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

SOLICITUD VIATICOS: [ | 154802 ]
FECHA:16 DE NOVIEMBRE DEL 2023
DEUDOR: MENDIVIL SOTO BRENO ORZUE DEPENDENGIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
R.F.C. VIATICO:
TEL: NO. DIAS: 0
PERIODO: 16/11/2023 A 15/11/2023 CONCEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020
‘CANT. | " DESCRIPCION o . . PRECIO IMPORTE
i - UNITARIO ;
1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502 SE COMISIONA COMO CHOFER PARA LLEVR DOCUMENTACION IMPORTANTE A CD 16% IVA $0.00
OBREGON SONORA
TOTAL $300.00 *
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N.
5 S3aCEseN . JaPRIrD FRINE ':‘f'"f:"
_ 48 Duice lrene Jiménez Villa cen don bt TECTOR !
MENDIVIL N® O SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO w3 F13en Pete LAY IRAS
M%mé?\lj A CLINICA HOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS \
‘ SOLICITO VALIDO \\__~AUTORIZO
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

¥

s |14 | 202 |

AVISO DE COMISION

C. BRENO ORZUE MENDIVIL SOTO AFILIACION 12153501 AREA DE ADSCRIPCION: HOSPITAL GUAYMAS

UBICACION 65 SERVICIOS GENERALES PUESTO _ CHOFER NIVEL _41
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDOC COMISIONADC A: OBREGON, SONORA

DURANTE _15 DIAS, DEL _15 DE NOVIEMBRE AL 15 DE NOVIEMBRE DE 2023

MOTIVO DE LA COMISION: SE COMISIONA COMO CHOFER PARA LLEVAR DOCUMENTACION A HOSPITAL LIC. ADOLFO
LOPEZ MATEOQS A CD. OBREGON SONORA.

EN VEHICULO NISSAN_  PLACAS WEZ2706 DIA Y HORA DE RECEPCION 15 DE NOVIEMBRE 2023

EL VEHICULO LO CONDUCIRA BRENO ORZUE MENDIVIL SOTO UTw — 13250
CON LICENCIA No.  L2600RC1037938 CON VENCIMIENTO _30/11/2024
ANTICIPADOS DENEGADOS COMPROBABLES NO COMPROBABLES

] L

L]

CUOTADIARIA: S DIAS_1_  IMPORTE VIATICOS $

I1.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA: / =
KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DELVEHICULO ~ LITROS A CONSUMIR

B. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: X COSTO UNITARIO 5 IMPORTE TOTAL §
C. PASAJES:
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $

o~
L -

AREAS: ITINERARIO
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESQ
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: 5

RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE: $ {

CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 13 32 DK-C

GA: £7 ORfez. L.C.P. DULCEN
L DEPARVANIENTO SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO

OMISION] DEBERE PRESENTAR UN INFORME DE LA MISMA Liv Ul

DEL. P O MENCIONADO.

LA RESPONSARILIDAD CONTRAIDA EN CASO DEMGUMPLIMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EF ECTUE EL DESCUENTO
CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA, e S Voo

ATENTAMENTE C. BRENO ORZUE MENDIVIL SOTO

FIRMA DE CONFORMIDAD



