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: COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
o Dinaovize ESTADO DE CHIHUAHUA hora de Impresié | - 12:10 p. m
Rep piPoliza Poliza: C01321 Del 12/09/2023 Fgma] 1

Concepto: Cancelaclén de Gasto Por Comprobar : 336, PORRAS LUIS RAUL VIATICOS A DELICIAS 11/08/23 ASISTENCIAAL FORC
DE P DE SUICIDOS

Beneficiario: PORRAS PEREZ LUIS RAUL Fonq 1 Cheque : 15181
No Cuenta Descripeitn de la cuenta _ Cargo Abono Concepto del moviiniento
l 0001 1123-04-0298 PORRAS PEREZ LUIS RAUL -$400,00 " Cancefacién de Gasto Por Comprobar : 336, PORRAS LUIS
RAUL VIATICOS A DELICIAS 11/08/23 ASISTENCIA AL
. FORO DE P DE SUICIDOS _
0002 1112-01-0001 ) BANAMEX 3513213 PPAL. ~-$400.00 Cancelacién de Gasto Por Comprobar : 336, PORRAS LUIS
RAUL VIATICOS A DELICIAS 11/08/23 ASISTENCIAAL -
FORO DE P DE SUICIDOS
Sumas iguales => -400.00 -400,00

Canceld: DianaTrevizo -



’ Aol  COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

i . -
SOLICITUD DE ANTICIPO DE VIATICOS
No. DE OFICIO “EDH:8.35.430/08/2023
FECHA 07/09/2023
Lo . 'DATOS DEL COMISIONADO " -
NOMBRE: LUIS RAUL PORRAS
AREA DE ADSCRIPCION: gw
PUESTO: CAPACITADOR
- DATOS DE LA COMISIGN
OBJETO DE LA COMISION: ASISTENCIA AL FORO DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN EL TECNOLOGICO DE DELICIAS
: CHIHAUHAUA
LUGAR DE LA COMISION : DE CHIHUAHUA A DELICIAS
PERIODO QUE COMPRENDE : DEL 11/09/2023 Al 11/00/2023
" DESGLOCE DE VIATICOS
ALIMENTACION Y HOSPEDAJE
TARIFA | (EN EL PAIS). . . .
O HOSPEDAJE - § 2,300.00 No. DE NOCHES 0 SUBTOTAL $ ° -
ALIMENTACION $§ 1,000.00 No. DE DIAS 0 - SUBTOTAL $ f .
TRASLADCS $ 1,000.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL $ : -
TARIFA Il {FRONTERA) _
' HOSPEDAIE § 1,400.00 No. DE NOCHES 0 SUBTOTAL $ . .
ALIMENTACION $  600.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL § .
TRASLADOS §  100.00 No. DE DIAS 9 SUBTOTAL § -
TARIFA [i {EN EL RESTO DEL ESTADO) ‘
HOSPEDAJE § 1,300.00 . No. DE NOCHES ] SUBTOTAL § -
ALMENTACION & 500.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL § -
TRASLADOS '§  100.00° No. DE DIAS 0 SUBTOTAL_$ -
TARIFA Il (EN EL INTERIOR DEL ESTADO SIN HOSPEDAIE)
ALIMENTACIGN EN FRONTERA - $  500.00 No. DE DIAS 1] SUBTOTAL § -
ALMENTACION EN EL RESTO DELESTADO  $ 400.00 No, DE DIAS 1 SUBTOTAL - $ 400.00
TRASLADOS EN.FRONTERA ~ ¢ 100.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL § -
TRASLADOS EN EL RESTO DEL ESTADO $ . 10000 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL § -
TRANSPORTE
KMS POR RECORRER 0 No. DECILINDRGOS "6 ™ : .
O RENDIMIENTO KM/L g8 'PRECIO POR LTO. 23 @
LTS.REQUERIDOS - 0.00 ' ' : @
ALIMENTACION ¥ HOSPEDAJE: §  400.00
COMBUSTIBLE Y/Q PASAJES:  $ -
TRASLADOS $ -
$  400.00

