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

-\ 2%,
SOLICITUD VIATICOS: 157139 . o
FECHA:08 DE DICIEMBRE DEL 2023
DEUDOR: DANGU MARTINEZ JUAN CARLOS DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
R.F.C. DAMJ750909824 VIATICO: HERMOSILLO
TEL: NO. DIAS: 1
PERIODO: 08/12/2023 A 08/1 2/2023 CONCEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020
: DESCRIPCION ' o PRECIO
&) : UNITARIO iy Lt e ‘
1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502 SE COMISIONA COMO MEDICO TRATANTE DE PACIENTE EN TRASLADO A 16% IVA $0.00
HERMOSILLO SONORA
TOTAL $300.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N.
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ELVEHICULO LO CONDUCIRA:

DIA Y HORA DE RECEPCION

CON LICENCIA No,

ANTICIPADOS DENEGADOS
CUOTADIARIA § . Blas

1 IMPORTE VIATICOS §

- |1.- SOLICITUD DE GASTCS A COMPROBAR:

A SOLICITUD DE GASGLINA:

/ =

COMPROBABLES NO COMPROBABLES &

CON VENCIMIENTO

KILOMETRAIE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VERICULO  LITRGS A CONSUMIR

B. SOUCITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: X COSTO UNITARIO S IMPORTE TOTAL S

C. PASAIJES:
TERRESTRES: HERMOGCSILLG

HERMOSILLO IMPORTE TOTAL S

AREAS: ITINERARIO

FECHA DE SALIDA

IMPORTE TOTAL GAATOS A COMPROBAR: $

FECHA REGRESO.

{ PESDS 4G/100 M i

#/SUBDIRECTOR MEDICO

CON CARGO A LA PARTIDA PRESLIPU

ESTAL: 1332 DK 03 37502

EN CASC DE HABER RECIBIDG RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MISMA DENTRG

DEL PLAZO MENCIONADO.

ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIE

CORRESPONDIENTE MEDRIANTE NCGMINA.
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