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

Ndmero: 9286

Comprobacion de Gastos III”""II"III
2286

Divisa: 01- Fecha: 04/06/2021

Deudor: ( 001525) SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA
Direccion: LOC EL DATIL POSTE # 4
Lugar: NAVOJOA, SONORA, MEXICO

0002050 INSTITUTO DE SEGURIDAD Y

SERVICIOS SOCIALES DELOS

5 VIATICOS 2020 EN ADELANTE SOL. 79648— 0.00 220.00

TRABAJADORES DEL ESTADO DE
SCNORA !
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONCRA

Navojoa, Sonora, a \ieiaey OA -&\\Cvf‘\\ Ak I

INFORME DE COMISION

Por medio de la presente informo a usted que el dia ) 0&{ E&_\)i\\
de! presente aifio traslade al paciente:%N\ca e Beadeiz  Mongon \e@%Como

Paramédico monitorizando signos vitales y asistiendo sus necesidades para estabilizar al
paciente, con No. INE I b1 al Hospital _%@e:a\ Qa Lic\;)p? Nendee$
de Cd. @bf %ujs}n Sena o, , Sonora; saliendo de Navojoa a las {5 3¢ hrs. y

regresando a las 2 3. 0¢hrs. aproximadamente sin ninglin contratempo.

SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA"

PARAMEDICO DE AMBULANCI#ES
CIAS NAVOJOA ISSSTESON \ﬁ

SNTE SIGLO XXLNAYV. SON. mietiﬁ

Rt

MARQUEZ
= i GONZALEZ
ORDINADOR MEDICG DEL MAYO




INSTITUTC DE SEGURIDAD Y SE%‘JEGEQS SOCIALES DE LOS | RABAJALWNES e
© ESTADO DE SONORA Qa\g%

SOLICITUD VIATICOS: L 79649 ¢

CION MEDICA REGIONAL DEL

-=GHA:08 DE ABRIL DEL 2021
JEUDOR: SUSANA DEL CARMEN GASTRO MEZA DEPENDENCIACOORDINA
AY
R.F.C. CAMS911113SF1 . Yo
il VIATICO: NIVEL 2!
TEL: .
PERIODO: 00/04/2021 A 0910472021 NO. DIAS: 1
CONGEPTO:GASTOS

$220.00
SUBTOTAL $220.(
$0.C

EDICO MONITOREANDO LOS SIGNOS VITALES v ESTABILIZANDO  16% IVA
No. DE AFILIACION 7181481

OBSERVACI_()N:
TRASLADO COMO PARAM

BEATRIZ MENDOZA VERDUGO CON _

TOTAL o %2208

A LA PACIENTE MARTHA
DE NAVOJOA A CD. OBRE

DOSCIENTOS VEINTE PESOS 00/100 M.N.

GON DEL DIA 08 DE ABRIL 2021

TOTAL LETRA!
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e dongrar fgn Casmon L5 paed - ( N (f\
CHRISTIAN ARMAKIIO MARGYEZ \/\\
AT
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MEZA By ALEZ - ‘E
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’ AVISO DE COMISION G

N

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

REGIONAL DEL MAYO

A A e

UBICACION COORDINACION REGIONAL DEL MAYD PUESTO PA_RAIVIED_ICD MNIVEL 3!
ME PERMITO HACER DE 5U CONOCIMIENTQ QUE HASIDO COMISIONADO A DE NAVOIOA A CD. OBREGON,

AL HOSPITAL IGNACIO CHAVEZ
OURANTE _L__ DIA(S), DEL __09 DEABRIL AL 09 DE ABRIL DE 2021

r—a—

MOTIVO DE LA COMISION; TRASLADG DE PACIENT‘E comMo PARAMEDICO A M-ARTHA BEATRIZ MENDOZA VERGUGO,

En B A e

AF. 7181461 VEHICULO __146 PLACAS VE59817 DIA Y HORA DE RECEPCION

£L VEHICULO LO CONDUCIRA C, JESYS MANUEL CINCO, COTA

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

ANTICIPADOS [:] DEVENGADOS [:j COM.PROBABLESE:] NO COMPROBABLES "¢
CUOTA DIARIA 220 _DIAS _1 _IMPORTE VIATICOS $220

Cuota diaria gastos de caminoiw_-__Di-AS _IMPORTE VIATICOS _S

.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A SOLICITUD DE GASOLUINA: - [ = _ : X$___ =%
GLOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VERICULO LITROS A CONSUMIR ~ COSTO '
g, SOLICITUD DE CASETAS:

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

€. PASAIES:

TERRESTRES: HERMOSILLO IMPORTE TOTAL &

AREAS: ITINERARIO ' | | <

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO A 2

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: &

RECIBI LA CANTIDAD TQT, ; $220 { SON: DO o MN}

CON CARGO A LA PAR 'E‘DA PRESUPUESTAL 37501 7 #
g £

/{_? ey -
MARGARFTA ACOSTA AYALA
RD-}MDOR ADMINISTRATIVO

DR. CHRISTIAN ARMANDO MARQUEZ GONZALEZ
COORDINADOR MEDICO DE

Al término de mi comisién, deberé presentar b informe de fa misma en un plazo que no exceda de 72 horas.

£n caso de haber recibido recursos sujetos a comprohacion, me comprometo & presentar la misma dentro dei plazo Menciona

do. -

Acepio la responsabilidad configida en casd de incumplmients; autarizande s& me efectie el descuento correspondients mediants

-~ £
Armii - - ;  Fe X Ses Ade 2
ndmina. \ (/)#"‘FV’\ /Ej?i 1.4;’{ Floge L= e a*,?’:',fcf*_

P ATENTAMENTE

SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA

FIRMA DE CONFORMIDAD




