viernes 25 de agostc de 2023, 14:25:58
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

BLVD. HIDALGO NO. 15 COL. CENTRO, HERMOSILLO, SONORA
R.F.C.: 1SS630101488

Poliza

Tipo: 4 Poliza: 000000060
Periodo: 2023 Mes: 8 Dia: 25
Aut. Comprobacién de gasto nim.: 16130, Deudor: 000596

e .
8-2-5000000000 PRESUPUESTO DE EGRESOS DEVENGADO 1,000.00 0.00
8-2-4000000000 PRESUPUESTO DE EGRESOS COMPROMETIDO 1,000.00 0.00
8-2-7000000000 PRESUPUESTO DE EGRESOS PAGADO 1,000.00 0.00
5-1-3750010000 VIATICOS EN EL PAIS 1,000.00 0.00
8-2-6000000000 PRESUPUESTO DE EGRESOS EJERCIDO 1,000.00 0.00
8-2-2200000000 PRESUPUESTO DE EGRESOS PRECOMPROMETIDO 0.00 1,000.00
8-2-4000000000 PRESUPUESTO DE EGRESOS COMPROMETIDO 0.00 1,000.00
1-1-2310000000 DEUDORES POR GASTOS A COMPROBAR 0.00 1,000.00
8-2-6000000000 PRESUPUESTO DE EGRESOS EJERCIDO : 0.00 1,000.00
8-2-5000000000 PRESUPUESTO DE EGRESOS DEVENGADO 0.00 1,000.00

Observaciones: 5,000.00 5,000.00
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( \ INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
i) LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

] %‘iﬂﬁ&rﬁ ﬁ é %ﬁ

Comprobacion de Gastos ““““‘!‘!l!"ml"
Numero: 16130 Divisa: 01 Fecha: 25/08/2023
Deudor: ( 000596) MORENO FIERROS DANIEL IGNACIO

Direccion:
Lugar: HERMOSILLO, SONORA, MEXICO

0000001 PROVEEDOR GENERICO 5  VIATICOS 2020 EN ADELANTE 204036 28458-- 0.00 0.00 700.00
0000001 PROVEEDOR GENERICO 5  VIATICOS 2020 EN ADELANTE 204036 28458-- 0.00 0.00 300.00
f / 0%
E%é Autorlz? 0.00
\ ] 1,000.00
e JESUS Dueé MONGE
7 0.00
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

CENTRO MEDICO “DR. IGNACIO CHAVEZ”

Departamento de Servicios Generales,
Y Mantenimiento del CMDICH.

Asunto: Informe de Visita a Modulo de atencion Cananea.

21 de Agosto del 2023.

DR. GERARDO ALBERTO RUIZ DOMINGUEZ,
Director General del CMDICH.
Presente.-

Por medio de este conducto, informo a usted que 11 y 12 de Agosto de este afio se acudi6 al Modulo de atencion
en Cananea Sonora a realizar revision de equipos y levantamiento de necesidades en este Centro de Atencion y
contar con informacion del estado de los equipos y la infraestructura del este Centro para llevar a cabo acciones

de mejora.

Sin mas por el momento, quedo a la orden para cualquier duda que pudiera surgir a la presente.

ATENTAMENTE VO.BO

C. DANIELI. MORENO FIERROS L.R.H. BENJAMIN P

Coordinador Técnico Jefe del Departamento de Se

Ingenierig Biomédica CMDICH. Generales y Mantenimiento dek CMDICH
C.c.p. Archivo

JUAREZ Y AGUSCALIENTES TEL (662) 109 38 00 CON 20 LINEAS HERMOSILLO, SONORA




AVISO DE COMISION |07 103 }23 ]

C. DANIEL IGNACIO MORENO FIERROS NO.DE CONTROL 996 AREA DE ADSCRIPCION: CENTRO MEDICO DR. IGNACIO
CHAVEZ

UBICACION CENTRO MEDICO DR. IGNACIO CHAVEZ PUESTO COORDINADOR TECNICO NIVEL 7A

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: CANANEA, SONORA.

DURANTE __2 DIA(S), DEL _11 DE AGOSTO AL_12 DE_AGOSTO DE 2023

MOTIVO DE LA COMISION; SUPERVISION Y VISITA A UNIDAD DE CANANEA

VEHICULO ____ PLACAS DIA Y HORA DE RECEPCION
EL VEHICULO LO CONDUCIRA C,

CON LICENCIA No. CON VENCIMIENTO

ANTICIPADOS [ | DEVENGADOS| | COMPROBABLES [ | NOCOMPROBABLES [ |
CUOTA DIARIA _$700.00 DIAS _1  IMPORTE VIATICOS $700.00

CUQTA DIARIA GASTOS DE CAMINO $300.00  DIAS _1

II.- 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 $ 300
PASAIJES:
TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL S

AREAS: ITINERARIO

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO _
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $ ?

RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE; $1,000.00 (SON: UN I\‘ﬂ_IL S:SQS {100M N)
CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 211310811 7

COOR@NA ED!CA
CANANEA

Dr Francisco Of urazo Arvizu
L
Subdirector de Se /cms Meédicos
AL TERMINO DE Mi COMISION, DEBERE PRESENTAR UN INFORME DE LA MISMA EN UN PLAZO QUE NO EXCEDA DE 72 HORAS.

EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MISMA DENTRO
DEL PLAZO MENCIONADO.

ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA®T
ATENTAMENT E  Danie

FIRM CONFORMID



