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- INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVIC[OS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA :
; BLVD HIDALGO NO. 15 COL. CENTRO, HERMOSILLO, SONORA S e

e . RFC.:ISse30101488 -

e R L Poliza

Y Tipo: J Poliza: 000000057 o

Periodo: 2021 U Mes: T Diar 13 0
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-2310000000 . - DEUDORES PORGASTOSACOMPROBAR e : .00
©4.1-1310020000 . CUENTA65500587960 PRESUPUESTO S s 000
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INST[TUTO DE SEGUR[DAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

Comprobacién de Gastos | f_ ’_._'.'II!IIL'!UJ!IIIII- |
N”mem 9624 | o Dwsaol Fecha 27/07/2021- N
Deudor; ( 000414) VILLASANA MARTINEZVICTOR DANIEL RO T

DIFECCIOI"I :

‘Lugar: HERMOSILLO SONORA MEX!CO

: 0002050 - INSTITUTO DE SEGURIDAD Y
: SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DFL ESTADC DE -

- VIATICOS 2020 EN ADELANTE 129057
. SONORA

_ %i:.:.
" 000 -
- 200.00 .
- 0.00°

FABIAN MIRANDA QUINONEZ

-martes 27 de julip de 2021, 11:47:21 -f’é_gir_ae_a 1._ de i R



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

oo — Comprapacion as Gason --' Imuuuuun
. Numero 9621 .' BUER D|V|sa 01 _' Fecha 27[07/2021 Lo

Deudor (000414) ViLLA‘SANA MARTINEZ VICTOR DANIEL I R : L

Dlrecmon :

Lugar HERMOSILLO SONORA MEXICO -

‘-|.0oozos0 © INSTITUTO DE SEGURIDADY -
S SERVICIOS SOCIALES DE LOS - -
- TRABAJADORES DEL ESTADO DE
SONORA

5 . VIATICOS 2020 EN ADELANTE

L 000 |
200,00 |

(‘hmcak %Eqﬁmuaymaﬁ

FABIAN MIRANDA QU!N_ONEZ_

: :__ ma_rte_s 27 de julio de 2021. '1_.1 :45:21 . Pégina_1 dg 1.



" Pers. Imprimio:RAMON ESTRADA $OTO .
" 05 de mayo de 2021 8:42 AM .

f.proveedor 000414, VILLASANA MARTINEZ VICTOR DANIEL i

: . ]ﬁSTD’UTO DE SEGUFAIDAD Y SEEVI.CI.D.&.‘» S(”).C.[ALES D.E LOHS T.R.'ABAIJADORES ||I| ”!"lmm ”"ll
R : DEL ESTADO DE SONORA S

. BLVD HIDALGO NO 15 COL CENTRO HERMOSILLO SONORA
y RFC |SSGSG1G1408

ORDEN DE PAGO

-Clave ?5028 _'; '_ Pagoa _ B Tlpo Antlc;po ':. '_: T : . :. '- Fecha 041'051‘2021 S

"U Resp HOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS e

. ._EOPerac:on ..S.Libt.o.tél. ;f' 'Reténéién S A

| 79836 Sol. Egreso : L : R BURSI PR i R
- APOYQ EN TRASLADO DE PACIENTE GARCIA DURAN SONIA GUADALUPE CON
L Z.NUMERO DE AFILIACION 5624708 CON: DIAGNOSTICO DOLOR ABDOMINAL ;- _ T
<+~ PARA'SU ATENCIO'\I ESPECEAL!ZADA EN HOSPITAL HERMANO DR IGNA\.,HO S

E._Factt’lré' SRR S

o -CHAVEZ

OBSERVACIONES e © | Subtotak - 22000
: S SR T Retencién: : '0'-_00_.'

— VA ~ 000
Lic. Jose Alfredo Ramirez Fontes S o _ : Totai: . - 220.00
 AUTORIZO ' IR L

- pagina 1



ENSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOC[ALES DE LOS TRABAJADORES DEL
: . e ESTADO DE SONORA

| s L '*1'f~-j': - -35-_,~-:1*1;_ j:]LéS;]i.fézgi

SOL!CITUD VIAT’COS

e

FECHA 28 DE ABRIL DEL 2021 _
'DEUDOR VILLASANA MART[NEZ VICTOR DANIEL '

TR .DEPENDENC!AHOSP?TAL ISSSTESON GUAYNIAS
CURFCS o T L VIATICO: HERMOSELLO -
TEL: L T T

' OBSERVAC]ON

: -'_"-_No DiAs: 1

' "'PERIODO: 20/04/2021 A 26/04/2021 CONGEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020

