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

SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:28 DE AGOSTO DEL 2023
DEUDOR: MENDIVIL SOTO BRENO ORZUE
R.F.C.

TEL:

PERIODO: 28/08/2023 A 28/08/2023

DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
VIATICO: HERMOSILLO
NO. DiAS: 1

1 GASTOS DE CAMING

7 $300.00 $300.00 |
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
#37502 SE COMISIONA COMO GHOFER PARA TRASLADO DE PACIENTE GOMEZ DUARTE 16% IVA $0.00
DENIA GUADALUPE CON NUMERO DE AFILIACION 15633311 PARA SU ATENCION
ESPECIALIZADA AL CENTRO MEDICO DR. IGNACIO CHAVEZ TOTAL $300.00

TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N.
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(m\ INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

28 08 2023

AVISO DE COMISION

C. BRENO ORZUE MENDIVIL SOTO AFILIACION 12153501 AREA DE ADSCRIPCION: HOSPITAL GUAYMAS

UBICACION SERVICIOS GENERALES PUESTO _ CHOFER NIVEL __4!
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: _HERMOSILLO, SONORA

DURANTE _1 DIAS, DEL _28 DE AGOSTO AL 28 DE AGOSTO DE 2023
MOTIVO DE LA COMISION: SE COMISIONA COMO CHOFER PARA TRASLADAR A PACIENTE GOMEZ DUARTEDENIA

GUADALUPE CON NUMERO DE AFILIACON 15633311 PARA QUE RECIBA ATENCION ESPECIALIZADA EN HOSPITAL

DR. IGNACIO CHAVEZ EN LA CIUDAD DE HERMOSILLO SONORA.
EN VEHICULO PRO MASTER PLACASVE 59813 DIA Y HORA DE RECEPCION_28 DE AGOSTO DE 2023

EL VEHICULO LO CONDUCIRA BRENO ORZUE MENDIVIL SOTO

CON LICENCIA No.  L2600RC1037638 CON VENCIMIENTO _30/11/2024
ANTICIPADOS DENEGADOS COMPROBABLES NO COMPROBABLES 5T 7 —{ 2/3 i
CUOTADIARIA § 300.00 DIAS_1  IMPORTE VIATICOS $300.00 ol

il.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A SOLICITUD DE GASOLINA; . / = x§ =%
KILOMETRAJE ARECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROSACONSUMIR ~ COSTO

B. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: ____ X COSTO UNITARIC $____IMPORTE TOTAL$

C. PASAJES:

TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $ LN
AREAS: ITINERARIO TR eonnail L0, SONORA
FECHA DE SALIDA __ FECHA REGRESO -

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $
ANTIDAD TOTAL DE;_$ 300.00
CON CARGQ A LA P;\ﬁ"’?DA PREILUPUESTAL

LEFANDRO PEREZ N/ELLANO
DIRE?LOR DEL HOSPIFAL

i

i
AL TERM!N@ DE MI COMISION, DQBERE PRESENTAR UN INFORME DE LA MISMA EN UN PLAZG QUE NO EXCEDA DE 72 HORAS.
EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETQ A PRESENTAR LA MISMA DENTRO

H
i

DEL PLAZO MENCIONADO F

ACEFTO LA RESPONSARBILIDAD CONTRAIDA EN.CASO DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMI n
i

ATENTAMENTE C’:IBRENO CRZUE MENDIVIL SOTO
FIRMA DE CONFORMIDAD



