COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS Gy 3510851

ESTADO DE CHIHUAHUA hora de Impresion | 10:29 a. m.
Usr DianaTrevizo . Pagina 1
Rep rptPoliza Poliza: C00138 Del 29/01/2024

Concepto: Gasto por Comprobar : 44, ABBUD ZULAY 29 Y 30 ENE 24 CHIHUAHUA REUNION DE TRABAJO
Beneficiario. ABBUD ESPARZA ZULAY ALAID Folio / Cheque : SPEI
142174
No Cuenta ] Descripeion de la cuenta Cargo Abono Concepto del movimiento
0001 1123-04-0374 ABBUD ESPARZA ZULAY ALAID $1,800.00 FF:, Gasto por Comprobar : 44, ABBUD ZULAY 29 Y 30
ENE 24 CHIHUAHUA REUNION DE TRABAJO
Q002 1112-01-0009 BANAMEX 70165902740 CHIH $1,800.00 FF:, Gasto por Comprobar : 44, ABBUD ZULAY 29 Y 30
ENE 24 CHIHUAHUA REUNION DE TRABAJO
Sumas iguales => 1,800.00 1,800.00
A

Elaboré: DianaTrevizo
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29/ 1/23., 15:43 bancanetempresarial.citibanamex.com.mxlscripts!cgiclntcbbbne&lguzzGLIVORNGCGQBNFMPHWJKX/NDOBES__

TO-0124¢

citibanamex&} BancaNet Empresarial

Lunes 29 de Enero del 2024, 3:43:19 PM Centro de México

Transferencia a otras cuentas

Cliente 73562443
Razén Social COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUM

Su transferencia ha sido Aplicada con nimero de autorizacion 142174,

Autorizadores Usuario 09 LETICIA S ALONSO ROCHA

Cuentas Cuenta retiro
COMISION ESTATAL DE LOS DE - 7016/5902740
Cuenta de depdsito o beneficiario

Banamex - MXN 7015/6029457 Nombre: ZULAY ALAID ABBUD ES

Datos de la i
transferencia Importe $ 1,800.00 MXN

Referencia alfanumérica

[ ) "Este documento es sélo de cardcter informativo, no tiene validez oficial como comprobante legal o fiscal”

https://bancanetempresarial.citibanamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne8/9U2ZGLIVORNGCGIBNFMPHWJKX/NDO86__
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No. DE OFICIO CEDH:3.10s.031/2024
CEDII FECHA 26/01/2024
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& Y, COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
‘;;3 g OFICIO DE COMISION
k

NOMEBRE DEL COMISIONADO Zulay Alaid Abbud Esparza
PUESTO: Titular de la Unidad de Igualdad ¢ No. EMPLEADO 374
LUGAR DE LA COMISION: Cd. Chihuahua

PERIODO QUE COMPRENDE: DEL LUNES 29 DE ENERO Al MARTES 30 DE ENERO

MOTIVO DE LA COMISION: REUNION DE TRABAIO

\f\c : ’f‘:? VEHICULO OFICIAL X PRIVADO
P I

Deber4 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 Comisidn Estatal de los Derechos
Humanos y deberéan ser comprobados dentro de los 5 (cinco) dias habiles siguientes a la fecha de de la terminacion de
la comisién.

El servidor piiblico comisionado debera presentar al titular de la Direccién de Servicios Administrstivos un informe dela
comisién dentro de los 3 (tres) dias habiles posteriores al término de dicha comision. En caso de que el titular de la
Direccién de Servicios Administrativos sea el servidor publico comisionado, el informe se rendira al superior jerarquico
inmediato.

El vehiculo oficial en mencidn, es propiedad de la Comision Estatal de los Derechos Humanos, se asigna a la persona
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.

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 quincenalment;e’ hasta
cubrir el adeudo por dicho concepto.

COMISIONABO ) TITULAR DEUJAREA DIRECTOR ADMINISTRATIVO
£ 3 /
ulay Alafd Abbud Esparza Dr. David uez Pateen C.P. RAFAEL VALENZUELA LICON 7 _ﬂé -
NOMERE Y FIRMA NOMERE Y FIRMA NQMBRE Y FIRMA -'
\\_,
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COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
SOLICITUD DE ANTICIPO DE VIATICOS

>

No. DE OFICIO CEDH:3.10s.031
(_j ]_.‘ l ) l l FECHA 26/01/2024
DATOS DEL COMISIONADO
NOMBRE: Zulay Alaid Abbui arza
AREA DE ADSCRIPCION: Titular de la Unidad de lgualdad de Género
PUESTO: Titular de la Unidad de lgualdad de Género
DATOS DE LA COMISION
OBJETO DE LA COMISION: REUNION DE TRABAIO
LUGAR DE LA COMISION : DE Cd. Judrez A Cd. Chihuahua
PERIODO QUE COMPRENDE : DEL LUNES 29 DE ENERO AL MARTES 30 DE ENERC
DESGLOCE DE VIATICOS
ALIMENTACION Y HOSPEDAIE
TARIFA | (EN EL PAfS)
HOSPEDAJE $ 2,300.00 No. DE NOCHES 0 SUBTOTAL § -
ALIMENTACION $ 1,000.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL $ -
TRASLADOS § 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 ] SUBTOTAL § -
TRASLADOS §  100.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL § -
TARIFA Il {EN EL RESTO DEL ESTADO)
HOSPEDAIE $ 1,300.00 No. DE NOCHES 1 SUBTOTAL $ 1,300.00
ALIMENTACION §  500.00 No. DE DIAS 1 SUBTOTAL $ 500.00
TRASLADOS $§  100.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL $ z
TARIFA i (EN EL INTERIOR DEL ESTADO SIN HOSPEDAIE)
ALIMENTACION EN FRONTERA $  500.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL _$ g
ALIMENTACION EN EL RESTO DELESTADO  $  400.00 No. DE DIAS [ SUBTOTAL _$ -
TRASLADOS EN FRONTERA $  100.00 No. DE DIAS 0 SUBTOTAL § -
TRASLADQS EN EL RESTO DEL ESTADO $  100.00 No. DE DIAS — 0 SUBTOTAL __;'""—'_“’.
TRANSPORTE
KMS POR RECORRER 0 No. DE CILINDROS 6 Eﬁ $ 2
RENDIMIENTO KM/L 8 PRECIO POR LTO. 21.79 @
LTS. REQUERIDOS 0.00 @

|

ALIMENTACION Y HOSPEDAJE:  $ 1,800.00
COMBUSTIBLE Y/O PASAJES: S =
TRASLADOS $ -

TOTAL VIATICOS SOLICITADOS: $  1,800.00

El vehiculo oficial en mencidn, es propiedad de la Comision Estatal de los Derechos Humanos, se asigna a la persona que realiza la comisién y
se hace responsable del uso adecuado de |a unidad durante éste perioda. Cualquier dafo, infraccién o incidente ocasionado por el uso
inadecuado del vehiculo, es responsabilidad del comisionado.

_
Manifiesta el comisionado: Haber recibido la cantidad total y estar de acuerdo con lo establecido en el presente documento, yéﬁ en caso de
incumplir con |a entrega de la comprobacion de vidticos en tiempo y forma, de manera expresa y a la firma del presente, otorgasu
consentimiento para que de su salario, compensaciones 0 prestaciones, le segdescontado quincenalmente hasta cubrir el'adfﬁdo por dicho

cancepto, 3
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