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FORMATO DE DECLARACIONES DE SITUACION PATRIMONIAL (PUBLICA)

Titular de la Contraloria Interna de la Comision Estatal de Arbitraje Médico de Oaxaca, bajo protesta legal de decir
verdad y en cumplimiento con lo establecido por los articulos 1, 3 fracciones IV, VI, X111, XXI, XXV, 4 fracciones |, Il 30,
31 de la Ley General de Responsabilidades Administrativas: articulos 1, 3 fracciones IX, XIIl, XXIII y XXVII, 4 fracciones |,
I, 32, 33, 34 y 49 fraccion |V de la ley de Responsabilidades Administrativas del Estado y Municipios de Oaxaca; en
relacion con el articulo 22 fraccion XI del Reglamento Interno de la Comision Estatal de Arbitraje Médico de Oaxaca y
por lo establecido en el acuerdo de Control Interno publicado en el Extra del Periodico Oficial del Estado de Oaxaca, de
fecha quince de marzo del afio dos mil once, por el que se instituye la obligatoriedad de rendir |a declaracion
patrimonial de los Servidores Publicos en esta Comision. Presento ante usted mi declaracion de situacion patrimonial y
de intereses, en los términos siguientes:

Marque con una “X” el tipo de declaracion

Inicial O ANUAI @ Final O

A. Datos Generales
Alberto Vazquez San German

NOMBRE (S):

NACIONALIDAD: Mexicana _ S

vomere ® muer O estapo avit: sotTero (A) (O €AsADO (A) (@)
B. Datos Curriculares

ESCOLARIDAD: PRIMARIA O SECUNDARIA O BACHILLERATO O CARRERA TECNICA O

LICENCIATURA O MAESTRIA @ DOCTORADO O O COMERCIAL

ESTATUS: CURSANDO O PASANTE O TITULADO @ TRUNCO O

INSTITUCION EDUCATIVA Instituto Politecnico Nacional _ —

NOMBRE DE LA CARRERA O PROFESION Licenciatura Médica ) e

NUMERO DE CEDULA PROFESIONAL 1760887 e

OTROS ESTUDIOS ACADEMICOS REALIZADOSPostgrade _ -

INSTITUCION EDUCATIVA Hospital Juarez de México /UNAM

NOMBRE DE LA CARRERA O PROFESION Médico Especialista

NUMERO DE CEDULA PROFESIONAL 344301 ) = s

EXPERIENCIA LABORAL:

INCORPORAR EL ULTIMO EMPLEO, SIN CONSIDERAR EL ACT UAL (REQUISITAR ESTE APARTADO, SOLO EN CASO QUE LA DECLARACION

PATRIMONIAL CORRESPONDA A LA INICIAL)

sector  (O) PUBLICO O rrivano (O sociat (®) ORGANISMO AUTONOMO

AMBITO O FEDERAL @ ESTATAL O MUNICIPAL
PODER O EJECUTIVO O LEGISLATIVO O JUDICIAL
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INSTIT UCION O EMPRESA Servicios de Salud de Oaxaca

UNIDAD ADMINISTRATIVA Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso

PUESTO O CARGO Médico Especialista

FECHA DE INGRESO 16/ 07/ 1996 FECHA DEBAJA 01 /10  / 2021

DIA MES  ANO DIA MES AND

e T s e e

¢HA SIDO SANCIONADO O INHABILITADO POR LA CONTRALORIA U ORGANOS DE CONTROL INTERNO FEDERAL,
ESTATAL, MUNICIPAL O DE ORGANOS INTERNOS?

S| O NO @ ESPECIFIQUE | o

REQUISITAR EN CASO DE UNA RESPUESTA AFIRMATIVA:

FECHA DE SANCION __ / / PERIODO

DIA MES AND

D. DATOS DEL EMPLEO, CARGO O COMISION

EMPLEO, CARGO O COMISION Consejero presidente

AREA DE ADSCRIPCION C_omisic)n Estatal de Arbitraje Médico

REMUNERACION MENSUAL NETA $64,831 80 Sesenta y cuatro mil ochocientos treinta y uno con ochenta c

CON NUMERO CON LETRA
FECHA DE TOMA DE POSESION DEL CARGO®! 7 19/ 2021 FECHA DE RETIRO / /
DiA MES ANO DiA MES AND
TELEFONO 9515010055 EXT. 201

