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

SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:07 DE SEPTIEMBRE DEL 2023

DEUDOR: MENDIVIL SOTO BRENO ORZUE DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS

R.F.C. VIATICO: HERMOSILLO
TEL: NO. DiAS: 1
PERIODO: 07/09/2023 A 07/09/2023 CONCEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020

CANT. D

1 GASTOS DE CAMINO

$300.00 $300.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
#37502 SE COMISIONA COMO CHOFER PARA TRASLADO DE PERSONAL DE TRABAJO 16% IVA $0.00
SOCIAL DE LA CLINICA HOSPITAL GUAYMAS Y A ENTREGAR DOCUMENTACION DE SUMA
_ IMPORTANCIA A LAS OFICINAS GENERALES EN LA CD. DE HERMOSILLO SONORA TOTAL

$300.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N.
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

06 09 2023

AVISO DE COMISION

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

UBICACION 65 SERVICIOS GENERALES PUESTO _ CHOFER NIVEL _ 41
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTD QUE HA SIDO COMISIONADO A: _HERMOSILLO, SONORA

DURANTE _1 DIAS, DEL 06 DE SEPTIEMBRE AL_06 DE SEPTIEMBRE DE 2023
MOTIVO DE LA COMISION: SE COMISIONA COMG CHOFER PARA TRASLADAR PERSONAL DE TRABAJIO SOCIAL DE 1A

CLINICA HOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS Y ENTREGA _DE DOCUMENTACION DE SUMA IMPORTANCIA A LAS

OFICINAS GENERALES DE ISSSTESON DE LA CD. DE HERMOSILLO SONORA. ,
. Ty R 5 A
EN VEHICULO NISAN TSURU PLACASWEZ 2706 DIA Y HORA DE RECEPCION_06 DE SEPTIEMBRE DE 2023 ge‘,‘%‘ﬁ H-H - {*gﬁ

EL VEHICULO LO CONDUCIRA BRENO ORZUE MENDHVIL SOTO
CON LICENCIA No.  L2600RC1037938 CON VENCIMIENTO _30/11/2024
ANTICIPADOS [ | DENEGADOS COMPROBABLES [ | NO COMPROBABLES

CUOTA DIARIAS 300.00 DIAS _1 IMPORTE VIATICOS: $300.00

11.- SOLICITUD DE GASTGS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA: / = Xs =5
KILOMETRAJE A RECORER RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO

B. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: X COSTO UNITARIO $ ____ IMPORTE TOTAL $
C. PASAJES: _ o
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $ .

AREAS: ITINERARIO
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $
RECIBI LA CAN IDAD TOTAL DE:

PRESUPLJESTAL: 1332 7501
L.C.P. DULEEI ENEZ VILLA /E {aod ARELLANG
SUBDIRECTO INISTRATIVO ‘ '

DEL PLAZO ME];;C{ONADO.
ACEPTO LA RESPONSARILIDAD CONTRAIGA EN CASO D UMPLIMIENTO; AUTORIZANDC SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESFONDIENTE MEDIANTE NOMIN . W .
ATENTAMENTE C. BRENO ORZUE MENDIVIL SOTO
FIRMA DE CONFORMIDAD