1. VIATICOS 2020 EN ADELANTE

$220.00 ' $220.00

- . |  SUBTOTAL . $22000
COMISION OFICIAL EN TRASLADO DE PACIENTE ENVIADO DE NUESTRA CLIN!CA

o U%IVA L 18000
- HOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS AL CMDR.IGNACIO.GHAVEZ =" > Rt

| SRR SO TOTAL il §22000
' -'-_T'oTAL.L'E'TRAj: DOSC]ENTQS_VE_INTE_PESO_S__OOMO_O-M.N.'; e T B e e e

' VILLASANA MARTINEZ VICTOR

T-_;i"_ S°“°”° - = 2 | T\k;%Hﬁ;ﬁ_ ol

7 Rambn. Estrada S@t@
: SubdwectorAdrmmstratwo _
Chmca Hospital ISSSTESON Guaymag

Pagina 1 de 1
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERV!CIOS SOC!ALES |
DE LOb THABAJADORE: DEL ESTADU D ONORA

| A\'ns'o DE COMI.SION" | 13 | ABRIL | 2021]

C VlLLASANA MARTINEZ VICTOR DANIEL ENF AFILIACION 15257401 : AREA DE ADSCR[PCION HOSPITA]. GUAYMAS

UB[CACION URGENC!AS o PUESTO 3 ENFERMERAGENERAL NIVEL

ME PERIVIITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMIS!ONADO A HERMOSILLO SONORA - .:ﬁ :

DURANTE 1 1 DiAS DEL - 13 DE s ABRIL AL 13 DE e ABRIL DE 2001

MOTIVO DE LA COMISiON ASISTENCIA A LA CIUDAD DE HERMOSILLO AL C. M DR.L. CHAVEZ POR MOTIVO DE COMISION EN

TRAS.ADO DE PACEENTE EN VEHICULO | AMBULANCIA _ PLACAS DiAYHORA DE RECEPCION 13 DE : ABRIL 2021.

0?20 HRS. :

:L3VEH|CULO LO CONDUCERA NORIEGA MEDINA JOSE AI.FREDO

-;::.___-co'N LICENCIA No. LZGOORC1002717 e s con VENClMIENTO 25/05/2018

ANTIC!PADOS - 'DENEGADOS - COMPROBABLES - NOCOMPROBABLES -
g CUOTA DIARIA $ 22000 DIAS 1' :_ IMPORTEVIAT!COS szzooo .

_u-somcnum DE GASTOSACOMPROBAR _ BN SRR AR
oA SOLICITUDDEGASOUNA e XS =$

o OMETRAJEARECORER RENDIMIENTO DELVEHICULO LlTRds A’c_:'o'N_SuM:'R_ .costo -
B SOL!CITUD DE CASETAS REah o S

No DE CASETAS xcosm UNITARIOS _,;ilM?ORT.E'TofAL'$*_-;-.5'
CPASAJES
TERRESTRES HERMO‘?!LLO . HERMOSILLOIMPORTETOTALS

AREAS lTI N ERARIO

FECHA DE SAL%DA e _ ) '. FECHA REGRESO

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR $

RECIBE E_A CANTIDAD TOTAL DE $ 220 00 : ( DOSCIENTOS VE!NTE PESOS 00/100 M N )

) CON _CARGO A PARTI DA PRESUPUESTAL 13 32 DK 03 37501

¢ HODRIGUEZ PEREZ ZRAMONE DASOTO . _DRA, J'ENNI_FERGARIBAYULLCA

ENE. ENRIQ .DF
~ IEFEDEL DijMENTO o SUBD RECT ADMINISTRATIVO - DIRECTOR DELHOSPITAL -
SEN CASO DE HARER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMF’ROBACION. ME COMF’ROMETO A PRESENTAR LA MISMA DENi RO. e

“DEL PLAZO MENCIONADO. . -1 -
- ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE ENCUMPLIMIENTO AUTOR[ZANDO SE ME EFECTUE FL. DESCUENTO
CGRRESPOND!ENTE MEDIANTE NOMINA.

ATENTAMENTE | VILLASANA MARTINEZ VICTOR DANIEL ENF.

