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. AYUNTAMIENTD ASUNTO: EL QUE SE INDICA

0 del Rincén, Gto.

LIC. CHRISTIAN ROBERTO CASAS LAGUNA
SECRETARIO DEL H. AYUNTAMIENTO
PRESENTE.

La que suscribe C.P. Luz Estela Gémez Alvarez, en mi cardcter de
Directora de Desarrollo Institucional del Municipio de San Francisco del
Rincén, Gto. Por medio del presente me es grato saludarle asimismo me
permito solicitar mi intervencion ante el pleno del H. Ayuntamiento, en una
proxima sesioén a celebrarse.

Con la finalidad de dar cuenta con la ficha informativa del status de
atencion que se ha otorgado al C. ISIDRO DAVID ALMAGUER RODRIGUEZ
AGENTE DE TRANSITO, ADSCRITO A LA DIRECCION DE SEGURIDAD CIUDADANA,
TRANSITO Y VIALIDAD DE ESTE MUNICIPIO.

Y en atenciéon y seguimiento al acuerdo del H. Ayuntamiento,
recaido en el punto IV numeral 12 de la orden del dia de la Sesidn
Ordinaria asentada en Acta 1,336 celebrada en fecha 25 de octubre de
2023.

Sin més por el momento, quedo de usted como su atenta y segura
servidora.

ATENTAMENTE

Pala unir.ipal s/n
Zona Centro. C.P.36300
Tel: 476 74-4-78-00
www.sanfrancisco.gob.mx



FICHA TECNICA

Nombre: Isidro David Almaguer Rodriguez

Puesto: Agente de fransito

Fecha de ingreso: 14 de octubre de 2016

Antigliedad: 7 afios

Dependencia: Sequridad Ciudadana, Transito y Vialidad

Lugar y fecha del siniestro: Bivd. Juventino Rosas, San Francisco del Rincén, 22 de agosto de 2023
SDI IMSS: $360.00 (Trecientos sesenta pesos 00/100 m.n.)

SDI: $430.32 (Cuatrocientos treinta pesos 32/100 m.n.)

Tipo de incapacidad: Riesgo de trabajo

RELACION INCAPACIDADE S
FOLIO INCAPACIDAD TPO DS FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINO SOIIMSS  TOTAL  ACUM. INCAP. NOM. CAT. PERIODO DESCUENTO DESC. ACUM.
| 15 4052023 A 17.09-2023 0 0

MP339333 INICIAL 3 221082023 24/082023 S 36000|% 108000[S 1.080.00
MM081292 SUBSECUENTE| 2 2210872073 Pond Redsion M55 |S 36000 (S 720000 S 1s0000] 20 18092023 A 1102023 |S 150000/ 15000
MMOSTI31 SUBSECUENIE| 15 |  Z5/0872023 08/04/2023 $ 36000|3 540000fs 720000] 21 2-10-2023 A 15-102023 1§ 200000|5 350000
MIMO37335 SUBSECUENTE| 30 09/03/2023 20/09/202) 5 3600013 7200008 1440000| 22 16:10:2023 A 29-10-2023 |3 150000 |$ 3,000.00
MMOBS683 SUBSECUENTE| 28 29/09/2023 26/10/2023 $ 36000 | 510,060 00§  24,480.00

Se adjunta la Tarjeta informativa DGSCTYV-TRA 479/2023 con fecha 23 de agosto de 2023 a cargo de la
Direccién de seguridad ciudadana transito y vidlidad con asunto: Lesiones dolosas de companeros, dirigido
al Comandante Sergio Serrano Rodriguez, Coordinador de Transito y Vialidad.

Asimismo anexo copia de los datos complementarios para la cdlificacion de probable accidente de
frabagjo.

Se adjuntan las incapacidades emitidas por el Instituto Mexicano del Seguro Social a partir del 22 de agosto
del presente ario.

Se adjuntan los recibos de némina correspondientes a las catorcenas 19, 20, 21 y 22, cuyos periodos
comprenden del 4 de septiembre al 29 de octubre del 2023.



Direccion de seguridad ciudadana transito y vialidad
Coordinacion de transito y vialidad.

TARJETA INFORMATIVA DGSCTyV-TRA 479/2023
Asunto: Lesiones dolosas de companeros.

San Francisco del Rincon Gto 23 de Agosto 2023.

COMADANTE

SERGIO SERRANO RODRIGUEZ
COORDINADRO DE TRANSITO Y VIALIDAD
PRESENTE.

