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

SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:04 DE DICIEMBRE DEL 2023

DEUDOR: SILVESTRE LOPEZ MARIA GUADALUPE DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
R.F.C. SILG9511158J5 VIATICO: HERMOSILLO

TEL: NO. DiAS: 1

PERIODQ: 04/12/2023 A 04/12/2023

CONCEPTO:GASTOS DE VIAJE 2020

1 GASTOS DE CAMINO

$300.00 $300.00 |
OBSERVACION: , SUBTOTAL $300.00
37502 SE COMISIONA PARA TRASLADO DE PACIENTE RUMBO ABARCA FCO ALBERTO 16% IVA $0.00
CON AF. 4410502, AL HOSPITAL CHAVEZ EN LA CD DE HERMOSILLO 02 DICIEMBRE 2023
TOTAL $300.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N.
ot b — \ I98STESen
Sives fg—te@eib LEP. Dulce irene Jiménez Villa
SIEVESTRE LOPEZ MARIA SUBDIRECTOR ADRINISTRATIVO
GUADALUPE CLINICA HOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
SOLICITO VALIDO
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

AVISO DE COMISION 2 e ladl
oo & cont cc)e | TAFILACION | HOS( |  AREADEADSCRIPCION  HOSPITAL GUAYMAS
UBICACION HOSPITALIZACION PUESTO  ENFERMERA GENERAL NIVEL X0
\IE PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: L vcys i
DURANTE “{_DIAS,DEL 2 DE g AL ZDE _[yO DE__ 23
MOTIVO DE LA COMISION: Tastrty Hullo
ENVEHICULO AMBULANCIA  PLACAS DIA Y HORA DE RECEPCION DE
HRS
EL VEHICULO LO CONDUCIRA P\ ¥redd teod
CON LICENCIA No. ™ CON VENCIMIENTO
anmicieanos || oenecacos [ COMPROBABLES |___| NOCOMPROBABLES |
CUOTADIARIA § 300.00_ DIAS_1_  IMPORTEVIATICOS $300.00_
GASTOSDECAMING S _ DIAS__  IMPORTEVIATICOS $_
IL.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:
a. SOLICITUD DE GASOLINA: _/ = X$___=$
(ILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DELVEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO
8. SOLICITUD DE CASETAS:
No. DE CASETAS: ____ X COSTO UNITARIO$ _____IMPORTETOTALS
C. PASAJES:
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $ g

AREAS: ITINERARIO

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO
ML GASTOS A COMPROBAR: $

IMPORTE TO
RECIBI LA CAN

CON CARGO

mGSH, W
eﬁﬁfﬁ Evi% ] Tl 2 e LC.P. DULS K
ou ke BECREPAY  SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO

DEL PLAZO MENC]ONAO
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO;, AUTORIZANDOQ SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE MOMINA.
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