= H. AYUNTAMIENTO DE TULUM

FORMATO DE CERTIFICACION DE VIATICOS

DATOS DEL COMISIONADO _ FORMATO UNICO
COMISIONADO No. EMPLEADO
DRA. KARLA PAZ GOMEZﬁ ._ 6941

PUESTO DEPENDENCIA

MEDICO CASA DE SALUD DE TULUM DIRECCION DE SALUD MPAL.
PERIODO DE COMISION TOTAL DE DIAS CIUDAD
DEL 01/04/2019 AL 01/04/2019 1
MOTIVO AUTORIZA:
COMISIONADA PARA TRASLADAR PACIENTE DR. SALVADZR VAR
PSIQUIATRICO AL HOSPITAL PSIQUIATRICO 2

DE MERIDA YUCATAN DIREC

CERTIFICACION DE LA COMISION
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NOMBRE COMPLETO

CERTIFICA QUE EL COMISIONADO SE HIZO PRESENTE EN ESTA DEPENDENCIA
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D1 ABR 2019
DOCUMENTACION DE LA COMISION
—__ GASTOS A COMPROBAR [ GASTOS SIN COMPROBAR |
CONCEPTO No FACT./FOLIO VIATICOS _ 1,200.00
HOSPEDAJE NUM. DIAS 1
PASAJES CUOTA DIARIA 0.00
SUB-TOTAL 0 SUB-TOTAL 1,200.00
I [$ 1,200.00 |
AUTORIZO :

RECIBI:

ARECCION DE SALUD Mp#-
TULUM. QUINTANA RO"

: YRTURO PECH MATA
DIRECTOR DE EGRESOS Y FINANZAS.

C.C.P. EGRESOS
C.C.P. RECURSOS HUMANOS
C.C.P. COMISIONADO



HONORABLE AYUNTAMIENTO DE TULUM
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO SOCIAL
AREA: DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL
Num. Oficio: DGDS/DSM/881/2019
Fecha: 01/04/2019

ASUNTO: COMISION DE PERSONAL.

DRA. KARLA PAZ GOMEZ
MEDICO CASA DE SLAUD DE TULUM

PRESENTE:

Por medio de la presente me dirijo a usted para hacer de su conocimiento, que ha sido
comisionada de manera urgente para TRASLADAR AL PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA AL
oo ALAR AL FALIENTE LOUN ESQUIZOFRENIA AL

HOSPITAL PSIQUIATRICO; a la ciudad de Merida Yucatan el dia 01 de abril del afio en curso,

en horario de 11:00 a 23:00 hrs.

Sin mas por el momento me despido de usted no sin antes enviarle un cordial saludo, quedando

atentos de cualquier dudo y/o comentario.




