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RÉGIMEN ESTATAL DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD DE JALISCO 
FORMATO ÚNICO DE COMISION / 

�l �e,,, 

G E N E R A L I D A D E S  

c. lng. Luis Carlos Dlaz Alcaraz No. DE FOLIO: 

ADSCRIPCIÓN: Dirección de Afiliación � Promoción 1 I ¡ / 1 8 
FILIACIÓN: FECHA: 

PUESTO: Soeorte Administrativo o DIA MES AÑO 
CLAVE/CATEGORÍA: CF40001 12 1 1  2018 
RESIDENCIA: Cuereo de Gobierno Región 7 Autlán 

DEL 2018 1 3  de Noviembre 
COMISIONADO AL ESTADO/PAÍS DE:_V_ill�a_P�ur_ifi�,ca�c�ió�n�, _M�el�ag�u_e�, C�i_h_ua_tl_a_n ------------------- 
PERÍODO DURANTE: 1 DÍAS, DEL: 1 3  de Noviembre AL 

----------� 

DESTINO: NACIONAL INTERNACIONAL D 
MOTIVO DE LA COMISIÓN: Revision de Inventario 

���--'-'--'-'���------------------------- 

HORA DE SALIDA 7:30 hrs HORAS DE TRASLADO 5 HORA DE REGRESO 17:00 hrs 

MEDIO DE TRANSPORTE: 
TIEMPO DE COMISION: 

TERRESTRE: AUTOBÚS O VEHÍCULO OFICIAL L X l AEREO D 

V I A T I C O S  
.  

LUGARES Y PERÍODOS DE COMISIÓN TARIFA CUOTA DIARIA DÍAS IMPORTE 

12.J�J,11'> 'De.)O.'-!vVIO, Covvi-;'cb \J&,o. h\ TT-1-<óS" 1  0.00 

To·kJ C).OQ 
DOCUMENTOS DE REFERENCIA EVALUACIÓN 
AÑO 

2 0 1 8  DOCUMENTOS DE RESPALDO 
CENTRO DE FECHA SUB. 

DEL PROY. PROG. SUB.P 
SUB.PR RESP. ,OG. 

OG. 
1 I ACTAS CINCUNSTANCIADAS DOCTO. 

qi.}() ,\1•V 
( I DIPLOMAS; O CONSTANCIAS DE PARTICIPACIÓN: 06 02 o OOF ( I PROGRAMAS DE TRABAJO: 

PARTIDA FOLIO IMPORTE 1 I INFORME DE LA COMISIÓN: 

-� ::¡ !"D\ ?.?-.,("') 
1 I OTROS: 

P A S A J E S  .... ·:=J 
VIAJE REDONDO: c::::=:J DE: DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

ESPECIFICACIONES 
AÑO 

2018 
DEL PROY PROG 

CENTRO DE 
RESP. 

FECHA 

DOCTO. 

06 02 O OOF 
PARTIDA FOLIO IMPORTE 

DR. CARLOS 

EL BENEFICIARIO 

lng. Lui�;jz_ Alcaraz 

RESPONSA 

DR. HÉCTOR RAÚ MALDONADO HERNÁNDEZ 
DIRECTOR GENERALilD,,,_,...,,.;¡R'"EPSS DE JALISCO 

DECLARO, BAJO PR STA DE DECIR VERDAD, QUE LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTE FORMATO SON 



CERTIFICACIÓN DE TRÁNSITO Y PERMANENCIA POR DIA 

LUGAR Y SELLO FECHA Y HORA Plll:HOCTNI 
...,.....,., 

LUGAR DE COMISION Y NOMBRE, FIRM� 
AUTOGRAFA DE CERTIFICACIÓN 

3 / , , / , ,¿  7:so 

SALIDA LUGAR DE ADSCRIPCION ' 
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U  DE G CSRC J , A r,v / ¡ SALIDA LUGAR DE COMISION 
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,. < L, nN �Al', •IU" SALIDA LUGAR DE COMISION 
p,n , \ " 

