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OFICIO DE COMISION
Folio:

(CONTRALORIA MUNICIPAL SAN LUIS DE LA PAZ GTO.)

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

Referencia Fecha: 24/05/2024.

C. Angel Jaimes Gonzdlez, Chofer de Traslados
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s) Puesto

Direccion o Dependencia: Oficialia Mayor.

Hago de su conocimiento que Usted ha sido comisionado para:
Presentarse en la ciudad de Ledn, Gto.
Durante el dia 25 de mayo de 2024.

Con el objeto de:_Traslado de paciente a la Ciudad de Ledn, Gto.
1TBmpo vonsiieraad pard 1d Tealizacion de la actividad 1 dia

Monto financiero a utilizar para la realizacion de la actividad (viaticos): $352.00 (Trescientos Cincuenta y Dos
Pesos 00/100 M.N.).

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 comisién? Realizar traslado de paciente a la Ciudad de Leon, Gto.

OBSERVACIONES derivadas de la actividad comisionada:

Atender comision en la Ciudad de Leodn, Gto.
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LEONARDO MENDOZA JAIME
MEJL741029F60
REGIMEN FISCAL: 621 - Incorporacion Fiscal

1ro. de Mayo, 86, Fracc. Ignacio Ramirez, 37748, San miguel de Allende, San Miguel de
Allende, San Miguel de Allende, Guanajuato, México
Tel. 4151194545

CLIENTE
MUNICIPIO SAN LUIS DE LA PAZ GUANAJUATO

MSL850101GC6
USO CFDI: G03 - Gastos en general.
DOMICILIO FISCAL: 37900
REGIMEN FISCAL: 603 - Personas Morales con Fines no Lucrativos
Morelos, 102, 37900, San Luis de la Paz, San Luis de la Paz, Guanajuato, México

CONCEPTOS

Factura A 5949

FOLIO FISCAL (UUID)
CD179B75-B172-4911-8758-EF17E8632C4E
NO. DE SERIE DEL CERTIFICADO DEL SAT
00001000000506204896

NO. DE SERIE DEL CERTIFICADO DEL EMISOR
00001000000510136791

FECHA Y HORA DE CERTIFICACION
2024-05-28T10:43:07

RFC PROVEEDOR DE CERTIFICACION
STA0903206B9

FECHA Y HORA DE EMISION DE CFDI
2024-05-28T10:31:27

LUGAR DE EXPEDICION

Unidad Descripcién

CONSUMO DE ALIMENTOS DEL DIA 27 DE MAYO DEL 2024.
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