INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA
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Numero: 9290 Divisa: 01 Fecha: 04/06/2021
Deudor: { 001525) SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA

Direccion: LOC EL DATIL POSTE # 4

Lugar: NAVOJOA, SONORA, MEXICO

682
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

Navojoa, Sonora, a *fi\i_u.cqaz 1Y N gx\:)s;\ Aﬁl\ 13Ty

INFORME DE COMISION

Por medio de la presente informo a usted que el dia \Y A B \D o |
del presente afio traslade al paciente: Ma(d i aee 0Sune Wiz (150 U

Como Paramédico monitorizando signos vitales y asistiendo sus necesidades para estabilizar al

paciente, con No. Af:l’:}t'”"') D& al Hospital _1\J o D o P Sy A
de Cd. _ , Sonora; saliendo de 0\:\1 ey e N alas { ‘?';5- Chrs. y

regresando a las Q@‘\‘j Ghrs. aproximadamente sin ningun contratempo.
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SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA DR. CHRISTIAN ARMANDCG MARQUEZ
PARAMEDICO DE AMBULANCIA GONZALEZ
CIAS NAVOJOA ISSSTESON COORDINADOR MEDICO DELWMAYO

SNTE SIGLO XXINAV., SON.
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ESTADOC DE SONORA

FENwe F P

SOLICITUD VIATICOS: 7eeB2 L

FECHA:15 DE ABRIL DEL 2021
DEPENDENCIACOORDINACION MEDICA REGIONAL DEL

DEUDCR: SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA
R.F.C. CAMS911113SF1 . MAYO
: ' VIATICO: NIVEL 2|
TEL: : .
_ . a4
PERIODO: 15/04/2021 A 15/04/2021 NO. DIAS: 1 ,
CONCEPTO:GASTOS DE VIAJE 2020

DESCRIPCION e j . PRECID. ]

1 VIATICOS 2020 EM ADELANTE _ 3 _ $220.00 $220.00
OBSERVACION: , BUBTOTAL $220.00
TRASLADO COMC PARAMEDICO MONITGREANDO LOS SIGNOS VITALES Y ESTABILIZANDD  15% VA $0.00

A LA PACIENTE MARTINA OSUNA LIZARRAGA CON No. DE AFILIACION 1741408 DE ' _
NAVOJOA A CD. OBREGCN DEL DiA 15 DE ABRIL 2021 TRASLADO COMO PARAMEDICO TOTA! $220.00
MONITCREANDC LOS SIGNOS VITALES Y ESTABILIZANDO A LA PACIENTE MARTINA - :

" OSUNA LIZARRAGA CON Ho. DE AFILIACION 1741408 DE NAVOJOA A CD. OBREGON
DEL DIA 15 DE ABRIL 2021
TOTAL LETRA: DOSCIENTOS VEINTE PESOS 00/100 M.N,
yohane g} Cagmen 1S Yo wera %
SUSANA DEL CARMEN CASTRO CHRISTIANYMEMANDC MA@?UEZ
MEZA GONZALEZ ]
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AVISO DE COMISION ;15 }04 ’21 i

C. SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA AFILIACION 16774001 AREA DF ADSCRIPCION: COORDINACION
REGTONAL DEL MAYQ -
UBICACION COORDINACION REGIONAL DEL MAYD PUESTO PARAMEDICO NIVEL 3t

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADC A: DE CD. DRREGON A NAVOIOA

AL HOSPITAL IGNACIO CHAVEZ
DURANTE __1  DIA(S), DEL __15 DE ABRIL AL_25 DE ABRIL DE_2021

MOTIVO DE LA COMISION; TRASLADO DE PACIENTE COMO PARAMEDICC A OSUNA LIZARRAGA MARTINA

AF.1741408, VEHICULO __146 PLACAS VE59817 DIA Y HORA DE RECEPCION

EL VEHICULO LO CONDUCIRA C. JESUS MANUEL CINCO COTA

CON LICENCIA No. L4310RCE030628 CON VENCIMIENTO 26/10/22

ANTICIPADOS [ | DEVENGADOS [ | COMPROBABLES| | NO COMPROBABLES [
CUCTA DIARIA 220° DIAS _1_IMPORTE VIATICOS $ 220

Cuota diaria gastos de camino$____DIAS _IMPORTE VIATICCS _§

ii.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A SOLICITUD DE GASGLINA; / . = Xs___ =%
KILOMETRAIE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO
8. SOLICITUD DE CASETAS:
No. DE CASETAS: _ X COSTO UNITARIO S IMPORTETOTALS
C. PASAIJES:
TERRESTRES: HERMOSILLO IMPORTE TOTAL S _*

AREAS: ITINERARIG
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESC

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $
RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DB,;_$220 { SON: DOSCIENTOS VEINTE PESOS 03/100 M N )

CON CARGO A LA PARTH 37501
DR. CHRISTIAN ARMARNDO MARQUEZ §ONZALEZ ¢
COORDINADOR MEDICO DEL MA\\O {COGRDINADOR ADMINISTRATIVO
Al términe de mi comision, deberé presentar un informe de ta misma en un plazo que o exceds de 72 horas,

En caso de haber recibido recursos sujetos a comprébacidn, me coimprometo & presentar {a misma dentro del plaze Mencionado.
Acepto la responsabilidad contraida en caso dg incumplimienito; autorizando se me efectiie 8! descuento correspondisnts mediznie
ALY Coagormeny 3% vie 2
ATENTAMENTE
SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA
FIRMA DE CONFORMIDAD
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