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Ciudad del Carmen Campeche

FORMATO UNICO DE COMISION

DRA. ADRIANA STEPHANIE VERDEJO ARROCHA

RA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

F\Io | DIFCDC/0014-AMED/2019

OBSERVACION: SE DAN $600 DE VIATICOS AL CHOFER DE LA UT

CARGO: COORDINADORA DE AREA MEDICA s
COMISIONADO: DRA. ADRIANA STEPHANIE VERDEJO :94001{2(, L.T.S MONICA MANZANARES SUAREZ, CHOFER
UTECAM ALVARO ORTEGA LOPEZ
CARGO COMISIONADO: COORDINADORA AREA MEDICA
FECHA DE EXPEDICION: 02 DE MAYO DEL 2019 FECHA INICIAL | FECHA FINAL o
LUGAR DE COMISION: SAN FRANCISCO DE CAMPECHE i
DI | MES [ ANO | DIA | MES | ANO
A 4
06 19 |09 05 19
OBJETO DE LA COMISION: TRASLADO DE13 PACIENTES MAS ACOMPANANTE PARA LAS CIRUGIAS PROGRAMADAS POR LA
CAMPARNA DE MALFORMACIONES EL DIA 6 NOS DEJAN EN CAMPECHE Y EL 9 VA EL AUTOBUS A
BUSCAR LOS PACIENTES YA OPERADOS.
MEDIOQ DE TRASPORTE: AUTOBUS VEHICULO OFICIAL AEREO OTRO | X AUTOBUS DE LA UTECAM
AUTOBUS : AEREQO , VEHICULO: AUTOBUS DE LA UTECAM
PLACA: COMBUSTIBLE
IMPORTE IMPORTE | KM. SALIDA: PEAJE
3 KM. REGRESO: OTROS: TAXI
OTROS $ TOTAL FiSi

CONTEMPLAN POR LOS DIAS QUE TENDRA DE COMISION / CUOTA PARA DEJAR
EN EL ALBERGUE A LOS PACIENTES DE $500 PESOS

CONCEPTO

LUNES

MARTES

MIERCOLES

ALIMENTACION

$1200 500

1200 G0

$1200 S

- 84700

HOSPEDAJE

$1400

$1400

$1400

$4200

TRASPORT. INT

$100

$100

$100

$400

TOTAL POR DIA

$

RECIBI LA CANTIDAD DE $10,800.00 PESOS (SON: DIEZ MIL OCHOSCIENTOS PESOS 00/100 M.N.) CORRESPONDIENTES A ( 4) DIAS

DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE ESTA COMISION.

ERDEJO ARROCHA
RA DE AREA MEDICA

L.D.G. MARBELLA MAYELA JOSEFINA RANGEL

DIRECTORA DEL DIF CARMEN

V.o.

B.o.

HERRERA

-
CP

IF CARMEN

< th 0
ATROSAGU, ALkU' SAENZ RAMIREZ
ORERA DEL

‘\&
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[ VE COMPROMETO A DESTINAR EXCLUSIVAMENTE LOS RECURSOS QUE SE ME HAN PROPORCIONADO PARA EL |

), 700



PARTIR DE LA FECHA EN QUE
DE MIS PERCEPCIONES HASTA CUBRIR DICHA CANTIDAD.

REGRESE DE LA COMISION, DE NO SER AS|, AUTORIZO PARA QUE ME SEAN DESCONTADOS

LLO: FECHA Y HORA

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

NOMBRE Y FIRMA AUTOGRAFIA DE CERTIFICACION
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