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

i8¢
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SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:18 DE SEPTIEMBRE DEL 2023

DEUDOR: JOSE MARIA ANTONIA ALFARO CORRALES DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
R.F.C. AACMB61123405 VIATICO: HERMOSILLO
TEL: NO. DIAS: 1
PERIODO: 18/09/2023 A 18/09/2023 CONCEPTO:GASTOS DE VIAJE 2020
- CANT.. ESCRIPCION + 0 F e "PRECIG ]
i : T o o UNITARIOD e :
1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00

OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00

37502,SE COMISIONA PARA TRASLADO DE PACIENTE SOLIS SANTOS DE AFILIACION 16% IVA $0.00

8412301 AL HOSPITAL CHAVEZ EN LA CD DE HERMOSILLO EL DIA 18 DE SEPTIEMBRE 2023

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

| 2023|

AVIS IZ:%E) COMISIGN LA £ -

UBICACION HOSPITALIZACION _ _
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: __ HERMOSILLO,SONGRA

DURANTE 1 DIAS, DEL ! %“DE PP 19 acl YDE AL DE 2023

MOTIVO DE LA COMISION: WA'\ o} Q\(() ’ O | H,Q\f adratl ¢

—

2023

TRASLADO DE PACIENTE  EN VEHICULO ~ AMBULANCIA  PLACAS DIA Y HORA DE RECEPCION DE
HRS '
£L VEHICULO LO CONDUCIRA

CON LICENCIA No. © CON VENCIMIENTO

anmicieanos ‘[ | penecapos ] comproeasies [ ] nocomperosasies [
CUOTADIARIA $ 220.00_ DIAS_1_  IMPORTE VIATICOS $220.00_

IL- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA: / = XS___ =3
KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO

B. SOLICITUD DE CASETAS:

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

AREAS: ITINERARIO

FECHA DE SALIDAi 2; EZQ ZEbFECHA REGRESO |§ @‘ z qs

IMPORTE TOTAL GASTOS ACOMPROBAR:$
RECIBI LA CANTIDAD TOTALDE: $380.00 | TRES C1epIRS PESOS 00/200M N )7

IRENE IMENEZ VILLA | SESUSHA . DRO PEREZAR LANO

: LC.P
JEFE DEL DEP RTAMENTO SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO
EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MHe A DENTRO

DEL PLAZC MENCIONADCO.
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.
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A k
me%g_—@_@wo,/ R




