SERVICIOS DE SALUD DE DURANGO _ o FOLIO

FORMATO DE COMISION DP-DG-181.25
COMISIONADO LUGAR Y FECHA ———
L.P. KARLA LUCERO VAZQUEZ SANCHEZ Durango, Dgo. 28 DE ABRIL DE 2025
ADSCRIPCION
DIRECCION DE PLANEACION.
NIVEL LUGAR DE LA COMISION
UEFE DE DEPARTAMENTO PENON BLANCO, DGO
PERIODOS DE LA COMISION
Numero de dias 1 DEL 19 AL 19 DE MAYO 2025
MOTIVO DE LA COMISION VEHICULO: TIPO DE COMBUSTIBLE: MODELO RENDIMIENTO
APOYO A PROGRAMA MEDICO EN TU CASA. GASOLINA DIESEL
MEDIO DE TRANSPORTE Ne DE PLACAS
TERRESTRE, l AEREA MARITIMA
VIATICOS
P : DESCRIPCION DIAS FECHA T/
! C g\ ARIFA IMPORTE
%@%pERM A m‘ﬁ :\\i’x SIN PERNOCTAR 1 19/MAY0/2025 $345.00 $345.00
) y N \»ﬁﬁ PERNOCTANDO
L\l "5 TRANSPORTACION / —
PENGY = TRANSPORTE LOCAL Strynaf e M SECRETARA DF | ™ ,,,?\
Ao CUOTAS DE AUTOPISTA | I 7 il
& VNN COMBUSTIBLE s P [ O Ao
\y 4447 HIELO ; T e ]
REMUDAS | | &R AV o ]
i / EaYil Ine : [
GAS ] ] : mzﬁ ]
TOTAL, DE RECURS] T
v EL BENEFICIO OBTENIDO SE EVALUARA MEDIANTE: RN
CONSTANCIA DE PARTICIPACION INFORME| | \\ OTRO| . e Ljh le)im/l ;f : /
—— : b A HTE bapea
NUMERO CUENTA BANCARIA. FUENTE DE FINANCIAMIENTO SOLICITUD INTERNA : FECHA LIMITE DE 1ON
CLABEINTERBANCARIA NOMBRE DEL BANCO
CUENTA CONTABLE
CUENTA C: \TABLE
CyENTA cO &BLE

ecibi de los S \vicios de Salud de Durango por concepto de viaticos la cantidad de: $ 345.00

ESCIENTOS GUARENTA Y CINCO PESOS 00/100 M.N
Y declaro bajé\pro ta de Gir verdad que l0s recursos recibjedos en us}gdla seran utilizados exclusivamente para el desempeno de la comision conferida)|
:\Ia obllga<:| n de\justifi omprobar o, en su caso, rei |s os en un término de 5 dias habiles posteriores al cumplimiento de esta, siendd
concern@ntes pﬂ‘q establecida en el artj¢ulo 47 de la de‘\Responsablhdades de los Servidores Publicos del Estado y de los Municipios

QUISIONADO AUTORIZACION

C.P. ALBA CAROLINA CHAPARRO AGUIRRE

‘ : _KAREKTUCERO VAZQUEZ SANCHEZ. DIRECTORA ADMINISTRATIVA
SUBDIRECTORA u =- AMACION Y DESARROLLO. A DEL DEPARTAMENTO DE DESARROLLO
ORGANIZACIONAL.

REQUISITOS DE LA COMP ROBACION:

1) LOS COMP ROBA\N ‘bs:RAN DE S ER ORIGINALES
2) DEBERAN SER LLENADOS\P OR QUIEN LOS EX P IDE
3) NO DEBERAN CONTENER TXCHADURAS NI ENMENDADURAS

4) DEBERAN SER EXPEDIDOS A\NOMBRE DE: SERVICIOS DE SALUD DE DURANGO, CUAUHTEMOC NO. 225

SI NO SE CUMPLE CON ALGUNO DE LOS REQUISITOS ANTES EXPUESTOS, SE NTE. ZONA CENTRO. CP. 34000. R.F.C. SSD-960927-CR4
REGRESARA_LA DOCUMENTACION COMPROBATORIA Y QUEDARA A CARGO DEL
SERVIDOR_PUBLICO COMISIONADO

C.P. ALEJANDRA BIRIDIANA AMAYA HERNANDEZ.
NOMBREDEL ENLACE ADMINISTRATIVO [T 77059




