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SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

Ciudad del Carmen Campeche

FORMATO UNICO DE COMISION

TESOR

ERIA

No

+- | PC/MEDICA /31/2019

SOLICITANTE DRA ADRIANA STEPHANIE VERDEJO ARROCHA
CARGO: COORDINADORA DE AREA MEDICA
COMISIONADO: L.T.S. MONICA SUAREZ MANZANARES
CARGO COMISIONADO: TRABAJADORA SOCIAL
FECHA DE EXPEDICION: 4 DE NOVIEMBRE DEL 2019 FECHA INICIAL, | FECHA FINAL :
LUGAR DE COMISION: SAN FRANCISCO DE CAMPECHE TOTAL DIAS
DIA | Mis | ANG | DIA TMES TARO
I 11 T7019] 6 | 11 | 2019 J
OBJETO DELA COMISION: | TRASLADO DE 2 PACIENTES MAS ACOMPANANTES INSCRITOS EN LA CAMPANA DE
ADAPTATION DE PROTESIS CADERA Y RODILLA 2019, A REVISION POS QUIRURGICA, EN EL
HOSPITAL DR. MANUEL CAMPOS DE LA CD, DE SAN FRANCISCO DE CAMPECHE.
AUTOBUS | | VEHICULO OFICIAL [ X JAEREO | JOTRO |

AUTOBUS AEREO VEHICULO: TSURU DC-022
PLACAS: DJA2577 8
IMPORTE IMPORTE KM. SALIDA: FEAJE 5300.00
3 5 KM. REGRESO: OTROS PUENTE
OTROS GASOLINA DIESEL TOTAL | $1,500.0
TAXIS: $2,00.00 $1,000.00 | S
OBSERVACIONES:

«Mi

Ao

MIERCOLES

VIERNES

SABADO |

CONCEPTO MARTES DOMINGO | TOTALES

ALIMENTACION | $-woeer 3 $400.00 $400.00

HOSPEDAJE $

TRASPORT. INT $

TOTAL PORDIA [ $——— | § $400.00 . $400.00
TOTAL - 5490.0

1 $1,900.00

RECIBI LA CANTIDAD DE $1,900.00 PESOS, 007100 MN,
VIATICOS PARA EL DESEMPENQ DE ESTA COMISION.

) SON: MIL NOVECIENTOS PESOS CORRESPONDIENTES A { 01) DIAS DE

SOLIGITANTE

Tat v
y FEVERDEIO ARROCHA,
RA DE AREA MEDICA

L.D.G. MARBELLA MAYELA JOSEFINA RANGEIL HERRERA
DIRECTORA DEL DIF CARMENAUTORIZO

YO.BO.

ERA DEL DI CARMEN

AENZ RAMIREZ q

AL

ME COMPROMETO A DESTINAR EXCL

DESEMPERNO DE LA COMISION CONFERI

DESCONTADOS DE MiS PERCEPCIONES HASTA CUBRIR DICHA CANTIDAD.

USIVAMENTE LOS RECURSOS QUE SE ME HAN PROPORCIONADO PARA B
DA, LOS CUALES COMPROBARE EN UN PLAZO NO MAYOR DE TRES DIAS HABILEﬁ:
CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE REGRESE DE LA COMISION, DE NO SER ASl, AUTORIZO PARA QUE ME Q




SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
Ciudad del Carmen Campeche

FORMATO UNICO DE COMISION
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FECHA Y HORA NOMBRE Y FIRMA AUTOGRAFIA DE CERTIFICACION
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