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

e

" SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:20 DE SEPTIEMBRE DEL 2023
DEUDOR: MONICA YADIRA EVIA VAZQUEZ

R.F.C. EIVMB30208MSRVZN
TEL:

PERIODO: 20/09/2023 A 20/09/2023

DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
VIATICO: HERMOSILLO
NO. DiAS: 1

CONCEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020

1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.0¢ |
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502 SE COMISIONA PARA ACUDIR A CAPACITACION EN LA CD HERMOSILLO SONORA 16% IVA S0
' TOTALM $3C0.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESGS 00/100 M.N. B
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AVISO DE COMISION
Cag usam \f Ui dmgr;mv AFILIACION GFYAREA DE ADSCRIPCION: HOSPITAL GUAYMAS
UBICACION £/ §Qr4gz PUESTO finm; rajk ﬂ-t(’!‘tfb"' Cloares NIVEL = - T
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: _CD. /A /o= // Sar .
DURANTE _1 _ DIAS,DEL /4 DE_ X ¢ ,f)j :ﬂmAL [/ DE Sepl wﬂu,{-DE 2023
MOTIVO DE LA COMISION:_A Cfdwe. i Codacrincivni AL BLCHW D
e ConltEATTEAC v

VEHICULO Ahs3Cn  TweBLACAS __ DIAYHORADE RECEPCION {&- 5 & (- 23 ~ 2 Y& o 1&:33
ELVEHICULO LO CONDUCIRA: ¥ - gt Y] 53 CON LICENCIA No.L 2.0 O QUDEITHTON VENCIMIENTO 3 0. - A eul- Zy
anmicipapos [ | penecapos [ comprosasies [ | nocomprosasies [l

CUOTA DIARIA $ 300.00 DIAS _1 IMPORTE VIATICOS §_300.00

It.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

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

B. SOLICITUD DE CASETAS:

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

AREAS: ITINERARIO
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO

iIMPORTE TOTAL G 0S 4 COMPROBAR: S
RECIBI LA CANTIDAA AL DE: $ 300.00 { TRESCIENTGS PESOS _00/100

KTONIO OCHOACOTA  LCP. DULQ WETMENEZ VILIA R, JES)
SUBDIRECTOR MEDICO SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVE=—F-

CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 1332 DK 03 37502

EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A PRESENTF& LA MISMA DENTROC

DEL PLAZO MENGIONADQ.
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASQ DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZANDC SE ME EFECTU;}EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA,

ATENTAMENTE M@f\“\(‘_@ \f&dirm E,\f;a Ua“gc:?;y
d-‘-"-_
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