jueves 10 défebrero de2022. 104932 ;&@}_6;&'\\4
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

BLVD. HIDALGO NO. 15 COL. CENTRO, HERMOSILLO, SONORA
R.F.C.: 158630101488

Poliza

oliza: 000000033

es: 1 o Dia:

-

112310000000 . DEUDORES POR GASTOS A COMPROBAR
1-1-1310020000 GUENTA 65500587960 PRESUPUESTO _ 0.00 220.00

Observaciones: 220.00 220.00
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£
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVIClOS _SOCIALES Ds_
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

Comprobacton de Gastos

ner Dlwsa 01 i Fecha 25/02/2022
- Deudor: { 800403) S e R T
Direccion: -

. :Lugar HERMOSILLO SONORA MEXICO

(}002050 INSTITUTO DE SEGURIDAD Y =9 " VIATICOS NACIONALES ::
. *SERVICIOS SOCIALES DE LOS T s T
" -TRABAJADORES DEL ESTADO DE o
SONORA i

22000 |
22000

_miércoles 16 de marzo de 2022. 14:09:31 - Phginatde



l'NSTITUTO_ DE SEGU_RIDABEYLSEESI?l_\ggIC?g Esgghl\ési DE LOS TTRABAJADORES II"I“I milmllllll o

- BLVD. HIDALGO NO. 15 COL. CENTRO HERMOSILLO SONORA o
S R.F.C.:155630101488

ORDEN DE PAGO

- uave' 90529 Pagoa Sl '-"Tipo;':An'ticipo e il N Fecha 29;‘.1;4(}21_

proveedor 000403 MURILLOMEZAABIGAIL S U.Respi 96 - HOSP]TAL ISSSTESONGUAYMAS

Operacién i ”=“'3FaC'tﬂ'ra' 'ﬂ'._'.fﬁ : S'ubtét'al S ':Réténi:iia'r}*”.-'

92539 Sol. Egreso’

~ APOYO EN TRASLADO DE PACIENTE MILLAN VEA BRENDA JUDITH CON.
~ AFILIACION 17263101 CON DIAGNOSTICO EMBARAZO CONFIRMADO PARA Su
-~ ATENCION ESPECIALIZADA EN HOQF’ITAL HERMANO DR IGNAC!O CHA\!EZ EN
- LACIUDAD DE HERMOSILLO G

OBSERVACIONES T Subtotal: '~ 220.00
I ' Retencion: 0.00
B
s _ IVA: 0.00

Lic: José Alfredo Ramirez Fontes . Total: 220.00
AUTORIZO

Pers. ImprimiG:RAMON ESTRADA SOTOQ _ o : B - I . . osai ) .
29 de noviembre de 2021 3:00 PM ' R, RN ginal



INSTITUTO DE SEGUREDAD Y SERVICIOS SOGIALES DE Los TRABAJADORES DEL
| ' ESTADO DE SONORA -

FECHA:24 DE NOVIEMBRE DEL 2021

DEUDOR: ~ MURILLO MEZA ABIGAIL

S DEPENDENC!AHOSPITALISSSTESON GUAYMAS
REC. - . VIATICO: HERMOSILLO
LOTEL:. SR ' . 'NO.DiAs:1 - S
PERIODO: 24/112021 A 24172021 = CONCEPTO GASTOS DE VIAJE 2020
CANT. ESCRIPCIC
1

VIATICOS 2020 EN ADELANTE

$220 00 ' $220.00

Rt

OBSERVACION: : - CSUBTOTAL " = . $22000

~ ASISTENCIA A LA CIUDAD DE HERMOSILLO AL C.M. DR.I. CHAVEZ POR COMISION EN . 16% iVA" S 5000
TRASLADO DE PACIENTE L o ——— - L
TQTAL'L_ETRA_:'DOSCI_ENTOSVEINTEPESOS OOAODMN.: o n e e e

