| INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEi.
Qoﬁh ESTADO DE SONORA

SOLICITUD VIATICOS: [ oar248

FECHA:06 DE SEPTIEMBRE DEL 2023

DEUDOR: PERALTA TSUTSUI CARLOS ALBERTO DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS

R.F.C. PETCOB0411MM4 VIATICO: HERMQSILLO
TEL: NO. DIAS: 1
PERIODO: 06/09/2023 A 06/09/2023 CONCEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020
e T i ~ PRECIO " IMPORTE |
9 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00 |
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502 SE COMISONA COMG MEDICO TRATANTE A PACIENTE PARA TRASLADO A LA CD 16% IVA  %h00
HERMOSILLO SONORA
, $300.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N
AR :
- 1SERSTE z Breflanc
B udce lrene Jménex Villa |
SUTSUI CARLOS  SUEDIRECTOR AGKIMISTRATIVG E5ON GUATHAS
ALBERTO CURICH HOSFITAL 1S55TEE0N GUAYHAS
SOLICITO , VALIDO -
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AVISO DE COMISION

C 0 Codg»  albels oecalle wuasAFIIACION [6igg9nl AREA CE ADSCRIPCION: HOSPITAL GUAYMIAS
UB[CACIONM@L_L;__ PUESTO Hc(j[m gmg[g( NIVEL

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HASIDO CoMIsionano A:_co. _ Hermo o1 lg Ma
DURANTE_1_pias, et (5 pf S/t a b be SCPT o 0

MOTIVO DE LA COMISION:_ [/ 45 [ casko / e ﬁ%mtm‘e valledGres Qorencg,
Lo g {}ﬂ,/ Cermer G g) slfu 1[ -/ Lk (lj’rﬂﬁf‘f(). KA[F/ZZ .

VEHICULO (xra . paoter placasdssygie DIA Y HORA DE RECEPCION _06- 2 €@ 2023 /@*?: 0 Yauy
ELVEHICULO LO CONDUCIRA: Pasenco ©. adzaduil 3 CON LICENGIA No, L2600 2010988 0N VENCIMIENTC 30) /@'Q_q 3‘-{'
ANTICIPADOS | | DENEGADOS | COMPROBABLES | ___| NO COMPROBABLES

CUOTADIARIA $200 %7 DIAS_ 1 IMPORTE VIATICOS § 2’
il.- SOLICITUD DE GASTOS & COMPROEBAR:

A SOLICITUD DE GASOLINA: / = _ HE =5
KILOMETRAIJE A RECORER * RENDINHENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COsSTo

B. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: _____ X COSTO UNITARIO $ IMPORTE TOTAL $
. ﬁﬁ LR “Ac'g%?!:EVEz
C. PASAJES: WL AiR
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $ 5 o o
AREAS: ITINERARIO WL
TRABAJG SOCIAL-RECEPCIGN HOSPITALIZACIN

FECHA DESALIDA ___ _ _FECHA REGRESC

) HERMQSILLO. SONORA,

iMPORTE TOTAL ﬂ TO A COMPROBAR: S

}ﬁBDiRECTOR MEDICO SUBD\R'E'“ETOR ADMINISTRATIVG

CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 13 32 DK.03 37502
AL TERMING DE Ml COMISION. DEBERE PRESENTAR UN INFORME DE LA MISMA EN UN PMAZO QUE NO EXCEDARE 72 HORAS.
EN CASO DE HABER RECIBIDC RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A FEERTT LA MISMA DENTRO
DEL PLAZO MENCIONADOC,

ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMP

AUTORIZANDC SE ME EFECTUE EL DESCUENTC

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA,

ATENTAMENTE

FIRMA DE CONFORMIDAD



