ESTADO DE SONORA
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SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:06 DE SEFTIEMBRE DEL 2023

DEUDOR: GONZALEZ TAPIA OSCAR JAVIER
R.F.C.
TEL:

PERIODQ: 06/09/2023 A 06/09/2023

DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
VIATICO: HERMOSILLO
NO. Dias: 1

CONCEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020

1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502, SE COMISIONA PARA TRASLADO DE PACIENTE VALLADARES CORONA LUCIA 16% IVA $0.00

GUADALUPE DE AF 6838502 AL HOSPITAL CHAVEZ EN LA CD DE HERMOSILLO EL DIA 06
DE SEP 2023 . TOTAL $300.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 MN. ._
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@ - INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA
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ME PERMITQ HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A:
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CON LICENCIA No. CON VENCIMIENTO
anticpapos || oenecaoos [l comerosastes [ | nocomprosasies [
CUOTADIARIA $ 300.00_ DIAS_1_  IMPORTE VIATICOS $ 300.00_

i.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:
A. SOLICITUD DE GASOLINA: / = XS =5

KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR . COSTO
8. SOLICITUD DE CASETAS: '

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

€ PASAJES: ,_ 3 & 857, 703

TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL S _ .
{RASAJC SOCIALRECEPCION HOSPITALIZACICH

AREAS: ITINERARIO LERMNSILLO, SONORA

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: § 300.00

RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE : $ 300.00 ( TESCIENTOS PESOS 00/100 M N} ~

EN CASO DF HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETC A PRESENTAR LA MISMA RENTRG

DEL PLAZO MENCIONADO. .
ACEPTO LA RESFONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.

FIRMA DE CONFORMIDAD

ATENTAMENTE




