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

SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:07 DE DICIEMBRE DEL 2023

DEUDOR: ROCHA FELIX JOAB BALDEMAR DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
R.F.C. ROFJ951204AF8 VIATICO: HERMOSILLO

TEL: NO. DIAS: 1

PERIODO: 07/12/2023 A 07/12/2023

CONCEPTO:GASTOS DE VIAJE 2020

1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502 SE COMISIONA PARA TRASLADO DE PACIENTE LIZARRAGA ZATARAIN HERIBERTO  16% VA $0.00

TOMAS DE AF. 3155202 A L HOSPITAL CHAVEZ DE HERMOSILLO EL DIA 05 DE DICIEMBRE
2023 TOTAL $300.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/10
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA
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ENVEHICULO AMBULANCIA  PLACAS DIA Y HORA DE RECEPCION DE
HRS
ELVEHICULO Lo CONDUCIRA T . ne 0. @
CON LICENCIA No. CON VENCIMIENTO
anticipapos [ | penecapos [l| cowverosasles [ ] nocomerosasies [
CUOTADIARIA $ 300.00_ DIAS_1_  IMPORTE VIATICOS $300.00_
GASTOSDECAMINO 5 _  DIAS__  IMPORTE VIATICOS §_
IL.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:
A. SOLICITUD DE GASOLINA; /. = X$___ =%
KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO ~ LITROS A CONSUMIR COSTO
B. SOLICITUD DE CASETAS:
No. DE CASETAS: ____ X COSTO UNITARIO$ ______IMPORTE TOTALS
C. PASAJES:
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $

AREAS: ITINERARIO

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $

{ TRESCIENTOS PESOS 00/100 X

RECIBI LA CA} : $300.00
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EN CASO DE HABER RECIBIDO REGURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETG MISHA DENTRO

DEL PLAZO MENCIONADO.
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD GCONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTG;, AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.
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