INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO DE SONORA

soLcTupviATicos: | s295

FECHA:30 DE OCTUBRE DEL 2023

DEUDOR: PALOMERA VERDUGO DULCE MARIA
R.F.C. PAVDBID405CH1

BEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS

VIATICO: GUAYMAS

TEL: NO. DiAS: 1

PERIODO: 30/10/2023 A 30/10/2023 CONCEPTOQ: GASTOS DE VIAJE 2020

CANT. PRECIO . | - . IMPORTE

1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00

OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502 SE COMISIONA PARA LLEVAR TAPITAS DEL VOLUNTARIADO A LA CD HERMQOSILLO 16% VA $0.00
SONORA

_ ‘ $300.00

TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N.
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AVISO DE COMISION
c. Dulce M- Palomer V- AFILIACION _12224¥] AREA DE ADSCRIPCION: HOSPITAL GUAYMAS
UBICACION Ng-‘rﬂcjoﬁ puesto_Nutrtoloaty ' NIVEL 3T

ME PERMITO HACER DE $U CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: _CD. &zﬁqaﬁ*”@ S0 e,
DURANTE 1 Dias, DEL 2% pe OCkdove,  aL 94 pe Odubie. b 2023
MOTIVO DE LA cOMIsION:__ Endreas de  Homdn 1ot Hele on Het moziila.

como 1:19;{*1‘:' C‘t’\i UO’U_“+C;lfCIdQ cle G_OCMW\CU - "
VEHICULO _( RV 30733 PLACAS WMy~ '; A v HORA DE RECEPCION I _oCT~ 2 3 |
EL VEHICULO LO CONDUCIRA: ;_'juLC{ Faug . CON LICENCIA No,_LBOC0RAL ) {EON \?ENC]MIENTO 2226
anmicpapos || penecapos N comprosasies [ | nocomprosasies [l 700
CUOTADIARIA $ 300.00 DIAS 1 IMPORTE VIATICOS $ 300.00 1940
i1.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:
o SOLICITLID. DE GASOLINA:.... , A e  M$ . =8

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SEﬂWCl 5 BOCIALES
£ LOS TRABAADORES DEL ESTADC DE SONIHRA

KILOMETRAJE A RECORER RENDHVIIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COST P
SsEssn
B. SOLICITUD DE CASETAS:
ne mnay
No. DE CASETAS: ____ X COSTO UNITARIO $ ____IMPORTE TOTAL $ 2 & LU 23
C. PASAJES: ECIBID %4
‘ ﬂrmﬂaﬂﬁei’mm 0[ ”{.r\)’"‘
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $ A e, Sanes

AREAS: ITINERARIO
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: §

SUBDIRECTOR MEDICO SUBDiRECT ADMINISTRATIVO

CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 13 32 DK 03 37502

AL TERMING DE MI COMISION, DEBERE PRESENTAR UN INFORME DE LA MISMA EN UN PLAZO (. [N X
EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MISMA DENTRO

DEL PLAZO MENCIONADC.
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.

ATENTAMENTE Q&J

FIRMA DE CONFORMIDAD




