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@ SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
‘ :,SOIF Ciudad del Carmen Campeche
v
= . FORMATO UNICO DE COMISION

Servir de Corazen

TESORERIA

[ DRA ADRIANA STEPHANIE VERDEJO ARROCHA

SOLICITANTE:

CARGO: COORDINADORA DE AREA MEDICA - e
COMISIONADO: DR. EDGAR HERNAN HERRERA MORENG, L.T.S. MONICA SUAREZ MANZANARES, ¥ C_JESTS
MANUEL HERNANDEZ GARCIA. , - ANnto ar0 N, wb e
CARGO COMISIONADO: MEDICO DEL AREA MEDICA, TRABATADORA SOCIAL, Y CHOFER
FECHA DE EXPEDICION: 03 DE DICIEMBRE _DEL 2020 FECHA INICIAL | FECHA FINAL
LUGAR DE COMISION: SAN FRANCISCO DE CAMPECHE TOTAL DiAS
DIA | MES [ANO] DIA [MES | ARG
07 12 [2020] 12 | 12 | 2020 6

OBJETO DE LA COMISION: TRASLADO DE 7 PACIENTES MAS ACOMPANANTES INSCRITOS EN LA CAMPANA DE LABIOY
PALADAR HENDIDO 2020, A VALORACION Y PROBABLES A CIRUGIAS, ENEL HOSPITAL DE

ALTA ESPECIALIDAD JAVIER BUENFIL OSORIO DE LA CD.DE SAN FRANCISCO DE CAMPECHE

LA SALIDA SERIA EL LUNES A LAS 4:30AM EN LAS INSTALACIONES DEL DIF :

AUTOBUS | | VEHICULO OFICIAL [X TAEREO {__Jotro |
AUTOBUS AEREQ VEHICULO: FIAT DUCATO
PLACAS: DJX 3238 3
IMPORTE IMPORTE KM. SALIDA: PEAJE $400.00
3 $ KM. REGRESO: OTROS PUENTE
OTROS .~ GASOLINA DIESEL TOTAL _ :
TAXIS: $300.00 $oemmnee $1,600.00 J
1400
OBSERVACIONES:

g Ly D ¥

SABADO i [ TOTALES
ALIMENTACION | 5 80000 | $ 600,00 | S 600,00 $ 60000 |5 600,00 $600,00 40 $3,500.00 26!
HOSPEDAJE $80000 | 5 800.00 | S 500.00 $ 80000 | S 800,00 $4,000.00
TRASPORT.INT | § 10000 | 510000 | S 100,00 S 10000 [ 100,00  [510000 2] $ 600,00
TOTAL PORDIA | $1,700.00 | $1,500.00 | $1500.00 $1,500.00 | $1,500.00 $700,00 5 840000
Q|
§ ©
=7
({0,

RECIBI LA CANTIDAD DE $10,700 PESOS, 00/100 M.N.) SON: DIEZ MIL SETECIENTOS PESOS CORRESPONDIENTES A ( 06) DIAS
DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE ESTA COMISION.

ME_COMPROMETO A DESTINAR EXCLUSIVAMENTE LOS RECURSOS QUE SE ME HAN PROPGRCIONADG PARA EC] \\
DESEMPENO DE LA COMISION CONFERIDA, LOS CUALES COMPROBARE EN UN PLAZO NO MAYOR DE TRES DIAS HABILES | ~
CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE REGRESE DE LA COMISION, DE NO SER AS|, AUTORIZO PARA QUE ME SEar | )
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SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEG RAL Dt LA FAMILIA
Ciudad del Catmen Campeche

FORMATO UNICO DE COMISION
TESORERIA NO. |PC/MEDICA/0 /2020 }
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T CERTIFICACION DE ESTANCIA YPERMANENCIA =
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LUGAR Y SELLO FECHA Y HORA NOMBRE Y FIRMA AUTOGRAFIA DE CERTIFICACION
2y 3 a0 E ‘
[, 3K o B, H Wt -
Ery & 20 - cal)en
Re B A 8t L
e o Al g iR Y
. R ¥ Y
™ ' 3] I'|.' ?-i,llr ,'EI

izl 2o

Bhﬁ gr;ca Ca\@éw

E~t Bvica caldevon

Y





