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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
- Los TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

_ Comprobac:on de Gastos _ o __ ||I|1“|H|1|!|J||m||
Nomero: 11163 | - Dwvisa:01 . . . Fecha 23/02/2022 |
- Deudor: ( 001590) MAYTE CITLALICARMENTA LIMON G

: Dlreccnon GUILLERMO PR]ETO#QS

Lugar HERMOSILLO '.SONORA MEXICO

SERVICIOS SOCIALES DE LOS
© . ‘TRABAJADORES DEL ESTADO DE
. SONGRA :

0002050 INSTITUTO DE SEGURIDADY * .- " 5  VIATICOS 2020 EN ADELANTE _ - 8V.93604--
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B 220.00

LA cP) 220.00
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g _INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES S DE 168 TRABAJADORES | “l"mmmmm“
. _ - DELESTADODESONORA - = . . - o

99 ®H BLVD. HIDALGO NO. 15 COL. CENTRO, HERMOSILLO, SONORA
_ s n RF.C.: Isss3o101488

e ORDEN DE PAGO

'.Clave 92590 _ 3 . Pagoa _ . Tipo: 'Anticipo S . S Fecha 24122021
Proveedor 001590 MAYTE CITLALIC ARMENTAUMON SR - U ﬁesp.:_ 96 H:OQSPI"_I'AL ISSSTESON G_UAYMAS

i ObefaC!Oh -:Féctuféi' Su'bt'dtal '.I:?e'tencii'én

' 93604 Sol. Egreso

APOYO EN TRASLADO DE PACIENTE MELEROS GONZALEZ ROSA MIRNA CON
AFILIACION 5982308 CON DIAGNOSTICO COMPRESIONES DE LAS RAICES PARA
RECIBIR ATENCION ESPECIALIZADA EN HOSPITAL HERMANO DR IGNACIO
CHAVEZ DE LA CIUDAD DE HERMOSILLO '

| OBSERVACIONES T oo o | subtotal: - - - - 220_00 .
I : Retencidn: 0.00
i IVA: 0.00

Lic. José Alfredo Ramirez Fontes Total: 220.00
AUTORIZO

Pers. ImprimiS:RAMON ESTRADA SOTQ B : . odning 1
24 de diciembre de 2021 11:37 AM ' . gina
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INSTITUTO DE SEGUREDAB Y SERVECEOS SOCQALES BE LOS TRABAJADORES DEL
. S R ESTABG DE SQNORA

~ SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:08 DE DICIEMBRE DEL 2021
" DEUDOR: MAYTE CITLALIC ARMENTA LIMON

. RF. C AELM990904DT7
'_j.TEf_: :

PERIODO: 08/12/2_021 A -'08/"1'2/'2_021 '
| CANT. 'DE_SCREPQ:@"'

: DEPENDENCIAHOSPITAL !SSSTESON GUAYMAS
o VEAT}CO HERMOSILLO
NO DIAS

: ;caucspm GASTOS DE VIAJE 2020 o

1 : VIAT[COS 2020 EN ADELANTE
OBSERVACION:

- ' - - SUBTOTAL - - B . $22000.
- ASISTENCIA A'LA CIUDAD DE HERMOSILLO ALC M. DRE CHAVEZ MOTIVO DE COMIS!ON 6% VA 0 80,00
CENTRASLADO _ S L e T T P A T

$220.00 ST 922000

-.'___TOT_AL LETRA_: DQS_C_[ENTOS__'V_EINT_E PESOS GOMO0MN. . -~ 1 0 T e L
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MAYTE CITLALIC ARMENTA LIMON
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES Sg%’ﬁ%’
* DELOS TRABAJADORES DEL ESTADO DESONORA AT

A_vuso_DE ch|$|6N o | 22 | OCTUBRE Tzoz1|

Co ARMENTA LIMON MAYTECITLALICENF 'jAFILlACION'--ié&é?mQ%BS?%E’S- AREA DE ADSCRIPCION HOSPITALGUAYMAS
'.'UBICACiON URGENCIAS ot P:UES'T'O"".. ENFERMERAGENERAL TS NIVEL Car

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COIVIISIONADO A HERMOSILI.O SONORA .

