ESTADO DE SONORA

SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:03 DE OCTUBRE DEL 2023

DEUDOR: GONZALEZ TAPIA OSCAR JAVIER DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS

R.F.C. VIATICO: HERMOSILLO

TEL: KO, DIAS: 1

PERIODO 03/10/2023 A, 03/10/2023 "ONCEPTO GASTOS DE VIAJE 2020

i DE&CREPC!O;@ - ' . PRECIO
= - :ﬁmimma _ o
1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00

OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00

37502,SE COMISIONA PARA TRASLADO DE PACIENTE HERNANDEZ ZAYAS MANUELA DE 16% IVA $0.00
AFILIACION 8887708 AL HOSPITAL CHAVEZ EN LA CD DE HERMOSILEO EL [MA 02 DE
OCTUBRE 2023 TOTAL $300.00

TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESGS 00/160 M.N.
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SOLICITO VALIGO
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GONZALEZ TAPIA OSCAF AVIER

AUTORIZO

Pagina 1 de 1



SE (50703
@ INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
& : _ DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA
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yd
AVISO DE COMISION @2 78 77|
c.ﬁg(a' i Ljf— Q [Q JCipee.  AFILIACION M 55 £G/  AREADE ADSCRIPCION ~ HOSPITAL GUAYMAS

UBICACION HOSPITALIZACION PUESTO ENFERMERA GENERAL NIVEL ] .
% W A»

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTQ QUE HA SIDO COMISIONADO A: 7% &@/ fic
DURANTE [ DIAS, DEL &~ DE OA—  a goe Geb r2023
MOTNO DELACOMISION: /et cnv— [0 v ¢ wes3bde .
// r EN VEHICULO AMBUL/A\NCIA PLACAS m)i'v HORA DE RECEPCION JL- b § o% o
_Y/ wrs

; -
EL VEHICULO LO CONDUCIRA /@y\t?/“d Merve[»/

conLicenciaNe,  2dabO QC\@:}EE? convenamiENTO B0 [i i!?ﬁé
anmicpapos [ ] oenecaoos [} comprosales [ | NOCOMPROBABLES B '
CUOTADIARIA § 300.00_ DIAS_1_  IMPORTE VIATICOS $300.00_
il.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:
A. SOLICITUD DE GASOLINA: / = X$___=$

KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO

B. SOLICITUD DE CASETAS:

Saludhpor”
No. DE CASETAS: X COSTO UNITARIO S IMPORTE TOTAL $ imagen Digital
C. PASAIES: n magg &gl 1
’ ’ Satud Calidez y Sex icio a tu Culdade
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL § p;}i" f’é”ag?@?:gﬁaz S.A. de C.V,
o e 5D 74 e TR
AREAS: ITINERARIO Dr. Faliza 493, Cot piadas dalc ‘?%E?“mm@g
- mernosio, Sonora, Teis, 562 13“ Liﬁ :Eriiay'l‘;‘:y:ﬁfro
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO ¥ 662 198 55 28
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $ 300.00
REC!IBI LA CANTIDAD TOTAL DE : $ 300.00 ( TESCIENTOS PESOS 00/100 M N ).~
CON CARG YPARTIDA PRESUPUESTAL: ~ 1332D |
' :
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2GS Maritziy i;*
JEFA DE DIEUSRMAARV AR A LOEZ VALDEZ LC.P. DU \NEJIMENEZVILLA 0
s EREDREDE SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVC DIRE

EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO ALDRESENT. LA MISMA, NTRO

DEL FLAZG MENCIONADG.
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE lNCUMPl:lMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EFEX

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.

ATENTAMENTE (

FIRMA DE CONFORMIDAD

UE EL DESCUENTO




