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@indetec - COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS .

Usr: DianaTrevizo ESTADO DE CHIHUAHUA hora de Impresnﬁn 12:11 p.m.
Pagina| 1
Rep: rptPoliza Pdliza: CO1323 Del 12/09/2023
Concepto: Cancelacion de Gasto Por Comprobar : 339, MARTINEZ SOCORRQ VIATICOS A DELICIAS LEVANTAMIENTO DE
INVENTARIO

Benefimarlo MARTINEZ BAYLON SOCORRO OLIVIA Folic / Cheque : 15184

' ) No - Cuenta ) ~ Descripeitn de la cuenta Cargo Abono Concepto del movimiento

0001 1123-04-0382 MARTINEZ BAYTL.ON SOCORRO =$400,00 Cancelacion de Gasto Por Comprobar 339, MARTINEZ |
SOCORRO VIATICOS A DELICIAS LEVANTAMIENTO
DE [NVENTARIO

0002 1112-01-0001 BANAMEX 3513213 PPAT,, -$400.00 Cancelacion de Gasto Por Comprobar ; 339, MARTINEZ
SOCORRO VIATICOS A DELICIAS LEVANTAMIENTO
DE INVENTARIO ]

Sumas igiiales => -400.00 -400.0¢

Canceld: DianaTrevizo
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COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
% g SOLICITUD DE ANTICIPO DE VIATICOS

C }* U’ lf - -  FecHa " o7/0/2023

o il - DATOS DEL.COMISIONADO
NOMBRE: C.SOCORRO OLIVIA MARTINEZ BAYLON

AREA DE ADSCRIPCION: DIRECCION DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

PUESTO: ENCARGADA DEL CONTROL DE BIENES

05 DELA COMISION "

CBIETO DE LA COMISION: Se realizara un levantamiento fisico v fotogrifico del inventario de bienes en las ofn:.mas dela
CEDH Sede Delicias

LUGAR DE LA COMISION : DE Delicias, Chih. A
PERIODO QUE COMPRENDE : BEL 11/09/2023 AL 11/09/2023

* DESGLOCE'DE VIATICOS
ALIMENTACIC)N Y HOSPEDAIJE

TARIFAI (EN EL PA[S)

No. DE OFICIO ‘ CECH:

HOSPEDAIE $ 2,300.00 No.DENOCHES. - 0 SUBTOTAL $ .
" ALMENTACION $ 1,000.00 . .No.DEDIAS 0 SUBTOTAL $ -
TRASLADOS $ 1,000.00 * No. DE DIAS 0 - - SUBTOTAL $ : -
TARIFA Il (FRONTERA)
HOSPEDAIE $ 1,400.00 No. DE NOCHES o SUBTOTAL $ -
ALIMENTACION. '$ 60000 : No. DE DIAS 0 SUBTOTAL $ -
" TRASLADOS §  100.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL § -
TARIFA 11 {EN EL RESTO DEL ESTADO) ‘ : , .
HOSPEDAIE § 1,300.00 No. DE NOCHES 0 SUBTOTAL $ -
ALIMENTACION §  500.00 No. DE DIAS : SUBTOTAL $ e
TRASLADOS § .100.00 No. DE DIAS 0 . SUBTOTAL $ . -
TARIFA 11l (EN EL INTERIOR DEL ESTADO.SIN HOSPEDAJE) .
* ALIMENTACIGN EN FRONTERA % 500.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL §° -
ALIMENTACION EN ELRESTO DELESTADO  § 40000 _  No.DEDIAS 1 SUBTOTAL § 400.00
TRASLADOS EN FRONTERA . % 10000 No. DE DIAS ] SUBTOTAL § -
TRASLADOS EN EL RESTO DEL ESTADO $  100.00 ‘No. DE DIAS ] SUBTQTAL 3 -
TRANSPORTE }
KMS POR RECORRER 0 No. DE CILINDROS 4 B $ .
RENDIMIENTO KMJ/L 10 PRECIO POR LTO. 0 ﬁ@\
LTS. REQUERIDOS ~ 0,00 ‘ G

ALIMENTACION Y HOSPEDAIE: 3§ -
COMBUSTIBLE Y/O PASAIES:  $ -
TOTAL VIATICOS SOLICITADOS: § - -

El vehiculo oficial en mencién, es'propiedad de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos, se asigna a la persona gue realiza fa comisidn
v se hace responsable del use adecuado de la unidad durante éste penodo Cualquler dafio, infraccidn o incidente ocasionado por eLu

inadecuada del vehiculo, es responsabilidad del comisionado. /_.-’

Manifiesta el comisionado: Haber recibido la cantidad total y estar de acuerds ¢ en caso
de incumplir con la entrega de la comprobacion de vidticos en tiempo y fefma manera expresa y a la firma del presen e ot Easu
consentimiento para que de su saldrio, compensaciones o prestacion udo por dicho
concepta, . )

o COMISIGNADO TITULAR DE AREA SOLICITANTE DIRECYOR ADMINISTRATIVO

OLVIA MARTINEZ BAVLON| ' €.P. RAFAFL VALENZUELA LICON _ C.P. AEL VALENZUELA LICON

“—{&TBRE Y FIRMA : NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
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COMISION ESTATAL DE '|._os_ DERECHOS HUMANOS
'OFICIO DE COMISION

No. DE OFICIO

CHEIxII  FECHA 07/09/2023
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T EIMOIE Py eddine L HswiaRR

NOMBRE DEL COMISIONADO SOCORRQ OLIVIA MARTINEZ BAYLON

PUESTO: - Personal Especializado No. EMPLEADO 382
LUGAR DE LA COMISION: Cd. Delicias, Chihuahua
PERIODQ QUE COMPRENDE: DEL 11[69[2023 ' AL - 11/09/2023
0 MOTIVO DE LA COMISION: Se realizard un levantamiento fisico v fotografico del inventaric de bienes en las

oficinas de la CEDH Sede Delicias

VEHICULO OFICIAL| - X PRIVADO

Debérd tramitar ante la Unidad Financiera y Presupuestal de la Comisidn Estatal de los Derechos Humanos los vidticos
correspondientes, los cuales se asignardn conforme al tabulador vigente de la Comisién Estatal de los Derechos
Humanos y deberan ser comprobados dentro de los 5 {cinco} dias hébiles siguientes a la fecha de de la terminacién de
la comision. o ' ‘ -
El servidor publico comisionado debera presentar al titular de la Direccién 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 [a
Direccion de Servicios Administrativos sea el servidor plﬁblico comisionado, el informe se rendird al superior jerarquico
inmediato.

que realiza la comisién y se hace responsable del uso adecuado de la unidad durante éste periodo. Cualquier dafio,
infraccién o incidente ocasionado por el usoo inadecuado del vehiculo, es responsabilidad del comisionado.

o " El vehiculo oficial en mencién, es propiedad de la Comision Estatal de los Derechos Humanos, se asigna a la persona

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 presepte, otorga
su consentimiento para que de su salario, compensacione’s}pfﬁr taciones, le sea descontado quincenalpfenyé hasta

cubrir el adeudo por dicho concepto. //

COMISIONADO " TITYLARBEL AREA DIRECTORADMINISTRATIVO

F
MVIAMARTINEZ BAYLON]  C.P. RAEAEL VALENZUELA LICON C.P. RAFKEL VALENZUELA LICON
NOMBRE Y FIRMA | MNOMBRE Y FIRMA OMBRE Y FIRMA
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