INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONOCRA
e

Comprobacion de Gastos
Fecha: 04/06/2021

Divisa: 01

NOmero: 9289
Deudor: { 001525) SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA
Direccion: LOC EL DATIL POSTE# 4

Lugar: NAVOJOA, SONORA, MEXICO
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

Navojoa, Sonora,a“\“{umea I oA %\\f}s\'\ MA 26Ty

INFORME DE COMISION

Por medio de la presente informo a usted que el dia \‘T de Dhal gol 7oz

del presente afio traslade al paciente; QoSf\ﬁss l Cyrae (o aNee ey . Como
Paramédico monitorizando signos vitales y asistiendo sus necesidades para estabilizar al
paciente, con No. Af: 130 8604 al Hospital Q\c}&‘g‘a L 3.»‘;)@& .M?J{m

de Cd. Ob%5$‘ vy , Sonora; saliendo de Navojoa a las 20.5" <5 hrs. y

regresando a las ®§ }jﬁ%:s. aproximadamente sin ningilin contratempo.

g“ﬁmm Al Cogren G540 Mg,

SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA DR. CI-IRISMARMAND MARQUEZ
PARAMEDICO DE AMBULANCIA GONZALEZ
CIAS NAVOJOA ISSSTESON COORDINADOR MEDICO DEL MAYO

SNTE SIGLO XXILNAV. SON.



INSTITUIO DE SEGURIDAD ¥ SERVICHIS SUCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADD DE SORNORA
62?5

€,

e
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- SOLICITUD VIATICOS:
FECHA: 15 DE ABRIL-DEL 2021 - ..
DEUDOR:  SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA DEPENDENCIACQORDINACION MEDICA REGIONAL DEL
s . M
| RF.G. CAMSO111135F1 " AYO
TE] - - VIATICO: NIVEL 21
TEL: . :
MO DIAS: 1

PERIODO: 15/04/2021 A 15/04/2021
CONCEPTO:GASTOS DE VIAJE ?OZ()

1 VIATICOS 2020 EN ADELANTE ' - $220.00 $420 00
OBSERVACION: SUBTOTAL : $220.00
TRASLADG COMO PARAMEDICO MONITOREANDO LOS SIGNOS VITALES ¥ ESTABILIZANDO  16% IVA $0.00
A LA PACIENTE ROSARIO LEYVA CONTRERAS CON No. DE AFILIAGION 1700608 DE , , _
NAVOJOA A CD. OBREGON DEL DIA 15 DE ABRIL 2021 TRASLADO COMO PARAMEDICO TOTAL U
MONITOREANDO LOS SIGNOS VITALES Y ESTABILIZANDO A LA PACIENTE ROSARIO :
LEYVA CONTRERAS CON No. DE AFILIACION 1700608 DE NAVOJOA A CD. OBREGON
DEL DIA 15 DE ABRIL 2021 ' -
TOTAL LETRA: DOSCIENTOS VEINTE PESOS 00/100 M.N.
j hAnA Ai (aimun bJin see E ! L\M
SUSANA DEL CARMEN CASTRO CHRISTIITARMANDC MARQUEZ %
MEZA GONZALEZ ¢ i
SOLICITO VALIDO  } ; AUTORIZG|
Chiidian Hlergen
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AVISQ DE COMISION EERRE

™

. SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA AFILIACION 16774601 AREA DE ADSCRIPCION: COORDINACION
REGIONAL DEL MAYO

UBICACION COORDINACION REGIONAL DEL MAYO PUESTO PARAMEDICO NIVEL 31

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A; DE NAVOIOA A £D. OBREGON,

AL HOSPITAL IGNACIO CHAVEZ
DURANTE 1 DIA(S), DEL ___15'DE ABRIL AL_15DE ABRIL DE_2021

MOTIVO DE LA COMISION; TRASLADO DE PACIENTE COMO PARAMEDICO A LEYVA CONTRERAS ROSARIC
AF. 1700608, VEHICULO __ 146 PLACAS VES9817 DIA Y HORA DE RECEPCION | '

EL VEHICULO LO CONDUCIRA C. JESUS MANUEL CINCO COTA

CON LICENCIA No. L4310RC1030628 CON VENCIMIENTQ 26/10/22

ANTICIPADOS E} DEVENGADOS l:] COMPROBABLES [:] NO COMPROBABLES [T 1

CUOTA DIARIA 220_DIAS _1 IMPORTE VIATICOS $ 220

Cuota diaria gastos de camino$ ___DIAS _IMPORTE VIATICOS _§ e

" f.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR: ‘

A, SCUCITUD DE GASCLINA; / . _ . = _ xs =g
KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULG  LITRGS A CONSUMIR COSTO
B, SOLICITLD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: ___ X COSTO UNITARIO S ____ IMPORTE TOTALS__

C. PASAJES: ‘

TERRESTRES: HERMOSILLO IMPORTE TOTALS .

 AREAS: [TINERARIC

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO » .

IMPQRTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: 5
RECIBI LA CANTIDAD TOTAL WZEG { SON: DOSCIENTOS VEINTE PESCS 00/100 M N )

CON CARGO ALA PARTIDA RRESUPUESTAKS7501
DR. CHRISTIAN ARMANDOTY ARQU EZ .::‘?. ZALEZ cP. M%T@{CSSTA AYALA
COORDINADOR MEDICO DEL 'V‘A\’d% COORPINADOR ADMINISTRATIVO

E

Al iérmino de mi comisidn, deberé presentar un in-formz‘@e & misma & un plazc gue no exceda de 72 horas
En caso de haber recibido recursos sujetos a compr-obar‘;ié‘n mé comproniets a presentar la misma dentro dai plazo Mencionado.
Acepta Ia responsabilidad contraida en caso de incumplimiento; autgrizando se me efectile ef descuento correspondiente mediante
/A V’Sﬂ\ﬁe\ M&\ Con 4 Wr\ £ '\ﬁa e7a
ATENTAMENTE
SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA
FIRMA DE CONFORMIBAD

nomina.




