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

SOLICITUD VIATICOS: [ 1534404 - 1
FECHA:04 DE NOVIEMBRE DEL 2023
DEUDOR: DANGU MARTINEZ JUAN CARLOS DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
R.F.C. DAMJ750909824 VIATICO: HERMOSILLO
TEL: NO. DIAS: 1
PERIODO: 04/11/2023 A 04/11/2023 CONCEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020
G R - UNITARIO LI
1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502 SE COMISIONA A TRASLADO COMO MEDICO TRATANTE DE PACIENTE CON 16% IVA $0.00
AFILIACION 10081001 A HERMOSILLO SONORA
TOTAL $300.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N,_ : )

A
T 1SS8TEs 2T
LLF Dulce lrene Jiménez Villa
SUBDIRZECTOR ADRUNISTRATIVO
CLIMICA HOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS

VALIDO

Pagina 1 de 1




@z( ‘ Nev | 2023

P Jr AVISO DE COMISION
: { -~ . .
C. 306’\ Coda “Dongu Kavfiaez AFILIACION 729608 AREA DE ADSCRIPCION: HOSPITAL GUAYMAS

4

UBICACION \’E&h%és  puesto_Medie  Wesen il acaen nver 86
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A:_¢p.  bteemiasih

DURANTE__1 _DIAS, DELCX peMgdetbnr AL 04 DE Nodgbap pE 2023

MOTIVO DE L comision: twashéds  de e ot an £k ok peg beranics

o ualzrora aar\; Pee -&JAM\S\.A a C@NL(/ WM edics N~ fmcﬁ@ d‘w@ﬂﬁl

vericuLoRAN 920 TR casNESB( bia v HORA DE RECEPCIGN
EL VEHICULO LO coNDUCIRa P £ rods Pﬂf"»ﬁg.& *WJ"“@)N LICENCIA No, CON VENCIMIENTO___
anTicipapos || DEneGapos I COMPROBABLES | | nNO COMPROBABLES
CUOTADIARIAS __  DIAS_1_ IMPORTEVIATICOS $

li.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA; / _ = X3 =g
KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO

B. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: _____ X COSTO UNITARIO § _ IMPORTE TOTAL 5
C. PASAIES:
TERRESTRES: HERMCSILLO " HERMOSILLO IMPORTE TOTAL §

AREAS: ITINERARIO
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO
IMPORTE TOTAL GAZTOS A CONMPROBAR: S

SUBDIRECTOR MEDICO SUBDIRECTORADMINISTRATIVO

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

EN CASD RE HABER RECIEIDO RECH S SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETR, A K MISMA. DENTRO
; TR N GA
DEL. PLAZO MENCIONADO. e '

ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN QRSO DE INCUMPLIMIENTO! AUTORIZANDO SE ME EFEC HE EL,‘QES__G_BLJ‘EENTO
) 3 P .

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA. - ‘ !
ATENTAMENTE =/ S DA thed s

)




