
CENTRO ESTATAL DE TRASPLANTES

oncio DE Co.MISlo.N N°

LUGAR Y FECHA: San Luis Potosí, S.L.P., 25 de enero del 2018

C. Dr. Eusermin Gamez Gómez R.F.C. GAGE830602

CATEGo.RIA o. FUNClo.N: Director Medico CLAVE Honorarios asimilables a salarios

ADSCRIPClo.N: Direccion del Centro Estatal de Trasplantes RESIDENCIA San Luis Potosi, S.L.P.

SE HACE DE SU Co.No.CIMIENTo. QUE SE LE Co.NFIERE Co.MISlo.N A: Cd. Valles, S.L.P.

DURANTE 01 DIA. 26 de enero del 2018

o.BJETIVo. DE LA Co.MISlo.N: Reunión de trabajo en el Hospital General de Cd. Valles.

MEDIO. DE TRANSPo.RTE: Vehiculo Oficial

=AUTORIZACION DE GASTOS=
VIATICOS PASAJES: $ CUOTAS DE TRANSPORTACION :

GASTOS DE CAMINO 1 GASOLINA: $ OTROS:

AFECTACION: PROGRAMA SUB-PROGRAMA DIASA PAGAR

FUNClo.NARlo. So.LlCITANTE =FIRMA S DE A UTORIZACION= FUN':~o. QUE AUTo.RIZA

ORA. THAYD~~AIS SANTOYO lORA. T~~rS~L MONSIVAIS SANTOYO I
No.MBRE y FIRMA ÁUTo.GRAFA No.MBRE y FIRMA AUTo.GRAFA

=MINISTRACION DE GASTOS= =AUTORIZACIONES ESPECIFICAS=

CUo.TA DIARIA VIATICo.S o. GASTo.S DE CAMINO. DGA::; Ios UI:: CAMINU :¡;l~U.UU NU ::;UJI:: Ios A CUMI-'KUI::lACIUN ----------
IMPTE. VIATICo.S o. GASTo.S DE C-- $190.00 PRo.RRo.GA DE Co.MISlo.N DNUM. DIAS ----------
PASAJES ---------------- $

$ Co.MISlo.NES MA Yo.RES A 90 DGASo.LlNA ______________ $ DIAS ----------
CUo.TAS TRANSPo.RTAClo.N ----- $ A LUGARES Do.NDE NO. EXISTE Do.TRo.S $ AUTo.RIDAD SANITARIA ----------

(ESPECIFICAR)

IMPo.RTE To.TAL ----------- $ $190.00 ARRENDAMIENTO. DE VEHICULo. o. DSEMo.VIENTE ----------
RECIBI DE Co.NFo.RMIDAD LA CANTIDAD DE :

$190.00
USo. DE VEHICULo. PARTICULAR D

PLAZO NO MAYOR DE 5 OlAS OES~~RMINO ----------
DE MI Co.MISlo.

DR. EUSERMIN r;a,1fJIIf!C GOMEZ
FIRMA EMPLE~yvMISlo.NADo. No.MBRE y FIRMA

o.BSERVAClo.NES:

JEFE DEL DEPARTAMENTO. DE Co.NTABILlDAD
AREA So.LlCITANTE

(Co.NTRo.L INTERNO. JEFE INMEDIATO. SUPERlo.R

-- - -----



CERTIFICACION DE PERMANENCIA 4üT/I/~ ,

LUGAR FECHA Y HORA FIRMAAug~ICACION SELLO
~; 11,) le

W,(; , 0·vo ltu LL E G A DA: \0: 36 \"'r 5 .
4,C-t/CO ';) \. ',d..(d. ved \e..) SALIDA: ( s ',00 hr.>. ~. --;:-'" .,.. /J

LL E G A DA: DE SAN LUIS P~:p' /;
HOSPITAL G E ~

SALIDA: "f.\ VAllES S. L.,

LL E G A DA:

SALIDA:

LL E G A DA:

SALIDA:

CERTIFICACION DE REANUDACION DE LABORES

FIRMA AUTOGRAFA DEL
FECHA:

JEFE INMEDIATO SUPo

LIQUIDACION DE GASTOS

CONCEPTO CARGOS ABONOS

VIATICOS O GASTOS DE CAMINO: (PART 3702)

ANTICIPADO. -------------------------- $
COMPROBADO.-N°DEDOCUMENTOS -------------- $

PASAJES: (PART. 3701)

ANTICIPADO. -------------------------- $
COMPROBADO.-N°DEDOCUMENTOS -------------- $

GASOLINA: (PART. 2601)

ANTICIPADO. -------------------------- $
COMPROBADO.-N°DEDOCUMENTOS -------------- $

CUOTAS DE TRANSPORTACION: (PART.3701)

ANTICIPADO. -------------------------- $
COMPROBADO.-N° DE DOCUMENTOS -------------- $

LUBRICANTES y ADITIVOS: (PART. 2602)

COMPROBADO.-N°DEDOCUMENTOS -------------- $

OTROS: (PART. )

ANTICIPADO. -------------------------- $
COMPROBADO.-N° DE DOCUMENTOS -------------- $

$
$
'Il

RECIBI LA CANTIDAD DE $ POR CONCEPTO DE SALDO A MI FAVOR

DE ACUERDO A LA PRESENTE LlQUIDACION.

AUTORIZA PAGO JEFE DEPTO. CONTABILIDAD (Firma empleado comisionado)