Por medio del presente le informo a usted que el dia de hoy martes 22 de agosto del aiio en curso siendo
aproximadamente la 21:30 hrs. Al circular en nuestro recorrido de supervision sobre el Blvd. Juventino
Rosas en direccion poniente - oriente a bordo de la unidad 3336 un servidor Agente de transito Isidro
David Almaguer Rodriguez en compaiiia del Agente de transito Fernando Uriel Solis Galindo ya
unos metros antes de arribar a las instalaciones de la Cruz Roja se nos emparejo una motocicleta con dos
tripulantes uno de ellos comenzando a realizar disparos de arma de fuego en contra de unos servidores,
sintiendo que un proyectil impactaba en mi rostro continuando la marcha de la unidad y continuando
escuchando detonaciones observando que algunos al pasar la carroceria del vehiculo hacian impacto en mi
compariero motivo por el cual detuve la marcha de la unidad y desaborde para correr y pedir ayuda en la
cruz roja donde me brindo los primeros auxilio la TUM F crnanda Valadez quien con apoyo de sus
compaiieros me abordo a la ambulancia de la Cruz Roja GTO - 464 para trasladarme a la clinica T-7 del
IMSS haciendo lo mismo con mi compaiiero Fernando Uriel pero a bordo de la unidad 3336 manejada por
el TEM Juan José Flores Medel , quedando ambos en dicha clinica para la atencion médica, tomando
conocimiento en el lugar el policia 1ro. José Juan Vargas Velazquez y el policia 1ro. Alejandro
Hernandez Barrera para el protocolo correspondicnte.

Sin més por el momento quedo a sus érdenes.

RESPETUOSAMENTE
“NUESTRO IMPULSO ERES TU"

Palacio Municipal s/n
Zona Centro. C.P.36300
Tel: 01(476) 74-4-78-00

- www.sanfrancisco.gob.mx /
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Nombre

MUNICIPIO DE SAN FRANCISCO DEL RINCON, GTO.
R.F.C. MSF-850101-MD2

RF.C.: AARI8910302

Oepto. : 45201 SEGURIDAD PUB Y VIALIDAD

Puesto: 1124 AGENTE DE TRANSITO

1 SALARIO

*AYUDA DESPENSA

11

Percepciones

Total Percepciones

: 1337 ALMAGUER RODRIGUEZ ISIDRO DAVIDRECIBO DE NOMINA

6,024.49
575.01

6,024.49

Dias Trabajados :  14.00

CURP :  AARIB9103CHGTLDS09

Periodo del : 04/09/2023
Al: 17/09/2023

Deducciones

1 ISR
2 IMSS
59 INFONAVIT

Total Deducciones
PAGADO

556.79
118.70
992.82

1,669.31
4,355.18




MUNICIPIO DE SAN FRANCISCO DEL RINCON, GTO.

R.F.C. MSF-850101-MD2
Nombre : 1337 ALMAGUER RODRIGUEZ ISIDRO DAVIDRECIBO DE NOMINA Dias Trabajados :  14.00

RF.C.: AARI8910302

Depto. : 45201 SEGURIDAD PUB Y VIALIDAD

Puesto : 1124 AGENTE DE TRANSITO

1 SALARIO

8

*AYUDA DESPENSA

11

Percepciones

Total Percepciones

6,024.49
575.01

6,024.49

CURP : AARI8B91030HGTLDSO9

Periodo del : 18/09/2023
Al 01/10/2023

Deducciones

ISR

IMSS

INCAPACIDADES
9 INFONAVIT

NIV N e

Total Deducciones
PAGADO

556.79
119.70
1,500.00
992.82

3,169.31
2,855.18



Depto. : 45201 SEGURIDAD PUB Y VIALIDAD

Puesto : 1124 AGENTE DE TRANSITO

MUNICIPIO DE SAN FRANCISCO DEL RINCON, GTO.

R.F.C. MSF-850101-MD2
Nombre : 1337 ALMAGUER RODRIGUEZ ISIDRO DAVIDRECIBO DE NOMINA
RF.C.: AARI8910302

1 SALARIO

*AYUDA DESPENSA

11

Percepciones

Total Percepciones

6,024.49
575.01

6,024.49

Dias Trabajados :  14.00

CURP : AARIB91030HGTLDS09

Pertodo del : 02/10/2023
Al: 15/10/2023

Deducciones

1 ISR

2 IMSS

5 INCAPACIDADES
59 INFONAVIT

Total Deducdones
PAGADO

556.79
119.70
2,000.00
992.82

3,669.31
2,355.18




MUNICIPIO DE SAN FRANCISCO DEL RINCON, GTO.
R.F.C. MSF-850101-MD2

Nombre : 1337 ALMAGUER RODRIGUEZ ISIORO DAVIDRECIBO DE NOMINA Dias Trabajados :  14.00

R.F.C.: AARIB91030211 ' CURP : AARIB91030HGTLDSC9

Depto. : 45201 SEGURIDAD PUB Y VIALIDAD Pericdo del :  16/10/2023

Puesto : 1124 AGENTE DE TRANSITO Al : 29/10/2023

Percepciones Deducciones

1 SALARIO 6,024.49 1 ISR 556.79

B *AYUDA DESPENSA §75.01 2 IMSS 119.70
5 INCAPACIDADES 1,500.00
59 INFONAVIT 992.82

Total Percepciones 6,024.49 Total Deducciones 3,169.31

PAGADO 2,855.18




