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

SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:22 DE SEPTIEMBRE DEL 2023

DEUDOR: MARTIN ENRIQUE MARQUEZ CORDOVA DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
R.F.C. MACM521213F8&1

VIATICO: HERMOSILLO
TEL:

NO. DiAS: 1
PERICDO: 22/09/2023 A 22/09/2023

CONCEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020

1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00

OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502 SE COMISIONA PARA ACUDIR A REUNICN DE LA COMISION MIXTA DE REVISIONDEL  16% VA $0.00
CUADRO BASICO INSTITUCIONAL DE MEDICAMENTOS

_ TOTAL $300.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 VN, :
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

AVISO DE COMISION [ 22 | oo [ 2003 |

C. DR_MARTIN ENRIQUE MARQUEZ CORDOVA AFILIACION i9 3 %32 o IAREA DE ADSCRIPCION:  HOSPITAL

GUAYMAS 65

UBICACION Qﬁ@a‘ J ‘ PUESTOQE (ii fhtt‘)ly’ﬁ NIVEL _ 41

ME PERMITO HACER DE SU CONOQCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A:  _HERMOSILLO, SONORA

DURANTE 01 DIAS, DEL _21 DE SEPTIEMBREAL_21 DE SEPTIEMBRE DE 2023 7. cﬁbl
MOTIVO DE LA COMISION: s:s )\ & o H@nica CQL kﬁ o 5¢ o 1 de vescan VT
LY
o (0 IbEsS nsds (5 ,c;ﬁc( {}e il d camnande >
EN VEHICULO NISANTSURU  PLACAS WEZ 2708 ~PIASY HORA BE RECEACION 19 DE SEPTIEMBRE DE 2023,

EL VEHICULO LO CONDUCIRA BRENC ORZUE MENDIVIL SOTO

CON LICENCIA No.  L2600RC1037938 ~ CON VENCIMIENTO _30/11/2024
ANTICIPADOS DENEGADOS COMPROBABLES NO COMPROBABLES

- [
CUCTADIARIA $ 300.00 DIAS_1_  IMPORTE VIATICOS $300.00
II.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR: :
A. SOLICITUD DE GASOLINA: /. ‘ = Xs___=$
KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO  [TFROS A CONSUMIR COSTO

TMBYTUTD DE SEQURIDAD Y SERVICIOS SO0IA
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTALO DE Sﬂ!@é‘gg

8. SOLICITUD DE CASETAS: X
No. DE CASETAS: X COSTO UNITARIO $ IMPORTE T@TALS  __ I
C. PASAJES: | 71 5EP. 2023 !
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMQSILLO IMPORTE TOTAL $ 1t
AREAS: ITINERARIO : iR
- y:n:t,u%t'\itlﬁﬁai_
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO HERMOSILTS? s0NORA 3

iMPORTE TOTA;L GASTS A COMPROBAR: S _

LCP. QULCETIMENEZVILLA [y 155 2 (Lm_
SUBDIRECFOR ADMINISTRATIVO | EL HOSPTAL

EXN CASO OF HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A PRESEMEARTA MISMA DENTRO

DEL. PLAZO MENCIONADC.
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRA[’DA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO, AUTORIZANDC SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.
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