UBITES PARA e ey
QUINTARA oo TRANSTORMAR ot 4 L Y
Oftcio de Comision No, [EEA/DDGIEEIA/D262/2024
Oficio de Comision No. [EEA/CRO/077/2024
ORDEN DE MINISTRACIGN DE VIATICOS {ANTICIPADO)
Tipo de Plaza y Clave o
Ejercicio Trimestre Namero de nivel det | Denominacién del puesto Denominacidn del cargo Area de adscripcién
Empleado pueslo
Confianza 1 i
2024 2 CFagot4 | Coorcinador Regionzl Cacrdinzcion Regional Operartiva Gireccién Genaral
350 Operalivo
MBI o ae
perscnas
Nombre complato de la persona comisionada Tipo de viajo aco;ng:;;?nie Impana sjercide
Denominacién de! encargo o comision (Nacional / encargo o por al {olat de
Intemacionai) conisién de acompafiantes
Nombre(s) Primer apeliido | Segundo apsliido ia persona
comi el
Eduarda Utrila Ldpez |
Visita a las Coordinaciones de Zona 09 y 085, para realizar actividades de Enirega da
Bance y Clé.lhe HSBC 0216900852877023 Corlificados y Seguimlento de Aclrerdos con nusvos Allades, ¢n |z ciudad de Canciin Nacional 1] 1]
Interbancaria 80 ¥ Playa del Cérmen, C. Roa,
RF.C. UILE-820404078
Lugar de adsctipeion de |a parsona comisionada Lugar del encarge o comisisn
Chedadi Motivo del encargo o comfsidn
Pals Eslado Cludadi ocalidad Pals Eslado L
ocalidad
. Canciny Playa delf  Visita 6 los Coordinaclones de Zona 09 y 09, para raafizar actividades de Entrega o ¥ Sequ o
Méxdo Quintara Roo Chelurmal Médco | Quintana Rao [0 Acuierdos con nuevos ABados, a la ciudad de Cancin y Playa del Cdrmen, Q. Roo,
Patlodo del encarge o comisién
Medic ds Transperie Hospedaje Salida Regreso
{dla/mesfafin) (dia/mesfafio)
Terreslre 81 8% [ NO 08/04/2024 050472024
Clave partidas Danominacién de la partida lmparte asignado por conceplo de gaste do vidlicos
( / 51.737.42
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Me comprometo a comprobar,/el imparte asigiade en concepto de vidgticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con Ja documentacidn corraspendieate, ¥ en su caso reintegrar
liemro de un periodo méximo de 5 dfas al térméno de la comision, en ef evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontade el importe

it la quincana que apligue.
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tos Importes no devangados,
correspendiente de mi sueldo
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