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

SOLICITUD VIATICOS: 150806
FECHA:06 DE OCTUBRE DEL 2023

DEUDOR: MURILLO MEZA ABIGAIL DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS
R.F.C. VIATICO: HERMOSILLO

TEL: MO. DiAS: 1

PERIODO 061'10/2023 A 06/10f2023

concep-ro GASTOS DE VIAJE 2020
DESCREPCION o
- G - e .-UNETARiO s
1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00
OBSERVACION: SUBTOTAL - $300.00
37502, SE COMISIONA PARA TRASLADO DE PACIENTE FLORES COTA MARIA ANTONIETA 16% IVA _ $0.00
DE AF 12055601 A LA CD DE HERMOSILLO AL HOSPITAL CHAVEZ EL DIA 06 DE OCTUBRE
2023 TOTAL $300.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/10Q
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA
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VISO DE COMISION [Cd oedehe. 73]
c N\) Gl ?k‘}‘m e ug AFILIACION '} 7 3 £, ¢ {|§  AREA DE ADSCRIPCION ~ HOSPITAL GUAYMAS

UBICACON HOSPITALIZACION PUESTO ENFERMERA GENERAL NIVEL 3%

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: Ty asiacks de patieale, -
DURANTE | DIAS,DEL & DE oChedore. AL & DErydifee . DE et
MOTIVO DELA COMISION: (" XG_@n Hermd =, 00 o e Blaces ColS Q\;

Antenielel ENVEHICULO AMBULANGIA  PLACAS DIAY HORA DE RECEPCION (o pE (nOhe S0 97
HRS
ELVEHICULO LO CONDUCIRA Q\nﬁg\ﬂ@r\ Vs ptin UK \Jﬂ\
CONLICENCIANo. L Bane 1 1178eY convencimiento  JY. 08 262
anticipapos || penecapos Il comproasies [ | NO COMPROBABLES -
CUOTADIARIA $ 300.00_ DIAS_1_  HVPORTE VIATICOS $300.00_
l1.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:
A SOLICITUD DE GASOLINA; / = X$___ =%
KILOMETRAJE A RECORER ~ RENDIMIENTO DEL VEHICULO ~ LITROS A CONSUMIR €OSTO

g. SOLICITUD DE CASETAS:

MNo. DE CASETAS: X COSTO UNITARIO IMPORTE TOTAL S _
L. PASAJES:
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLC IMPORTE TOTAL 5

AREAS: ITINERARIO

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: § - 300.060

RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE : $ 300.00 { TRESCIENTOS PESOS C0/100 M MY
CON CARGO PARTIDA PRESUPUESTAL: 1332 DK 03
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EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMF‘ROBACI@N ME COMPROMETCOMW PRESENTAR,@“ WSMA DENT FQ{@
£ o

DEL PLAZO MENCIONADO. ] .
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASQ DE JNCUMPL IMIENTO. AUTORIZANDO SE ME E’:

CCRRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.

L.C.P. DULSE IFFNE SIMENEZ VILLA

ATENTAMENTE  Pimtent Moabo Megg
FIRMA DE CONFORMIDAD




