INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
(%‘h ESTADO DE SONORA

SOLICITUD VIATICOS: 183585 ]
FECHA:09 DE OCTUBRE DEL 2024

DEUDOR: PADILLA HERNANDEZ OSWALDO

DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS

R.F.C. VIATICO: HERMOSILLO
TEL: NO. DiAS: 1
PERIODO: 09/10/2024 A 09/10/2024 CONCEPTO:GASTOS DE VIAJE 2020
CANT. DESCRIPCION PRECIO IMPORTE
UNITARIO
1 GASTOS DE CAMINO $300.00 $300.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $300.00
37502, SE COMISIONA PARA TRASLADO DE PACIENTE CANTUA LEON NORA IMELDA DE 16% IVA $0.00
AF. 4605603, AL HOSPITAL CHAVEZ DE LA CD. DE HERMOSILLO EL DIA 07 DE OCTUBRE
2024. TOTAL $300.00
TOTAL LETRA: TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N
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' ' ﬁ}h INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
| e T -t DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

AVISO DE COMISION oy [ /0 I 24, |
G (OxJ o Qt«.,l\\\u H{ iyand)  AFILIACION ppg3ol AREA DE ADSCRIPCION ~ HOSPITAL GUAYMAS
UBICACION HOSPITALIZACION PUESTO ENFERMERA GENERAL NIVEL Z‘T
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: ] reud teadt {Wmh
DURANTE | DIAS, DEL 3 DE OCck A OLoe QC2 }giﬂ! Z@ZM
MOTIVO DE LA COMISION: el £ Symple  Abdomen Y _Pe v S
ENVEHICULO AMBULANCIA  PLACAS DIA Y HORA DE RECEPCION DE

HRS
EL VEHICULO LO CONDUCIRA 3¢ rurele  Mefer

CON LICENCIA No. ( 300N C 11 I2CER CON VENCIMIENTO
anticipapos || penecapos [l comprosasies [ | nocomprosasies [

CUOTADIARIA $ 300.00_ DIAS _1_ IMPORTE VIATICOS $ 300.00_

GASTOS DE CAMINO S _  DIAS __ IMPORTE VIATICOS § _
I.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA: /. = X$ =$

KILOMETRAJE A RECORER  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 $

AREAS: ITINERARIO

FECHA DE SALIDA (12 110) 24 FECHA REGRESO {3 /)02
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $

RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE : $ 300.00 ( TRESCIENTOS PESOS 00/100 M N)

SUBDIRECTOR AD)NIlNISTRATIVO

EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A PRES

DEL PLAZO MENCIONADO.,

ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO
CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA,

ATENTAMENTE (“,'SLGH’\D@ P«,M\A Hoe7,
FIRMA DE CONFORMIDAD