FIRMA DE CONFORM!DAD




m« ES ST

ik INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVIC!OS SOCIALES
DE LOS TRABAJAuORES DEL ES"‘ADO D': SO ORA

: A\'IISODE'COIMIS'I()N'_ SR _-{ 13 | -ABRIL ']2021[ -

c VILLASANA MART!NEZ \ncma DANIEL ENF. AFIL}ACION 15257401 AREA DE ADSCRIPCION HOSPITALGUAYMAS
UBICACION : URGENCIAS . PUESTO ENFERMERAGENERAL : NIVEL AL '

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO CONHSiONADO A HERMOSILLO SONORA

DURANTE 1 DIAS DEL 13 DE ' ABRIL AL 13 DE ABRIL o DE. : 2021

. MOTEVO DE LA COIVIISION o ASISTENCIA A LA CIUDAD DE HERMOSILLO AL C M DR I CHAVEZ PDR MOTIVO DE COMISION EN

TRASi.ADO DE PAC!ENTE EN VEHICU LO AMBULANCIA PLACAS DI.’—\ Y HORA DE RECEPC!ON 13 DE ABRIL 2021 .

9720 HRS _ : : :

ELVEHICULOLOCONDUCIRA ORiEGAMED[NAJOSEALFREDO s R

CON LiCENCiA No L2600RC10027i7 f;"j?__i A e ~coN VENCIMIENTO 25]96/2018

ANTIC!PADOS 1 DENEGADOS - COMPROBABLES - NOCOMPROBABLES -

'CUOTADIARIA $ 220.00_ . DIAS_1_ IIVIPORTEVIATICOS szzooo .

IL-soLiCITUD DEGASTOSACOMPROBAR S S

A SOLICITUD DEGASOUNA g el _. o X$ s

‘."-'LOMETRAJEARECORER RENDIMIENTO DELVEHICULO , I_'IFI__'RC.).S..A CONSUMIR ~ ~ COSTO" -
B' SOL!CITUDDECASETAS T s e

No. DE CASETAS:. ___XcosTO UNITARIOS_;i:MPORTE OTALB L

© pAsANES: LT S R

 TERRESTRES: HERMOSILLO i e -.'HERIIVIIO.S'ILI'__O_IMP_OE_TETOTAE_S__ o

AREAS ITINERARIO :

FECHA DE SAUDA_ FECHA REGRESO |
IMPORTE TOTAL GASTOSACOIVIPROBAR S i
RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE : $ 220.00 1 DOSCIENTOS VEINTE PESOS 001100 MN )

CON CARGO AL PARTIDA PRESUPUESTAL ' 13 32 DK 03 37501

C@DA SOTO ' DRA ,lENNIFER GARIBAY ULLOA
' DMINISTRATIVO C DlRECTOR DEL HOSPITAL

JEFE DEL DE%A TAMENTO 5

: EN CASO DE HABI:X. R RECIB]DO RECURSOS SUJE.TOS A COMPROBAC]ON ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MISMA DENTRO .

ATENTAMENTE _ VILLASANA [

‘DEL PLAZO MENCIONADO
ACEF’TO LA RESF’ONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMFLIMH:N lO AU T OR[LA'\IDO Sr_ ‘VIE L:FECTLJE. EL DESCUEN"’O ‘

CORRESF’OND!ENTE MEDIANTE NOMINA .

, ‘,_" - L
RTINEZ VICTOR DANIEL ENF

" FIRMA DE CONFORMIDAD .



INSTITUTO DE SEGURiDAD Y SERVICiOS SOC!ALES
_DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

-j;DIAGNOSTICO |
 ORIGEN.. Chone Posplal Tsselesn, / mas _
'...:.-_"-DESTENO Hosprlal )(,ma; Lo /%aun Wrmo& I-
- FECHA! EA :  st
~ HORA SALIDA" Ao Am HORA LLEGADA \7, Lf@ ()V‘h
M:?;'_._;-_:_..'.CHOFER A f!"(jﬁ MO@’ fo}m e

o ”:-..”_'SE LE BRINDARON LOS SIGUIENTES CUEDADO.S | R
R VM2 J 028 iw/é{) T80 Sp % TCJU WL 19 SETRY

DEPARTAMENT() DE F NFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLAD()

| 'Z'I:NOMBRE DEL PACIENTE ,l Dumn SOT}\C?? WC&

".':'_‘n'.':‘:.-'AF|L|AC[0N Sé?fﬁl@g EpAD. SO sExo: q;\” M

A e m,.xm \u

] F) 3- 2/ |

Uﬂ‘x IDO

: OBSERVACIONES (R resa pacjente Unldad o0se queda antemado)

'\Zazrwa o n»éa mscl '-Gwymaj

 NOMBREYFIRMAENFERMERA(Q)

