0.8 SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
£ - .
89 IF Ciudad del Carmen Campeche
b' P
CARMEN TESORERIA FORMATO UNICO DE COMISION
Servir de Corazvn |No | SDI/CAP/001/2019
GENERALIDADES
SOLICITANTE: LIC. VERONICA DE LOURDES LUNA SANCHEZ
CARGO: COORDINADORA DE CAIPI
COMISIONADO: LIC. VERONICA LUNA, LIC. CASSANDRA ELIANE JIMENEZ ZETINA, MONICA SUAREZ
MANZANARES, PABLO ANTONIO DE LA CRUZ HERRERA
CARGO COMISIONADO: COORDINADORA
FECHA DE EXPEDICION: 06 FEBRERO DEL 2019 FECHA INICIAL FECHA FINAL TOTAL DIAS
LUGAR DE COMISION: SAN FRANCISCO DE CAMPECHE
DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO ol
07 02 19 07 02 19
OBJETO DE LA COMISION: ATENCION PSIQUIATRICA AL CIUDADANO INSTALADO EN CAIPI
MEDIO DE TRASPORTE: AUTOBUS | | VEHICULO OFICIAL  [X JAEREO | | OTRO [(ESPECIFICAR)
VIATICOS POR TRASPORTE bt
AUTOBUS AEREO VEHICULO: FORD TRANSIT
PLACA: CP89567 COMBUSTIBLE $1400.00
IMPORTE IMPORTE KM. SALIDA: PEAJE $290.00
$ $ KM. REGRESO: OTROS
OTROS $ TOTAL | $1690.00
OBSERVACION:

. VIATICOS POR ALIMENTACION Y HOSPEDAJE e
CONCEPTO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES | VIERNES SABADO DOMINGO TOTALES
ALIMENTACION $1200.00
HOSPEDAJE
TRASPORT. INT
TOTAL POR DIA $ $ $ $1200.00 | $ $ $

TOTAL $1200.00
| GRAN TOTAL DE VIATICOS SOLICITADO | $2890.00 |

RECIBI LA CANTIDAD DE $2890.00_(SON: DOS MIL OCHOCIENTOS NOVENTA PESOS 00/100 M.N.) CORRESPONDIENTES A (1)DIA
DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE ESTA COMISION.

AUTORIZACION

OORDINAC;)? 10 fPO}mLE,—/F |

LIC. VERONICA DE LOURDES LUNA SANCHEZ
COORDINADO EL CAIPI , ~

3

AUTORL
LD.G. C.P.A. MARIA DEL CARMENGARCIA MAGANA
TESORERA DEL DIE £ZA! N
y \
Lef Z /4
ME COMPROﬂ (¢} DESTINAR EXCLUSIVAMENTE LOS RECURSOS QUE SE ME N PROPORCIONADO PARA EL
DESEMPENO D OMISION CONFERIDA, LOS CUALES COMPROBARE EN UN PLAZO 72 HORAS HABILES, CONTADOS

A PARTIR DE LA FECHA EN QUE REGRESE DE LA COMISION, DE NO SER ASF AUTORIZO PARA QUE ME SEAN
DESCONTADOS DE MIS PERCEPCIONES HASTA CUBRIR DICHA CANTIDAD.
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