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

SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:06 DE NOVIEMBRE DEL 2023

PEUDOR: EVANS DIAZ JESUS FRANCISCO DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS

R.F.C. VIATICO: HERMOSILLO
TEL: NO. DiAS: 1

PERIODO:; 06/11/2023 A 06/11/2023

CONCEPTO:GASTOS DE VIAJE 2020
ANT.|  DESCRIPCI

1 GASTOS DE CAMINO

$300.00 $300.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
#37502 SE COMISIONA CHOFER PARA ENTREGA DE DOCUMENTACION IMPORTANTE EN 16% IVA 0.00
LAS OFICINAS CENTRALES, RECEPCION DE MATERIALES EN ALMACEN CENTRAL Y
TRASLADO DE PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL AL CENTRO MEDICO DR. IGNACIO TOTAL $300.00
CHAVEZ '

TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N.
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SE 5% 990

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

AVISO DE COMISION o2 ™| 23

¢ “Jests Fraseses Evans Diaz  AFILACION 12153361  AREA DE ADSCRIPCION: HOSPITAL GUAYMAS

UBICACION 65 SERVICIOS GENERALES PUESTO __ CHOFER NIVEL _ 2T

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: _Hermos: ilo , SONORA
DURANTE _1 DiAS,DEL &2 DE _Mov ALOZ DE Moy DE 2023

MOTIVO DE LA COMISION: SE COMISIONACOMO _ Cliafey Para e mlreo;a de.
__dorum?nlcm‘(’m Ol nos Cemjfmles, Ee(e DCQL(“'Q. ma'\‘ev:a(es a

almocen Cemlrml Tyas lado 'Dersona\‘ ’h‘a&mc %@r:a/ A HOSP ‘)La/ Chavez,

£N VEHICULO RAM PRO MASTER PLACAS VE 59816 DIA Y HORA DE RECEPCION H2—1l -'275 820 T \4:

£L VEHICULO LO CONDUCIRA €. ~Nos s Trantisco EvansDiaz

CON LICENCIA No. L3000 2. C1085014 CON VENCIMIENTO 1470% 2024
ANTICIPADOS DENEGADOS - COMPROBABLES [ | NO COMPROBABLES B

CUOTA DIARIA $300.00 DIAS 1 IMPORTE VIATICOS $300.00

IL.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA; _/ = Xs =5
KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO

8. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: X COSTO UNITARIO $ ____ IMPORTE TOTAL S

C. PASAIES:

TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $

AREAS: ITINERARIO
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO

IMPORTE TOTALlGASTOS A COMPROBAR: $
RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE'm 00 (TRESCIENTOS PESOS 00/100 M N }i

CON CARGO A LA ﬂ PRESUPUESTAL 13 32 DK 0337502

L.C.P. DULCETIMENEZ VILLA
SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO

EN CASO DE HABER RECIBIDC RECU SOS SUJETOS A COMPROBACION, ME, COMPROME’T A

DEL. PLAZO MENCld)NADo
ACEPTO LA RESPONSAB!LIDAD CONTRA]DA £N CASO DE INCUMPLIMIENTO, AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO
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