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

SOLICITUD VIATICOS: 157024
FECHA:07 DE DICIEMBRE DEL 2023
DEUDOR: ALAPIZCO VALENZUELA ERNESTO RAMON DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
RFC. VIATICO: HERMOSILLO
TEL: NOQ. DiAS: 1
PERIODO: 07/12/2023 A 07/12/2023 CONGEPTO:GASTOS DE VIAJE 2020
Fy I . WPORTE L.
L . S o NITARIO
1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00
CESERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502 SE COMISIONA COMO MEDICO TRATANTE DE PACIENTE EN TRASLADO A CD 16% IVA $0.00
HERMOSILLO SONORA
TOTAL $300.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N.
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AVISO DE COMISION
C. DR. ERNESTO RAMON ALAPIZCO VALENZUELA _ AFILIACION 8408101 AREA DE ADSCRIPCION: HOSPITAL GUAYMAS

UBICACION  HOSPITAL _ PUESTO MEDICO FAMILIAR NIVEL _8D
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: HERMOSILLO, SONORA

DURANTE _1 DIAS, DEL __18 DE_OCTUBRE AL _18 DE OCTUBRE DE 2023
MOTIVO DE LA COMISION: _COMQ MEDICO TRATANTE DE PACIENTE COTA CASTRO JAIME IVAN CON NUMERO DE

AFILIACION 16981401 PARA QUE RECIBA UNA ATENCION ESPECIALIZADA EN HOSPITAL DR IGNACIO CHAVEZ

VEHICULO PRO MASTER _ PLACAS_ VE 59810 DIAY HORA DE RECEPCION _18/10/2023
EL VEHICULO LO CONDUCIRA: _ BERNARDQ MATA GARCIA CON LICENCIA No. 13000RC1117088 CON VENCIMIENTO 28/02/2025
ANTICIPADOS [ ]  DENEGADOS Bl comerosasies [ | nocomprosaeies [

CUOTADIARIA $  300.00 DIAS _1_ IMPORTE VIATICOS $300.00

il.- SCLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA: / = XS =5
KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO ~ LITROS A CONSUMIR COSTO

B. SOLICITUD DE CASETAS:

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

AREAS: ITINERARIO

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESQO

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $
RECiBI LA CANTIDAD TOTAL DE: $ 300.00 {TRESCIENTQS PESOS 00/100 M N}

DR. NOEL ANTONIO GCHOA COTA L.C.P. DUCE@QMENEZVILLA DR JES P R0

SUBDIRECTOR MEDICO SUBDIRESIOR ADMINISTRATIVO
CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 13 32 DK 03 37502

AL TERMING DE MI COMISION, DEBERE PRESENTAR UN INFORME DE LA MISMA EN UN PLAZO QD
EN CASO DE HABER RECIBIDG RECURSOS SUJETOS A COMPROBACIGN, ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MISMA DENTRO

ARELLANO

KX DE 72 HORAS.

DEL PLAZO MENCIONADO.
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASC DE INCUMPLIMIENTO, AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA, . C - rz
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ATENTAMENTE DR. ERNESTO RAMON ALAPIZCO VALENZUELA
FiRMA DE CONFORMIDAD




