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RECEPTOR

Nombre RFC Uso CFDI Res Fiscal
MUNICIPIO SAN LUIS DE LA PAZ GUANAJUATO MSL850101GC6 GO03 - Gastos en general 37900
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Moneda Método pago Forma pago Tipo de comprobante

PUE - Pago en una sola
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SAN LUIS

@4 DELAPAZ
SOMQOS TODOS

AYUNTAMIENTO 2021-2024

COMISION

Folio:
(CONTRALORiA MUNICIPAL SAN LUIS DE LA PAZ GTO.)

Con fundamento y para dar cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 117 fracciones li, V, XV
y XVl de la ley organica municipal para el estado de Guanajuato y sus municipios

Referencia Fecha: 03 de mayo de 2024
C. Angel Jaimes Gonzélez

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s) Puesto: Chofer de Traslados
Direccion o dependencia: Oficialia Mayor

Hago de su conocimiento que Usted ha sido comisionado: A la ciudad de Leén, Gto. Durante el
dia 03 de mayo de 2024

Con el objeto de: Comision Traslado de Pacientes.

Tiempo considerado para la realizacién de la actividad 1 dia

Monto financiero a utilizar para la realizacion de la actividad (viaticos): $

Llenar solo en caso de utilizar vehiculo para la comision

Numero de unidad Marca del vehiculo; Modelo ><<<<<<<<<<<

Kilometraje actual Distancia aproximada en kilémetros ida y vuelta
Cantidad de combustible a utilizar Cantidad de combustible que cargara
Numero de vale Hora estimada de salida Hora estimada de llegada

¢ Cual es el objetivo de la comision? Traslado de pacientes

OBSERVACIONES derivadas de Ledn, Gto.

Autorizacion por parte A Validacién de personal
Del Supegigr Jerarquico ~."-Sello de ~ donde se realizé la Sello de
—oelle comprobacion. Comision. Comprobacién.
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PUESTO DEL SOLICITANTE:

DENOMINCION DEL CARGO:

FECHA:

O3 —oS - 24

C(/‘IO‘C(?Y

de Trag (gdoc

ADMINISTRATIVO

AREA DE ADSCRIPCION:

OPERATIVO DIRECTIVO

O’UI\C(.'C((!‘G( (\/{C’t\!ar

NOMBRE DEL SOLICITANTE:

A gy

DENOMINACION DEL ACTO DE REPRESENTACION:

NUMERO DE PERSONAS ACOMPANANTES:

ESTADO Y CIUDAD DE QRIGEN:

ESTADO Y CIUDAD DE DESTINO:

MOTIVQ DEL CARGO O COMISION:

Jr:l} Ca VA S— ﬁ’lun'?m\d)

SALIDA:

05 <« DO

REGRESO:

IMPORTE TOTAL EJERCIDO EROGADO:

IMPORTE TOTAL DE GASTOS NO EROGADOQS:

A i’lqr/ f/,vf wmed co
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'FIRMA DEL SOLICITANTE

[$305.°°
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