® @ . SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
L Ciudad del Carmen Campeche

O TESORERIA FORMATO UNICO DE COMISION

{@"9
Seryiride garoaen No | DIFCDC/006-AMED/2019

GENERALIDADES
SOLICITANTE: DRA. ADRIANA STEPHANIE VERDEJO ARROCHA
CARGO: COORDINADORA DE AREA MEDICA
COMISIONADO: DR. EDGAR HERRERA MORENO, CHOFER JORGE GOMEZ UICAB
CARGO COMISIONADO: COORDINADORA AREA MEDICA
FECHA DE EXPED[QION: 19 DE MARZO DEL 2019 FECHA INICIAL FECHA FINAL TOTAL. DIAS
LUGAR DE COMISION: SAN FRANCISCO DE CAMPECHE ’
DI [ MES | ANO | DIA | MES | ANO
A 1
20 03 19 120 03 19
OBJETO DE LA COMISION: VALORACIONES DE PACIENTES PARA PROTESIS MAXILOFACIAL EN SAN FRANCISCO DE
CAMPECHE, LA SALIDA ES A LAS 4 AM EN LA INSTACION DEL DIF CARMEN
MEDIO DE TRASPORTE: AUTOBUS VEHICULO OFICIAL AEREO OTRO | (ESPECIFICAR)
AUTOBUS UTECAM
VIATICOS POR TRASPORTE
AUTOBUS : AEREO VEHICULO: TRANSIT
PLACA: COMBUSTIBLE
IMPORTE IMPORTE KM. SALIDA: PEAJE
b KM. REGRESO: OTROS: TAXI $200
OTROS 3 TOTAL | $200
OBSERVACION: DEBIDO A QUE SE REGRESAN PACIENTES DESPUES DE LA
VALORACION LOS ACOMPANARA EL DR. ASIGNADO AL AREA MEDICA

VIATICOS POR ALIMENTACION Y HOSPEDAJE

CONCEPTO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO TOTALES
ALIMENTACION $400
HOSPEDAJE
TRASPORT. INT
TOTALPORDIA | § $ $400 3 $
TOTAL $ 400.00
| GRAN TOTAL DE VIATICOS SOLICITADO $600.00 |

RECIBI LA CANTIDAD DE $600.00 PESOS (SON: SEISCIENTOS PESOS 00/100 M.N.) CORRESPONDIENTES A ( 1) DIA DE VIATICOS
PARA EL DESEMPENO DE ESTA COMISION,

AUTORIZACION

=

L.D.G. MARBE MA A JOSEFINA RANGEL
HERRE
DIRECTORA DEL DIF CARMEN

/ TESORARA DE¥/DIF CARMEN

/ pd
ME COMPROMETO A DESTINAR EXCLUSIVAMENTE LOS RECURSOS/ QUE SEME HAN PROPORCIONADO PARA EL

DESEMPERNO DE LA COMISION CONFERIDA, LOS CUALES COMPROBARE N UN PLAZO DE 72 HORAS HABILES, CONTADOS A
PARTIR DE LA FECHA EN QUE REGRESE DE LA COMISION, DE NO SER ASI, ORIZO PARA QUE ME SEAN DESCONTADOS
DE MIS PERCEPCIONES HASTA CUBRIR DICHA CANTIDAD.
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CERTIFICACION DE ESTANCIA Y PERMANENCIA
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