(\ INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEi

ESTADO DE SONORA

FECHA:14 DE SEPTIEMBRE DEL 2023

BEUDCR:  MARTIN ENRIQUE MARQUEZ CORDOVA

R.F.C. MACM521213F61

SOLICITUD VIATICOS:

”;_i§48262

DEPENDENCIAHOSPITAL. ISSSTESON GUAYMAS

VIATICO:
TEL: NO. DIAS: 0
PERIODO: 14/09/2023 A 13/09/2023 CONCEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020
CANT-| " DESCRIPCION _PRECIO. - | . IMPORTE |
S ‘UNITARIO o
- N . Wmm g‘
1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00 |
OBSERVACION: SUBTOTAL $309.00
37502 SE COMISIONA PARA QUE ACUDA A CAPACITACION EN LA CD OBREGON SONORA 16% IVA $0.00
TOTAL $300.00

s

TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N.

e
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CORDOVA
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AYISG DE COMISION
C. Q.- dml.f\ €. Uﬂmggn, G . AFILACION 13392 8o | AREA DE ADSCRIPCION: HOSPITAL GUAYMVIAS
UBICACION .%-3?..- H PUESTO ep\d ¢miolo to nver 3¢
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADC A: _CD, L:a e Cs
DURANTE __1 _DIAS, DEL_IZ DE__Sep -Lremj,,_%i {1 DE mﬂkf&e 2023
MOTIVO DE LA COMISION:_(3S:coder o Gu‘)m Necear o VI ?,m{g{amr j‘

iigg . ﬂg'ﬂ‘ﬂ: - _' .'.,,; [ ¢ ‘ LG ., 0250 %@ >, 2 { AV L
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VEHICULO & 1856 4 T3 ru-PLACASW &1 220} DIA Y HORA DE RECEPCION 12-5€5.7023 — ,3:90 ){r =

EL VEHICULO LO CONDUCIRA: (ene Q. dMPnad ¢4 15 CON LICENCIA No, LZ L pe Lewr)gddn venciiEnTo 30 /f/ /Z‘—/
ANTICIPADOS D DENEGADDS B COMPROBABLES l:] NC COMPROBABLES |
CUOTADIARIA $ BE0~  DIAS & IMPORTE VIATICOS  $ 300"

li.- SOLICITUD DE GASTOS & COMPROBAR:

A, SOLICITUD DE GASOLINA: / = X$s =%
KILOMETRAIE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO

B. SOLUCITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: X COSTO UNITARIO S IMPORTE TOTAL $
C. PASAJES:
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO iIMPORTE TOTAL S

AREAS: ITINERARIC

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESC

IMPORTE TOTAL GAS A COMPROBAR: $

ol e 5 300" 1 eesc e akes PESOS so/i08 81 /7

RECIBI LA CANTIDA

DR. NOE NTON!O QOCHOA COTA LCP. D ! NEJIMENEZ VILLA DRV

SEBDIRECTOR MEDICO SUBDIRBCTGR ADMINISTRATIVO

CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 1332 DK 02 37502

AL TERMING DE MI COMISION. DEBERE PRESENTAR UN INFORME DE LA MISMA EN UN PLATO QUE NC EXGESA DE 72 HORAS.

EN CASO DE HABER RECIBIDG RECURSOS SUSETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A PTRESENTAR 1A MISMA DENTRO
DEL PLAZO MENCIONADO.
ACEPTO LA RESPONSABILIDADR CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO. AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTD

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.

ATENTAMENTE /}97/‘/'7 *67///17

FIRMA DE CONFORMIDAD
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