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COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
AV. ZARCO No. 2427 GOL,, ZARCO CHIHUAHUA, GHIH. G,P. 31020
TEL Y FAX 614-201-2990 AL 95

R.F.C. CED-920927-MP5 '
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COMISION ESTATAL DE LLOS DERECHOS HUMANOS '
Fecha y | 12/sep. ;'2023

' Lo . ESTADO DE CHlHUAHUA hora de Impresién |- 1210 p.m. .
s1. DianaTrevizo Pégina 1
Rep: rptPoliza - Poliza: C01322 Del 12/09/2023 )
Concepto: Cancelacion de Gasto Por Comprobar 337, GOMEZ NICOLE VIATICOS A DELICIAS 11/08/23 ASISTENCIAAL FORO DE P
DE SUICIDOS
Beneficiario.  GOMEZ LUJAN NICOLE ANDREA Folio / Cheque : 15182
No Ciienta o Descripeitn de fa cuenta ) Cargo Abono Concepto del movimiento
0001  1123:04-0391 " GOMEZ LUJAN NICOLE ANDREA -$400.00 Cancelacion de Gasto Por Comprobar : 337, GOMEZ
_ NICOLE VIATICOS ADELICIAS 11/08/23 ASISTENCIA
_ . ALFORO DE P DE SUICIDOS
0002 1112-01-0001 BANAMEX 3513213 PPAL. ~-$400.00 Cancelacion de Gaste Por Comprobar : 337, GOMEZ
NICOLE VIATICOS ADELICIAS 11/08/23 ASISTENCIA
AL FORO DE P DE SUICIDOS
Sumas iguales == -4oeoo - ~ -400.00

Carniceld; DianaTrevize




COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
SOLICITUD DE ANTICIPO DE VIAT!COS

No. DE OFICIC ZEDH:8.35.430/03/2023
FECHA - 07/09/2023

o - DATOS DEL COMISIONADO
NOMBRE; NICOLE ANDREA GOMEZ

AREA DE ADSCRIPCION: - CAPACITACION
PUESTO; CAPACITADOR

' DATOS DE LA COMISION
-OBJETD DELA COMISION: ASISTENCIA AL .FDRO DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN EL TECNOLOGICO DE DELICIAS
CHIHAUHAUA
LUGAR DE LA COMFSIéN : DE CHIHUAHUA . A DELICIAS
PERIODQ QUE COMPRENDE : DEL 11/09/2023 . AL 11/09/2023

“DESGLOCE DEVIATICOS - -
ALIMENTACION Y HOSPEDAJE
TARIFA | {EN EL PAIS)

HOSPEDAJE & 2,300.00 No. DE NOCHES 0 SUBTOTAL $ .
ALIMENTACION  $ 1,000.00 No. DE.DIAS ] SUBTOTAL '§ . .
TRASLADOS & 1,000.00 No. DE DIAS o SUBTOTAL § : .
TARIFA Il (FRONTERA} _ _
HOSPEDASE § 1,400.00 " No.DE NOCHES 0 SUBTOTAL § . .
ALIMENTACION §  600.00 _ No. DE DIAS 0 SUBTOTAL $ -
TRASLADOS § 10000 No. DE DIAS 0 SUSTOTAL § .

TARIFA 1 {EN EL RESTO DEL ESTADO}

HOSPEDAIE § 1,300.00 No. DE NOCHES ¢ SUBTCTAL $ : .
ALIMENTACION § 50000 No. DE DIAS [ SUEBTOTAL $ -
TRASLADCS §  100.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL § B
TARIFA IIt (EN EL INTERIOR DEL ESTADO SIN HOSPEDAJE)

ALIMENTACION EN FRONTERA $ . 500.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL § -
ALMENTACION EN EL RESTO DELESTADO  § 400,00 No. DE DIAS 1 SUBTOTAL_§ 300.00
TRASLADOS EN FRONTERA- $ 10000 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL § -
TRASLADOS EN EL RESTO DEL ESTADO $. 10000 No, DE DIAS g SUBTOTAL § -

. TRANSPORTE
KMS POR RECORRER o No. DE CILINDROS 6 Eﬁ $ i
RENDIMIENTO: KM/L & PRECIO PORLTO. 23 ﬂ? '
LTS. REQUERIDOS .00 : ' ety
ALIMENTACION Y HOSPEDAIE: & 400.00
COMBUSTIBLE Y/O PASAIES: § -
TRASLADOS $ -
TOTAL VIATICOS SOLICITADOS: §  400.00

E} vehiculo oficial en mencién, es propledad de 1a Comisidn Estatal de los Derechos Humanos, se asigna a la persona que realiza la comisiony
sé hace responsable def uso adecuado de |a unidad durante éste periodo. Cualquler dafio, mfraccnén o incidente ocasionado por el uso
inadecuado del vehiculo, es respansabmdad del comisionado.

incumpiir con la entrega de la comprobacién de vidticos en tiempo y forma, de manera expresz y a la firma del presente,
consentimiente para que de su salarig, compensaciones o prestacmnes, te sea descontadoe guincenalmente hasta cubrir £l adeydo por dicho

TITULAR DE AREA SOLICITANTE DIRECTOR AZMINISTRATIVO
} :
GUTERREZ SAENZ ' RAFAEVALENZUELA LICON |
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA - NOMBRE Y FIRMA

DSA-02 ] Revisién 01/06/2022

Ver. 1.0
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¥ COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

.Jf &k

i?:f & -ﬁf X -

N7 ¥ OFICIO DE COMISION.

¥ N4 :

"“t v }k ' No.DEOFICIO  CEDH:8.35.430/2023

'SEIEPRE] FECHA 07/09/2023

NOMBRE DEL COMISIONADO NICOLE ANDREA GOMEZ

PUESTO: CAPACITACION No. EMPLEADO 391
LUGAR DE LA COMISION: DELICIAS CHIHUAHUA

PERIODO QUE COMPRENDE: DEL 11/09/2023 - AL 11/09/2023

MOTIVO DE LA COMISION: ASISTENCIA AL FORO DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN EL TECNOLOGICO DE
DELICIAS - - '
| VEHICULO OFICIAL X PRIVADO

Debera tramitar ante la Unidad Financiera'y Presupuestal de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos ]o$ vidticos
correspondientes, los cuales se asign_arén conforme at tabulador vigente de la Comision Estatal de fos Derechios '
Humanos y deberdn ser comprobados dentro de los 5 (cinco) dias habiles siguientes a la fecha de de la terminacion de
la comisidn. '

El servidor plblico comisionado deberé presentar al titular de la Direccion de Servicios Administrstivos un informe de la
comision dentro de los 3 {tres) dias habites posteriores al término de dicha comisién. En caso de que el titular de la
Direccién de Servicios Administrativos sea el servidor pGblico comisicnado, el informe se rendira al superior jerdrquico
inmediato. : '

El vehiculo oficial en mencién, es propiedad de la Comision Estatal de los Derechos Humanos, se asigna a la persona
gue realiza la comisién y se hace responsable del uso adecuado de la unidad durante éste periodo. Cualquier daiio, -
‘infraccién o incidente ocasionado por el usoo inadecuado del vehiculo, es responsabilidad def comisionado.

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

cubrir el adeudo por dicho concepto. I
' 0 ' TITULAR DEL AREA ~ DIRECTOR ADMINISTRATIVO
7‘% b%’w o | |
NicoLf ANDREA GOMEZ | LcsK Ng GUTIERREZ SAENZ C.P. RAFA£L VALENZUELA LICON -
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA ~ MSMBRE Y FIRMA

VER 1.0
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