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

SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:04 DE DICIEMBRE DEL 2023

DEUDOR: MENDIVIL SOTO BRENO ORZUE
R.F.C.
TEL:

PERIODO; 04/12/2023 A 04/12/2023

DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
VIATICO: HERMOSILLO
NO. DIAS: 1

CONCEPTOQ:GASTOS DE VIAJE 2020

1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502_SE COMIISIONA COMO CHOFER PARA TRASLADOC DE DOCUMENTACION 18% IVA $0.00
IMPORTANTE DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS A OFICINAS GENERALES i

DE iISSSTESON EN LA CD. DE HERMOSILLO SONORA
TOTAL LETRA; TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N.

TOTAL $300.00

MENTIMIL SOTO O ORZUE 0, PO YodH 5 35A A8z
SOLICITO T
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

28 11 2023

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 SIDO COMISIONADC A: _HERMOSILLO, SONORA

DURANTE _1 DIAS, DEL _29 DE NOVIEMBRE AL29 DE NOVIEMBRE_DE 2023

MOTIVO DE LA COMISION: SE COMISIONA COMO CHOFER PARA ENTREGA DE DOCUMENTACION IMPORTANTE DE LA
CLINICA HOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS A OFICINAS GENERALES DE [ISSSTESON, Y ENTREGA DE UNIDADES DE

SANGRE A CENTRCG MEDICO DR. IGNACIO CHAVEZ EN LA CD. DE HERMOSILLO SCNORA.
EN VEHICULO NISSAN TSURU  PLACAS WEZ 2707  DIAY HORA DE RECEPCION_29 DE NOVIEM BRE DE 2023

EL VEHICULO LO CONDUCIRA BRENO ORZUE MENDIVIL SOTO

CON LICENCIA No. L2600RC1037938 CON VENCIMIENTO _30/11/2024 [—i f;‘
ANTICIPADOS DENEGADOS COMPROBABLES NGO COMPROBABLES ~ (4 Q ‘{% /
CUOTADIARIA § 300.00 DIAS _f_- IMPORTE VIATIC 00.00 CI <

fi.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA: / = =5

KILOMETRAJIE A RECORER RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR

B. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: X COSTC UNITARIO S ___ IMPORTE TOTAL S

C. PASAJES: i

TERRESTRES: HERMOSHLLO HERMOSILLO IMPORTE TOTALS| B & ECTIER 1> -
DEPARTAMENTO DE MEDICINA EN EL

AREAS: ITINERARIO TRABAJO / HERMOSILLO, SGNORA

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: S
RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE:_$ 300.00 {TRESCIENTOS PESOS 00/100 M N }
CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 13 32 DK 03 37502

EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURZOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO 2

DEL. PLAZO MENCIGEADO. {
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDAEN CASC DE INCUMPLIMIENTO; AUTCRIZANDG SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMI =, P ra
ATENTAMENTE C. BRENO ORZUE MENDIVIL SOTO
FIRMA DE CONFORMIDAD




