INSTITUTC DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADC DE SONORA

SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:07 DE, SEPTIEMBRE DEL 2023
DEUDOR: HERNANDEZ VALENZUELA JESUS RICARDO

DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
R.F.C. , VIATICO: HERMOSILLO
TEL: NO. DIAS: 1
PERIODO: CONCEPTO:GASTOS DE VIAJE 2020
1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00
OBSERVACION: _ . SUBTOTAL $300.00
37502,SE COMISIONA PARA TRASLADO DE PACIENTE FATYMA NAYELI HERNANDEZ 16% IVA $0.00
ARVIZU DE AF 14326301 A VALORACION DE PSIQUIATRIA EN EL HOSPITAL CHAVEZ DE LA
CD DE HERMOSILLO EL DIA 07 DE SEPTIEMBRE 2023 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

AVISO DE COMISION = og .. |73
Clesma Qg\c@é Aﬁé@a}&z’mumon A F<d<< > /. AREA DE ADSCRIPCION ~ HOSPITAL GUAYMAS
UBICACION HOSPITALIZACION PUESTO ENFERMERA GENERAL NIVEL o —x

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: —Trexladb 4 L@yﬁ;#ef
DURANTE DIAS, DEL <7 DE @ _ AL FDE pC> . Db ZeoPfm, G/A
s

MOTIVO DE LA COMISION: o bgn oo itnctbe puplpratlon - Cor Ps?;%,u
EN VEHICULO AMBULANCIA PLACAS DIA Y HORA DE RECEPCION

HRS
EL VEHICULO LO CONDUCIRA  “Zoteiovdo . L=y Fenfee
CON LICENCIA No. CON VENCIMIENTO
anmicieaos || oenecavos [l comerosaies [ | nocomprosasies [
CUOTADIARIA § 300.00_ DIAS_1_  IMPORTE VIATICOS $300.00_
IL.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:
a. SOLICITUD DE GASOLINA: 7 = X$__ =%
KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO

B. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: X COSTO UNITARIO $ IMPORTE TOTAL $
C. PASAIES:
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $

AREAS: ITINERARIO

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 )~
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DEL PLAZO MENCIONADO. e -
ACEFTO LA RESPONSARBILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO, AUTORIZANDC SE MEE] -. T

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.

ATENTAMENTE

TRABAJD SOCIAL-RECFPOION HOSPY TTALZAC)
RERMOSILLO. S0NORA.

FIRMA DE CONFORMiDAD