'DURANTE 1 DEAS DEL - zz DE - OCTUBRE AL 22 DE OCTUBRE = DE 2021

.MOTIVO DE LA COMISION L ASISTENCIA A LA CIUDAD DE HERMOSILLO ALC M DR I CHAVEZ P{)R MOTIVO DE COMIS!ON EN

* TRASLADO DE PACIENTE "EN VEHICULO AMBULANCIA a PLACAS DIAYHORA_DE REC_E_PCION 22 DE . OCTUBRE 2021
1330 HRS - : R RS | S .
EL VEHlCULO Lo CONDUC|RA = MATA GARCIA BERNARDO

" CONLICENCIA No. L3000RC1043498 S e “CoN VENCIMEENTO 28/02/2020
.ANTEC!PADOS - DENEGADOS - COMPROBABLES - NOCOMPROBABLES i

| CUOTADIARIA § 220.00_ - DIAS_1_ IMPORTE VIATICOS Szzooo .

‘ II-SOLICITUD DE GASTOSACOMPROBAR TR | | |

‘A soLICITUD. DEGASOUNA R A e e X$___=%5_
_._.-{‘-'""""‘OMETRAJEARECORER REND!M!ENTO DELVEHICULO LlTRc:J'_SACO'Ns_URa';r_{'._ . costo

_.'Es SOLICITUD DE CASETAS: - S e

No. DE CASETAS XCOSTO UNITARIOS_"_.:_IM'P.Q:RfI"E:TFZ)TAL'S{ T

C PAswES: | T

TERRESTRES: HERMOSILLO S :_HE'RMC.)'S_I.I'_LOIMPORTE TOTALS -

AREAS- ITINERARIO

: FECHA DESALIDA SRS FECHAREGRESO
_ IMPORTE TOTAL GASTOSACOMPROBAR S '

RE(;!BI LA.__(_:ANTI_DAD TQTAL DE: $ 220.00 ' ( D05C|ENTOS VEINTE PESOS 00/ 100 M N )

CON CARGO ALA PARTIDA PRESUPUESTAL: 13 32 DK 03 37501 -

MGSINMIARITZA VALDEZ VALDEZ -
-~ JEFE DEB\DEPARTAMENTO

RECTOR DEL HOSPITAL B

EN CASO DE HABER REC]BIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION ME COMF’ROMETO A PRES ] TAR LA MISMA DENTRO

DEL PLAZO MENCIONADO.
- ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE iNCUMPLIMIENTO AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO -

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOM]NA

ATENTAMENTE : ARMENTA LIMON MAYTE CITLALIC ENF
FIRMA DE CONFORM]DAD
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
-DE- LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO

o '_'NOMBREDELPAGENTE No\cr(}% 60020\(:2 Pese M
 AFILIACION: 5 208
~ DIAGNOSTICO: GrodreSones de \aas races y Ade las Dac)(oﬁ

_EDAD L}Dram SEXO: -’—Feﬂ'tn\r\m
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. DESTINO: H—r_l/mo%m o gcx\or G
"'_-FECHA 22 c»\z:,' C"Dc:-l'uiti.va c:‘\t::/\ "2_02_\
. HORASALDA_13:30 HORA LLEGADA Z,D wos -

"":.'_CHOFER f%-(mvc\o mq+c:.

SE LE BRINDARON LOS SIGUiENTES CUIDADOS
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L OBSERVAC|ONES (Regresa pamente a Umdad o'se queda |nternado) J
. e A
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Vo.Bo. Jefatura de Enfermerla para sallr al traslado
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' fNSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOC!ALES K
&n DELOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

INDICAC!ONES ESPECIALES -
ESTE DOCUMENTO NO'ES VALIDO COMO. RECETA

NI COMO SOLICITUD DE SERV[C!OS L PAGNAL o1

- AFILIAGION: -
;_NOMBRE

598230&_ S

..'_._'lNDICACIONES - : A
SE SOLICITA ENVEOA HOSP!TAL CHAVEZ E_C A ALGOLOGIA,, ‘SAL

Coordinacién. CE Especaaiasta Clinica Hospltat ISSSTESON Guaymas . ' '
BLVD. BENITO JUAREZ ENTRE RIO MAYO Y GiLBERTO CALLES COL LOS R]OS GUAYMAS SONORA
: Slstema de atencnon telefonlco contach, aSSTESON 01 800 0067890 qwejas y sugerencnas hh drio de 8: OO am.a 3 00 pm.'



