06.67

FES

.00

07.00
07.00
06.867
06.67

34.00
1.00




INSTITUTO DE SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE GUANAJUATO Fecha de actualizacién

T Secretada HOSPITAL GENERAL LEGON
20 | desaiug DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS 10ide marzo de 2022
FORMATO REPORTE DE INCIDENCIAS FT-HGL-RH-164
Le6n, Gto, D5 1< :2 k"
dia mes afo
Datos de la persona solicitante:
A - — | -~ -
f\-.-'\':}- ) ". I\\I\ G) .} O\ oD\ < NTenD N C b 2Nl
Turno Departamento ¢ servicio No. de control
Nombre: A\ q — \\
callor | 20 LC N Josn Mo /
JApetlido paterno Apelitdo moterne Nombre(s)

PERMISO ECONOMICO [

No. de dias solicitados:

Para reanudar labores el dia:
/ /

dd mm aaaa

Motivo:

P
PAGO DE GUARDIA A,
Para reanudar labores el dia:

No. de dias solicitados: A partir del dia: / ;ﬂr”/,q’[
dd a dd mm aaaa
Motivo: Cwﬂm

AUTORIZACION DE TIEMPO EXTRA
Nimero de horas trabajadas: las : alas /

hora hora
Motivo:
PAGO DE TIEMPO EXTRA | ==
Como pago del dia:
Numero de horas solicitadas: A partir del: Para reanudar labores ek;
Nimero de dias solicitados: / / / /
dd mm  aaaa dd mm  aaaa

Motivo:

—
Personal E NUmero de horas solicitadas: l ‘*O @ et o)

— i

Oficial D De las !2 :OOhoras, alas | ! : OCD B 10\1.-':;?) it
[GAEA*
svpienen e \

Trabajador suplente: N@\_lbg Ec;:trn%l ‘:; L“?}‘ ‘3 3 P !

Servitio: \‘1/“ St‘i:i"-‘ { E : \

Fecha: ! I De las : alas 1 horas. - h o -
dd mm azaa \% ﬁe WJ ik'?\ B X

F gl

Firma de conformidad de la persona suplente:

SOLICITANTE o DEPTO. DE RECURS0S HUMANOS

|

l\ =
Alcorty Javecs Jen [

Nombre y firma Nombre - firma - sello



INSTITUTO DE SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE GUANAIUATO Fecha de actualizacién
HOSPITAL GENERAL LEON 10 de marzo de 2027
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
FORMATO REPORTE DE INCIDENCIAS FT-HGL-RH-1§4

Ledn, Gto.,

Datos de la persona solicitante:

3o o /24
- dia mes afio
/

N\ ’I Al O 10X G\ C \ Al 'lﬁ?ﬂ :D)'d( )2 2 % Z_
Turno Departamento o servicio No. de control
= Algged -’ b N
ANCGN <l /0‘(“1‘("3 { I\) QﬂUC,
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Para reanudar labores el dia:
No. de dias solicitados: A partit del dia; / / / /
dd mm aaaa dd mm aaaa
Motivo:
PAGO DE GUARDIA .
Para reanudar labores el dia:
Na. de dias solicitados: A partir del dia: / / / /
dd mm aaaa dd mm aaaa

Motivo:

Como pago del dia:

AUTORIZACION DE TIEMPO EXTRA

Nimero de horas trabajadas:

Motivo:

as : alas
hora

hore

q————
PAGO DE TIEMPO EXTRA -

Numero de haras solicitadas:

Numero de dias solicitados:

/! /

Como pago del dia:

Para reanudar labores ei:

/

dd mm 3323 dd mm

a3aa

Parsonal

D Numera de horas solicitadas: 3 I\{\ C_
be las ‘5 : “Omras,aias ll O( ) '

Oficial

]

surienea | 5.

Trabajador suplente:

Servicio:

——

Fecha:

/g las

alas haoras.

/ /

SOLICITANTE

s

/3\ ‘i(c‘i‘;‘ltor r]—o-: 1y ._)\.'m

Nombre y firma

No. De Control:

—
[}
-

Firma dﬁconformidad de la persona suplente:

] ﬁ%ﬁ% ;;MENA

DEPTO. DE RECURSOS HUMANOS

= /

Nombre - firma - sello




INSTITUTO DE SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE GUANAJUATO Fecha de actualizacién
HOSPITAL GENERAL LEGN
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS S
FORMATO REPORTE DE INCIDENCIAS FT-HGL-RH-164
r
Ledn, Gto., @ \1 L 2 p‘
dier mes affo
Datos de la persona solicitante:
A A I ¥ , / Q 2
NMcAuA VA © leconr o \_\PJ\'('\!\ I ﬁQ S
Turng ‘Departamento o0 servicio No. de control
Nombre: p | - ) /\)]
Al ¢ oMM [ DNV D UASALANN AL RV
Apellido paterno Apellido materno Nombra(s)

Para reanudar labores el dia:
No. de dias solicitados: Whlo A partir del dia: i / ] 7 24 an /s oM

™ dd mm aaaa dd  mm  aasa '
Motivo: Y O = wNC—

PAGO DE GUARDIA

Para reanudar lahores el dia:

No. de dias solicitados: 7 f —f [
dd mm aaaa dd wmm aaaa
Maotivp: Como pago del dia:
AUTORIZACION DE TIEMPO EXTRA
Nirmero de horas trabajadas: Delas : alas
hora hora
Motivo:
PAGO DE TIEMPO EXTRA [ ]
Como pago del dia:
Nimero de horas solicitadas: A partir deli———Para reanudar labores e: :
Numero de dias solicitados: " / / /
dd mm  aaaa dd mm  azaa
Motivo:
PASE DE SALIDA
Personal D Numero de horas solicitadas:
Oficial E De las : horas, a las
svptenan | [Tt
3 . . H“_‘-‘_‘“—H—‘_'_"‘——-._
Trabajador suplente: \ g No. De Control: e
e ek 5 L )
Servicio: ‘\ \ h\g;: A\l
Fecha: / / De las 1 alas |\ Bras.
dd mm  aaaa : [k
]
Firma de confcinidaq;_;&;h persona supl
SOLICITANTE JEF\(E) INMEDIATO DEPTO. DE RECURSOS HUMANOS
R DR e nowuass |
MEDI A
A( fov\‘} o~ Javes ).

Mombre y firma L Nom Eir\ﬁy‘% -sello Nambre - firma - sello