CORREO ELECTRONICO INST |T[_JCE()NA|_Ce_amo.oaxaca@gma_il.com
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E. INFORMACION PATRIMONIAL

BIENES MUEBLES DEL DECLARANTE (ADQUISICIONES Y/O VENTA DEL 1° DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO

INMEDIATO ANTERIOR)

EN LAS COLUMNAS ANOTE LO QUE CORRESPONDA

[ DESCRIPCION DE LOS BIENES MUEBLES

[ FORMAS DE OPERACION

[ TOPOS DE OPERACION

1 MENAJE DE CASA | CONTADO
! ) -.f-.H\l:-lJ 15 o i "sl'r'\l’JlT'1 J 2 ENAJENACION (VENTA) FECHA DE
i .l _ULOS 2 CREL \_; 2 ENAJ ACION {(VENTA) OPERACION
3 IOYAS 3 DONACION o A TR A
=% - DO/MM/AA
4 OBRAS DE ARTE ¥ COLECCIONES HERENCIA
5 OTROS [ESPECIFICAR) 5 OTRA

1. ADQUISICION (COMPRA)

BIENES INMUEBLES DEL DECLARANTE (ADQUISICIONES Y/O VENTA DEL

INMEDIATO ANTERIOR)

EN LAS COLUMNAS ANOTE LO QUE CORRESPONDA

1° DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO

INMUEBLES

DESCRIPCION DE LOS BIENES | SUPERFICIE

FORMAS DE OPERACION

TOPOS DE OPERACION

1 CASA

2. DEPARTAMENTO E
N . o
3 LOCAL =
4 TERRENO o

o
5. B

OTROS (ESPECIFICAR)

CONSTRUCCION m’

CONTADO
CREDITO
DONACION
HERENCIA
OTRA

1.  ADQUISICION
(COMPRA)

2. ENAJENACION
(VENTA)

| FECHA DE OPERACION

DD/MM/AA
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INVERSIONES, CUENTAS BANCARIAS Y OTRO TIPO DE VALORES DEL DECLARANTE.
TIPO DE INVERSION: CUENTAS BANCARIAS, INVERSIONES FINANCIERAS Y/U OTRO TIPO DE VALORES:

1 BANCARIAS (CUENTAS DE AHORRQ, DE NOMINA, DE CHEQUES, MAESTRAS, DEPOSITOS A PLAZO FUO Y OTROS)

2. VALORES BURSATILES (ACCIONES Y DERIVADOS, BONOS GUBERNAMENTALES, ACEPTACIONES BANCARIAS, PAPEL
COMERCIALY OTROS)

FONDOS DE INVERSION (SOCIEDAD DE INVERSION, FIDEICOMISOS Y OTROS)

ORGANIZACIONES PRIVADAS (EMPRESAS, NEGOCIOS, ACCIONES, CAJAS DE AHORRO, OTROS)

POSESION DE MONEDAS Y METALES (CENTENARIOS, MONEDAS, DIVISAS Y OTROS)

o W

EN LAS COLUMNAS ANOTE LO QUE CORRESPONDA

TIPO DE INVERSION | INSTITUCION © RAZON SOCIAL DONDE SE L OC!\LIZA.IA INVERSION |
(ESPECIFIQUE) |
cuenta de nomina BANORTE
cuenta ahorro HSBC

GRAVAMES O ADEUDOS DEL DECLARANTE

EN LAS COLUMNAS ANOTE LO QUE CORRESPONDA

[ TIPO DE GRAVAMEN O ADEUDO

| 1. CREDITOS HIPOTECARIOS
2. PRESTAMOS PERSONALES
3. TARIETAS DE CREDITO

4. COMPRAS A CREDITO

5. OTROS (ESPECIFIQUE)

INSTITUCION O RAZON SOCIAL DONDE SE LOCALIZA LA INVERSION

5 BANAMEX/BANORTE

B LIVERPOOL

—
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OBSERVACIONES

FECHA DE ELABORACION

n - 5

Oaxaca de Juarez,

QOaxaca

DIA MES ANO

PROTESTO LO NECESARIO

NOMBRE X FIRMA
DEL DECLARANTE

LUGAR

SELLO DE RECEPCION

DIRECCION DE CONTRALOHIZ
'N7LRN‘

, /c(%

......-—-—-—-

w%”%,_

2 m#




