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	PROYECTO:

	DIRECCIÓN:
	SUBDIRECCIÓN:
	

	DEPARTAMENTO:
	NO. DE OFICIO DE AUTORIZACIÓN PRESUPUESTAL:
	

	NOMBRE DEL PROGRAMA:
	
	

	NO.
	NOMBRE
	R.F.C.
	PUESTO
	CLAVE

DE

ISSEMYM
	CÁLCULO DE PERCEPCIONES


	DEDUCCIONES


	TOTAL
NETO
	FIRMA

	
	
	
	
	
	JORNAL

AUTORIZADO
	DÍAS

TRABAJADOS
	CRÉDITO AL
SALARIO
	TOTAL
	I.S.R.
	TIEMPO NO
LABORADO
	ISSEMYM


	TOTAL
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	COSTO SEMANAL, QUINCENAL O MENSUAL (1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(1) Costo semanal = Total de percepciones + Aportaciones de ISSEMYM
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