TOTAL VIATICOS SOLICITADOS:

" Elvehiculo oficial en mencidn, es propiedad de la Comlsién Estatal de los Derechos Humanos, se asigna a la persona que realiza la comisién y
se hace responsable del uso adecuado de Ja unidad durante éste periado, Cualquier dafio, infraccidn o incidente ocasionado por el uso
inadecuado del vehiculo, es responsabilidad del comisionado. :

Manifiesta el comisionade: Haber recibido la cantidad total y estar de atuerdo con lo establecido en el presente documento, vy ¢
incumplir con [a entrega de la comprobacién de vidticos en tiempo y forms, de manera expresa y a la firma de! presente, otorgé su /
consentimiento para que de su salario, compensaciones o prestacicnes, le sea descontado guincenalmente hasta cubrir el gdeudg por dicho

caso de

cancepto. Y ;
COMBIGNADD TITULAR DE AREA SOLICITANTE DIRECTOR ADMINISTRATIVO
. s
ng/ ey S5
LUIS RAJIL BORRAS LiC %Q GUTIERRELSAENZ RAFAE/VALENZUELA LICON
NOMBRE YJFIRMA ' NOMBRE Y FIRMA ' NDMIBRE Y FIRIMA -
DSA-D2 ’ Revisién 01/05/2022
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COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

OFICIO DE COMISION
No.DEOFICIO  CEDH:8.35.430/2023
 FECHA 07/09/2023
NOMBRE DEL COMISIONADO LUIS RAUL PORRAS PEREZ
PUESTO: CAPACITACION No. EMPLEADO 208
LUGAR DE LA COMISION: DELICIAS CHIHUAHUA
PERIODO QUE COMPRENDE: DEL 11/09/2023 AL 11/09/2023
O MOTIVO DELA COMISION:  ASISTENCIA AL FORO DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN EL TECNOLOGICO DE
DELICIAS
VEHCULO | oficiall X RIvADO|

Deberd tramitar ante la Unidad Financiera y Presupuestal de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos los vidticos:
correspondientes, los cuales se asignaran conforme al tabulador vigente de la Comisién Estatal de ios Dérechos
Humanos y deberdn ser comprobados dentro de los 5 {cinco) dias habiles 5|gu|entes ala fecha de dela terminacion de
la comisién. :
El servidor puiblico comisienado deberd presentar al titular de la Direccidn de Servicios Administrstivos un informe de la
comisién dentro de los 3 (tres) dias habiles posteriores al término de dicha comisién. En caso de que el titular de la
Direccidn de Servicios Administrativos sea el servidor puiblico comisionado, el informe se rendira al superior jerarquico
|nmed|ato

El vehiculo oficial en mencidn, es propiedad de la Comlsmn Estatal- de los Derechos Humanos, se asigna a la persona
O " gue realiza la comision y se hace responsable del uso adecuado de la unidad durante éste periodo. Cualquier dafio,
infraccidn o incidente ocasionado por el usoo inadecuado del vehiculo, €s responsabilidad del comisionado.

. Manifiesta el comisionado: Estar de acuerdo con lo establecido en el presente documento, y que en caso de incumplir
con la entrega de la comprobacién de vidticos en tiempo y forma, de manera expresa y a la firma del presente, otorga
su consentimiento para que de su salario, compensaciones o prestaciones, le sea descontado quincenalmente hasta

cubrir el adeudo por dicho concepto. 7 _ . /
CONNSIONADO TITULAR DEL AREA _ DIRECTOR ADMIXISTRATIVO
_ _ ,»'
- LUIS RAUY PORRAS PEREZ uan unsdeé SAENZ C.P. RAEAEY, VALENZUELA LICON
- NOMERE) FIRMA NOMBRE Y FIRMA ~ NOMBRE Y FIRMA
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