LLEGADA LUGAR DE COMISION 

SALIDA LUGAR DE COMISION 

UEGADA Ll,!GAR DE COMISION 

SALIDA LUGAR DE COMISION 

FECHA Y HORA DE UEGADA A u., 
.. CARGOS ABONOS LUGAR DE ADSCRIPCION l � I , ,  /1<¿, i ) :  ºº 

(.0 
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ANTICIPO CE VIÁTICOS n.oO ¿_=,o.oa 

ANTICIPO DE PASAJES 
CERTIFICACIÓN DE TRÁNSITO Y PERMANENCIA POR: DIAS 

COMROBRANTES DE PASAJES 

COMPROBANTE POR USO DE VEHICULO PROPIO 

COMPROBANTE DE COSTO DE TRASLADO 

SUMAS o.oc 2�0.00 

TOTAL 230.ob 

LIC KARINA ALEJANDRA JIMENEZ HERNÁNDEZ 

CONFORME RESUL TAOO LIOUIOACION AUTORIZACl N PAGO DE SALDO 

LIC. JOSe;: A. AMA YA SANTAMARIA 

RECIBÍ LA CANTIDAD DE $ 22,o....,,�___,l�O==_c_�_e_Vl.....ct_o.=c..) --I 

EL DÍA 2 0  DE rJ()V1°cm k _D_E_L_2_0_1_8 _, 

POR CONCEPTO DE SALDO A MI FAVOR COMO RESULTADO DE LA LIQUIDACIÓN 

l n g .  Lui 



INFORME DE COMISIÓN 

F.U.C 

OPD REPSS DE JALISCO. 

� J O  7  7  I  1  8  

Guadalajara, Jalisco, 12 de Noviembre del 2018. 

lng. Luis Carlos Díaz Alcaraz. 
Soporte Administrativo D 
PRESENTE. 

Por este medio le informo que del 13 al 13  de Noviembre del año en curso, es Usted 
COMISIONADO a Revision de Inventario. 

Sin otro particular agradeciendo la atención que brinde al presente, quedo de 
Usted. 

DR. HÉCTOR RAÚL LDONADO HERNÁNDEZ. Director General del O. P. D. Régime Estatal de Protección Social en Saluj dr) 
Jalise€¡,.._-- V 

C.c.p.- Archivo. 



OPD Régimen Estatal de Protección Social en 
Salud de Jalisco. 

,, ¡ a 
/ ' I O 

Área de Adscripción: Dirección de Afiliación y Promoción 
Nombre lng. Luis Carlos Díaz Alcaraz 

Cargo: Soporte Administrativo D 
Destino: Villa Purificación, Me laque, Cihuatlan 
Periodo: 1 3  al 1 3  de Noviembre 2 0 1 8  
F.U.C: 

Actividades Realizadas. 
Revision de Inventario 

Resultados 

Se reviso inventario revisando la etiqueta y tambien el numero de serie este 

para comparar con el inventario escrito y recabar la firma del mismo, para 

ser entregado en el REPSS. Anexo cuadro con horario de salida y l legada a la 

Región Sanitaria así como de la Población que se acudió. Util izando los 

tiempos de traslado que está vigente en la Región Sanitaria VII, Autlán. 

FECHA 13/11/2018 

SALIDA 7:30 hrs 

LLEGADA 17:00 hrs 

LOCALIDAD Villa 
VISITADA Purificación, 

Me laque, 

Cihuatlan 

1 

El comisionado Vo. Bo. 

. · • "l · . l  
����E ¡ �  l .  
Dr. Héctor r. ul Ma.!don.: 

l\-rc:ctor Gen 
dd O.�.d. P�;,� 

lng. Luis arios Díaz Alcaraz. 
Soporte Administrativo D 

"Declaro bajo protesta de decir verdad, que 
los datos contenidos en este informe son 
verídicos y manifiesto tener conocimiento 
de las sanciones que se aplicarían en caso 

contrario" 