Ab i %dﬂ Ml\ié'z_@

MURILL MEZA ABIGAIL

SOLICITO

n Estrave-a A
gubgzﬁ’t&r Adrminist atg?j aymas "Drrector '
ﬁii (oa Hospia HSSSTE_SGN Chaica Hosmtal ’SSSTESON Guayrnas_
n _ _

Paginaidet



INSTITUTO DE SEGURIDAD ¥ SERVICIOS SOCIALES © 5;5 93539
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADODESONORA ¥ 7 77 7

" 'AVISO DE COMISION - . T3 .i OCTUBRE | 2021
c MURILLO MEZA ABIGAIL ENF - AFlLIAClON R .~ -AREADE AD R'PCiON HObPiTAI.GuAYMAS
UB]CACION S URGENCIAS L PUESTO ENFERMERAGENERAL v NJVEL 4|

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMEENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A HERMOSILI.O SONORA -

DURANTE _1_DIAS, DEL 3 DE _ OCTUBRE | .AL_' 3 DE " OCTUBRE '.DE'- 2021

MOT]VO DE LA COMISION: - ASISTENCIA A LA CIUDAD DE HERMOSILLO AL C M. DR I. CHAVEZ POR MOT!VO DE COMISiON EN

TRASLADO DE PACIENTE EN VEH]CULO AMBULANCIA - PLACAS DIAY HORA DE RECEPCION ' _-3 ‘DE ° OCTUBRE - 2021

19 55 “HRS. _ _ N MRS _
'::ELVEHICULOLOCONDUCIRA MENDOZADAVILARAMON S A
 CONLICENCIANo. _ L3000LC1018193 - oo VENCIMIENTO _f 06/0412019
-'_ANTIC1PADOS |:| DENEGADOS | - COMPROBABLES [:| NO COMPROBABLES -

CUOTA DIARIA S 220, 00 : DIAS I S | IMPORTE VIATICOS $220 00_
_ IL- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR '

‘A souc:rup DEGASOLINA: . [ . - -~ = .= Xs___ =8

v;'ff""v\

OMETRAJE A RECORER RENDIMIENTO DEL VEHICULO |'__|T_hos A_CG.NS.UM'R- o '-_co_sTO-
B souc.'ruo DE CASETAS e B T RPN
_No DE CASETAS . XCOSTO UNITAREOS

_"_"l'MPé.RTﬁE TOTALS_
C. PASAJES: o
- TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $
AREAS: ITINERARIO S e
:FECI.-IADESAL'IDA._ _ FEcHA REGRESO

‘ IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR S

RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE : $220.00 ~ (DOSCIENTOS VEINTE PESOS 00/100 MN )
CON CARGO

QLA ARTIDA PRESUPUESTAL: 1332 DK 03 37501

MGS| MARITAR VALDEZ VALDEZ %\&AMONE ADASOTO ~ DR.JUAN MANUEL TAPIA GONZALEZ
JEFE DELDEP‘A\RTAMENTO . __s_UB_D_iR.E_ TRABM _TRATIVO. o -._DIRECTORDE_LHOSP[TAL

EN CASO DE HABER REC!IBIDO RECURSOS SUJET s A COMPROBACION ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MESMA DENTRO
DEL PLAZO MENCIONADO

ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL. DESCUENTO
CORRESPONDIENTE MEDRIANTE NOMINA.

atl - Mezoy

ATENTAMENTE MURII.L MEZA ABIGAIL ENF.
FIRMA DE CONFORMIDAD




-__;""“STUYG DE SEGUR!QAD Y SE:RVICEOS SOCEALES
g_OS TRABAJADORES BEL ESTADO DE SONORA
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COPIA

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
i”ﬁ&.ﬂ DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

é/ _ ' SOL!CITUD DE TRASLAE}O LOCAL Y FORANEO DE AMBUE_ANCiA PAGM o1
: HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS ' HORA 724p'n_

| L | Rt I f;‘szgqc_t-fgczi. -
 AFILIACION: 17263101~ . ‘SEXO: F  EDAD: 35~ FECHANACIMIENTO 21/06/1986 e
NOMBRE: - MILLAN VEA BRENDA JUDITH ' BN

