INSTITUTC DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
- ESTADO DE SONORA

SOLICITUD VIATICOS:
FECHA:11 DE SEPTIEMBRE DEL 2023
DEUDOR: MUDECI MAGANA ZULMA PAOLA : DEPENDENCIAHOSPITAL [SSSTESON GUAYMAS
R.F.C. Mumz7605294wg ‘ VIATICO: HERMOSILLO
TEL: NO. DiAS: 1

PERIODO: 11/09/2023 A 11/09/2023 CONCEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020

1 GASTOS DE CAMINO

$300.00 53606.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502 ASISTENCIA A LA CIUDAD DE HERMOSILLO SONORA PARA LA RECEPCION DE 20 16% IVA 50.00
ARBOLES PARA EL PROYECTO DE REFORESTACION DE AREA VERDE DE LA EXPLANADA
DE CLTI-NICA HOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS EL DiA 08 DE SEPTIEMBRE DEL 2023.

TOTAL $300.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N. P
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Llce rene Jiménar Villa

YR CLRECTON ABKIMETRATIVO
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SOLICITO VALIDO
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C. __ZULMA PAOLA MUDECI MAGANA _ AFILIACION _18400312 AREA DE ADSCRIPCION: HOSPITAL GUAYMAS

UBICACION __CALIDAD__ PUESTO GESTOR DE CALIDAD NIVEL, 31

ME PERMITO HACER DE SU CONGCIMIENTCG QUE HA SIDO COMISIONADO A_HERMOSILLO SONORA,

DURANTE __1__ DIAS, DEL 08 DE__SEPTIEMBRE AL 08 DE SEPTIEMBRE

MOTIVO DE LA COMISION: ASISTENCIA A LA CHUDAD DE HERMOSILLO SONORA A TRATAR ASUNTOS RELACIONADOS CON Ei
DEPARTAMENTO.

EN VEHICULO KIA RIO ROJO PLACAS WEK384A DIAY HORA DE RECEPCION__08 DE SEPTIEMBRE 2023.

EL VEHICULC LO CONDUCIRA: ZULMA PAOLA MUDECI MAGANA

CON LICENCIA No CON VENCIMIENTO
ANTICIPADOS |:| DENEGADOS - COMPROBABLES I::' NO COMPROBABLES -
CUOTA DIARIA $__300.00 DIAS 1 IMPORTE VIATICOS  $ 300.00

1L~ SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA: / . = Xs =9

KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO LITROS A CONSUMIR COSTO

B. SOLICITUD DE CASETAS

No. DE CASETAS: _ X COSTO UNITARIOS _IMPORTE TOTAL 5
C. PASAIES:
TERRESTRES: __IMPORTE TOTAL S

AREAS: ITINERARIO

FECHA DE SALIDA : FECHA REGRESC
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: §
{TRESCIENTOS PESOS 00/100 M N )

QE : $300.00

iCP. D RENE JIMENEZ VILLA

SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO

MENCIONADO.

ACEPTO LA RESFONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZAMDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTQ CORRESFONDIENTE

MEDIANTE NOMINA.
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