INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES De LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO DE SONGRA
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DEUDOR: WINKLER CRUZ BEATRIZ

SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:30 DE OCTUBRE DEL 2023

DEPENDENCIAHOSPITAL iSSSTESON GUAYMAS

REC. VIATICO; HERMOSILLO

TEL: NO. DiAS: 1

PERIODO: 30/1012023 A 30/10/2023 CONCEFTG: GASTOS DE VIAJE 2020
“CANT :DESCREPCION .- RE

1 GASTOS DE CAMINO $300.00 ‘ $300.00

OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502 ASISTENCIA A OFICINAS CENTRALES ISSSTESON A ENTREGA DE DOCUMENTACION 6% IVA $0.60
Y TRAMITES

. ) TOTAL 300.00
. TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N, i
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AVISO DE COMISION
0%DE OCTUBRE 2023

C. LIC. BEATRIZ ELENA WINKLER CRUZ AFILIACION_ 12108501 AREA DE ADSCRIPCION: HOSPITAL GUAYMAS

UBICACION RECURSOS HUMANOS PUESTO _ENCARGADO DE NOMINA NIVEL 6.

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: _HERMOSILLO, SONORA

DURANTE 1 DIAS, DEL__ Q& DE_ SEPTIEMBRE AL _0% DE _ OCTUBRE DE 2023

MOTIVO DE LA COMISION: ASISTENCIA A OCIFINAS CENTRALES ISSSTESON A ENTREGA DE DOCUMENTACION Y TRAMITES.

EN VEHICULO NISSAN TSURU PLACAS WEZ2702 DIA Y HORA DE RECEPCION 07 DE SEPTIEMBRE DEL 2023.
EL VEHICULO LO CONDUCIRA: ¢ Froniiwo By Ll

. R ek f"s = o
CON LICENCIA No_ L3000 €L kR 5oid - CON VENCIMIENTG | 7 !@&faeggﬁé

COMPROBABLES [:I NGO COMPROBABLES

ANTICIPADOS [:l DENEGADOS
CUOTA DIARIA $ 300.00 DIAS _1 IMPORTE VIATICOS  § 300.00
il.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROEAR:

C. SOLICITUD DE GASOLINA: / = X5 =5

KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO

D. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: X COSTO UNITARIO & IMPORTE TOTAL $
D. PASAJES:
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLD IMPORTE TOTAL S

AREAS: ITINERARIO

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESCO

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR:

RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE : $300.00  (TRESCIENTOS PESOS 00/10C M N )

CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 13
o G0
LuCe p@ﬁ%@ 1
LICJESUS EUNICE GARCIA RCBINSON LCP. DULCE IRERFE HMEMEZ VILLA ]
JEFE DEL DEPARTAMENTO SUBDIRECTOR ADMENISTRATIVO DIREZTOR DEL HOSPITAL

AL TERMING DE MI COMISION, DEBERF, PRESENTAR UN INFORME DE LA MISMA EN UN PLAZOVQUE NC EXCE!?}\‘: E 72 HORAS.

EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MESMA RO DEL. PLAZO
MENCICNADO.

ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZANDC SE ME EFECTUE EL DESCUENTO CORRESPONDIENTE
MEDIANTE NOMINA,
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., BEATRIZ ELENA WINKLER CRUZ,

FIRMA DE CONFORMIDAD



