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L.M. ERICKA SELENE LEON MARRUFO
DIRECTORA DE SALUD Y ATENCION INTEGRAL

Oficio No.: SDIF/DDGSDIF/SDGSAPD/DSAI/174/2023

INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
DIRECCION DE SALUD Y ATENCION INTEGRAL 16/10/2023
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO DAVID ALONSO POOT CASTELLANOS
CARGO DEL COMISIONADO SR
DIRECCION DE SALUD Y ATENCION
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO SRk
PERIODO DE LA COMISION 10Y 11 DE OCTUBRE DE 2023
LUGAR DE LA COMISION CANCUN DEL MUNICIPIO DE BENITO JUAREZ
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $1,305.00
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ACTIVIDADES REALIZADAS:
PARTICIPE EN LA CARAVANA DE JUSTICIA PARA EL BIENESTAR, COMO ENFERMERO

RESULTADOS OBTENIDOS:
ATENDI A LAS PERSONAS QUE SOLICITARON EL SERVICIO.

CONTRIBUCIONES:

REALICE TOMA DE SIGNOS VITALES, SE REALIZO TOMA DE GLUCOSA A LAS PERSONAS QUE
REQUIRIERON Y A LAS PERSONAS QUE LO SOLICITARON, POSTERIORMENTE SE PASO A CONSULTA
MEDICA, SE LES INFORMO DE LA IMPORTANCIA DE CUIDAR LA SALUD.

CONCLUSIONES:
SE ATENDIERON A LOS ASISTENTES EN LA CARAVANA DE JUSTICIA PARA EL BIENESTAR.

FIRMA DEL COMISIONADO

OTESTA DE DECIR LA CERDAD QUE LOS DAﬁSENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASi COMO LA

WMEXA QUE REUNE LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESTOS
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICO

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERG LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.-
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