INSTITUTO DE ;SESEURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

* Comprobacién de Gastos A

Ndmero: 9287 Divisa: 01 Fecha: 04/06/2021
Deudor: { 601525) SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA )

Direccion; LOC EL DATIL POSTE #4
Lugar: NAVOJOA, SONORA, MEXICO

O 2@50 INSTITUTO DE SEGURIDAD Y
SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO DE

VIATICOS 2020 EN ADELANTE SOL. 79668~ 0.00 0.00° -220.00

SONORA

%;

P /; PORC NA % 0%
/ Elahoro g/ﬂ '-;-'NA GTO 0.00
N\ 5 214 . TOTAL 220.00

DANITZA FIMBRES AR RE ST A 220.00,

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

Navojoa, Sonora, a LuNES (D Qﬁ ABIANL PeL Toa N

INFORME DE COMISION

Por medio de la presente informo a usted que el dia | f; e D Bl ‘\

del presente afio traslade al paciente'i\i\a i Q;c?mf\q V2 {lwmn S})mﬁ?én Como

Paramédico monitorizando signos vitales y asistiendo sus necesidades para estabilizar al

paciente, con No. Af; \H4 010 3. al Hospital ‘i\)r ";4 ascie Chevee
de Cd. MQ{M’;‘;\ \¥a , Sonora; saliendo de Navojoa a las 1% i hrs. y

regresando a las©{* }) hrs. aproximadamente sin ningin contratempo.

_SUwam de.\ Cf\{ma‘n @'\S jnra Ml

SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA DR. CHRISTIAN ARMAND(} MARQUEZ

PARAMEDICO DE AMBULANCIA GONZALEZ
CIAS NAVOJOA ISSSTESON . COORDINADOR MEDICO BEL MAYO

- SNTE SIGLO XXI.NAV. SON.




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

a2

o

SOLICITUD VIATICOS: {

' FECHA:12 DE ABRIL DEL 2021
DEPENDENCIACOORDINACION MEDICA REGIONAL DEL

DEUDOR: SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA
R.F.C. CAMS911113SF1 . MAYO
. VIATICO: NIVEL 2|
TEL: ¢
. MO.DIAS: i

PERIODO: 12/04/2021 A 12/04/2021
' CONCEPTC:GASTOS D

BOR

1 VIATICOS 2020 EN ADELANTE $700.00 $700.00
OBSERVACION: _ SUBTOTAL $700.00
TRASLADO COMO PARAMEDICO MONITOREANDO LOS SIGNOS VITALES Y ESTABILIZANDO 6% VA $0.00
A LA PACIENTE MARIA BEATRIZ AYON BORBON CON No. BE AFILIACION 1490102 DE :

TOTAL $700.00

NAVOJOA A HERMOSILLO DEL DIA 12 DE ABRIL 2021
TOTAL LETRA: SETECIENTOS PESOS 0071100 M.N.
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AVISO DE COMISION

C. SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA AFILIACION 16774001 AREA DE ADSCRIPCION: COORDINACION

- REGIONAL DEL MAYQ
UBICACION COORDINACION REGIONAL DEL MAYQ PUESTO PARAMEDICO NIVEL 31
ME PERMITO HAGER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDC COMISIONADC A; DE NAVQIOA A CD. DE HERMOSILLO,

AL HOSPITAL IGNACIO CHAVEZ
DURANTE __ 1 DIA(S), DEL 12 DE ABR%E AlL_12 DE ABRIL .DE_2021
MOTIVO DE LA COMISION; TRASLABO DE_PACIENTE COMO PARAMEDICO A MARIA BEATRIZ AYON BORBON, AF.

1490102 , VEHICULO __146 PLACAS VESBS;{? DIAY HORA DE RECEPC!OM
El. VEHICULO LO.CONBUCIRA C, JESUS MANUEL C!l_‘a!(O COTA

COMN LICENCIA No. L4310RC1030628 CON VENCIMIENTO 26/10/22

ANTICIPADOS l:l D_EVEI\?GADOS COMPROBABLES NG COMPROBABLES P
CUOTA DIARIA 700 DIAS 1 _lEV!PORTE VIATICOS § 700

Cuota diaria gastos de carhino$ DIAS _IMPORTE VIATICOS s

.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR: . .
/ ) _ = _ _ . X S = S

A SOLICITUD DE GASOLINA:
0 LITROS A COMSUMIR COSTC

KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEH

B, SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: ___ X COSTQ UNITARIO $ ____ IMPORTE TOTALS__
C. PASAJES: 7
TERRESTRES: HERMOSILLO L IMPORTE TOTALS___

AREAS: ITINERARIO __
FECHA DESALIDA FECHA REGRESO
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: S __

DR. CHRISTIAN ARMANDO MARQYEZ GONZALEZ P, MAE«;&%T%TA AYALA‘-’
COORDINADOR MEDICO DEQMAYO COORD?T”NADOR ADMINISTRATIVO
%
¥
it --—%J'"fcrme de la misma en un plazo qus no exceda de 72 horas.

Al tdrmino de mi comisién, deberé presen
En caso de haber recibide fecursos sujetos a comprebzsion, me compiomato a presentar fa misma dentro del plazo Mencionado,

Acepto la responsabilidad contrasda en caso de mcumpllmlento autorizando se me efecite ef descuento corregpondiente mediants
i *7
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FIRMA DE CONFORMIDAD