_fDiAGNOSTiCO (!NFECC[ON DE LAS VIAS GEN:TOUR!NAR}AS EN EL EMBARAZO) (EMBARAZO CONFIRMADO) L

SOLECITUD: URGENTE  SOLICITADO PCR: HOSPlTALIZACION URGENC!AS C-AMILLAS

;""UN'DAD”‘“‘Q”ESE ENVIA: . GENTROMEDICO DR IGNACIO GHAVEZ
"JUSTIFICACION e D A

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS UCIN |

e

X77154 Dr. MIGUEL HUMBERTC PORTELA C ZC0O - Médico General
- CProf. 6934016 RSSA 8406[11 UAS
Consulta Externa General, Climca Hospital ISSSTES Guaymas GUAYMAS, SONORA

Sistema de atenclon telefonico contacto ISSSTESON 01 800—-005?893 quejas y sugerencias hcmﬂo de 8:00 am. 8 3 ot pm



o |NSTITUTO DE SEGURIDAD v SERVICiOS SOCIALES RN
ISSSt-Son DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA SR

'_‘D'A_ "ME? AN_O- COORDINACION MED%CA Q)uauwm «fmpctlmf“
103 U 202‘ . PAGODEAYUDA PARATRASLADODEPACIENTES '
' 1DATOS PARA SER LLENADOS POR LA UNIDAD EMISORA o 4., -

{ No. de aﬁl:amon f7 24(0 3 i@" Edad DD Organi j.no @b 3:"

'Nombre del Pamente M i”ah Vfba R)!{ Ca ﬂCQC:f Dlagnostu,o C i E) E‘Y\L} 8‘ ﬁdﬁ : .
Nombre del trabajador M \SYY\Q e + APP m Q’C*S'\QQ‘Q“C‘
Reqmere acompanante M two g "P“Y*CL% la C&Q) '
' .Nombre de! acompanante M@Y ; .-'G j V QO @GA 2Qiquf cacmn i N

| se reﬁerea Cd.: H tf"Y oYY OS LL & "_Transporte AVY\ bulancm .
: U"'dad HOSPIfalaﬂa C— u c r\ GVC"’E‘ - .ﬁ-'-ISeI’VICIO /f ) Yaf’ E’\C—la-j : | 1
Atem:lon que s sohcnta : 6\—‘ O . i Fech' dbrcitak” ) )UNO aﬁ! [@ 2‘ |
-'Medlco que Tefiere al pamente DY(} Sd?\d YCI p i WfQLQ AP N
Autoriza el traslado: DV l V ah CEL(de ?\0—3 -—k\! a‘_c{{ QDGY A* M FJ LCZ: :
S Ee S ' (nombre completo, puesto y firma) b X’((( l (a :\? :

-2 DATOS PARA SER LLENADOS POR LA UNIDAD 0 MEDICO RECEPTOR

DEL PACIENTE

DE'—TRASLADO

Se recibit al pac-ente eldla - Diagnost.i.cof.de cont_f_ar're_fer.enbia.(CIE):_ -

Se atendlo en

‘Nombre del Medlco tratanteoresponsable del servicio: e -: Clave; : __Firma:

En caso 0 de Hospltahzac:on B Fecha de Ingreso e Fecha de Egreso

- DE 'LAATENCK')N'_' |

Se extendlo mcapaCIdad !aboral Foho : L F’or dlas del dia R al__di_a_::.‘ .

3'DATOS’PARA"SERi'L:'LE'NADOSZ 'F};‘O'R'_ZLA.OFICINA:PAGADG:R'A_'-

| Recibi de: -

Lacantldadde $ .( o L . K )

'_ :P._o'r' concepto _da:

' Recibideconformidad. . Autorizé . Entregé -

_ Nombre .5 . . Nombre o _ _ " Nombre

Firma R S  Firma . T " Fimma
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