N\t Dancel Vidosna Mavhnee

- Vo.Bo. qéfaturé de Enfé_?mérié para salir al'ira'sla.dc} 2



mwww.ﬁl.we: INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
. e © DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

S5M. 1-12

_$OLICITUD DE

SERVICIOS

[ ] LABORATORIO
[ | PENSIONISTA e

s J\ s ]
@ RABAJADOR (A) PACIENTE R ¥ire 1 !
UNIDAD DE ORIGEN Y/O GAMA
¥ Esposa i T
(SERVICIO pofred i 4 e
[ ] Ho A - _
— SERVICIO SOLICITADC,
|| PADRES

[ ] raDIOLOGIA

DERECHCHABIENTE

] FAMILIAR DE xw,%,_m

\ flat m a,%ﬁ v

PENSIONISTA

my.\».w. 2 o

OTRO TIPO

s
L

SN e

£

CARACTER DE LA SOLICITUD

A

~"

PROXIMA CITA CON EL
MEDICO

—
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| NSTITUTO DE SEGURIDAD YSERVICIOS SOCIALES |
{Z gf}ﬁﬁﬁ 3@3 BE LOS TRABAJADDRES DEL ESTADODE SONGRA.

saumm DE EST L}Qlﬁs BE RAD%OLOGIA E .MAuEze
' " HOSPtTALtZAGEQM uRGEﬁSEAS cmsi.ms

SRS ;rc}u{} 85998

P,%;Gi&é* R

v %?§L3§RCION ﬁﬁlﬁ?{l‘ﬂ

ESF‘EGEFICADA)

| .-_:s_.gmcz‘ruu& ' -;,ommmm

) TSRO P _
O NOMBRE:  GARDIA m;am SONIA GUADALUPE s
e "Eﬁ‘ﬁ:@hi)STiGG {OOLOR ABDOWHNAL? ?EﬁﬁCO} (DlAEE?ES MELUT‘.}& ﬂf} EN

;5‘0_-”" 1AHAC!MIE?6TC3 zaimf _'";ﬁ =

__j.zmone%ﬁzgkama (mmms w:;

: S@mm&nis boR: ﬁe;c,mmumcm uaesﬂﬁms CAW;,LA§ '

o -E"%TUE’.)IDS

g c fxBI:}GMEN sqmmsv CONTR/

CHORADECITA " Hrs DELDIA .

-m,UDF{ :‘\ RAYGS ‘X PA}{% PK{EGRAMAR ‘SU ES’I‘UD[G USO EXCLI.gSW‘Q ‘DI: M‘iﬁ

ARSE 15 MINUTOS ANTES DE ST CITA, BELO CONTRATIO

DELMES.

PN

7765 Dr. JORQE BOREPRVALENZUELA - NMEDICHA INTERNA 7

" GFrof. 698723 RSSA NAM - CProf, 3211303 RSSA B3/08 UNAM -
* Wrgencias, leﬁica Hospalal ES&STES&N Guaymﬁs, EUA‘YMES SONGRA

.- Bistema de atencion telafdnict soptacte IBSGTESON .01'30

n-ﬁgjﬁmsﬁ quelasy sugarenc&as, &mrarlu ﬁ& &9& am.. z 3 ﬂﬁ pm

) ..E_s_c_aneadc_' con CamScanner

HORA 159;3ﬁ RERT
12{#@3:/2@2&




< .INSTlTﬁTO .DI.E SEG.URIIDAIS Y snéhwdbs SOICIAL.ES DE LoS fRABAJADORES "m" l||l||l|| "Ill g
R - - DEL ESTADO DE SONORA

BLVD HIDALGO NO 15 COL CENTRO HERMOSILLO SONORA

n- RN REF.C. : 158630101488 -

 ORDENDEPAGO

. '_Clave 80522.' R - _ Pagoa = ; :. _ . Ti'p'o:_ _Ahtiéi_po. - .' e : Fecha 01,:07;2021

'=';Proveedor 000414 VELLASANA MARTINEZ VICTOR DAN!EL U Resp HOSPITAL ESSSTESON GUAYMAS

o "'Opefa'(:l'on'” : .I:=a'l::t|.:n:'éE ' e
82818 Sol. Egreso - '

APOYO EN TRASLADO DE F’ACIENTE DEVORA CAZAREZ SUSANA ARGELIA CON

-~ AFILIACION 16875101 CON DX PARO CARDIACO CON RESUCITACION EXITOSA - - Lo
PARA RECIBIR ATENCION ESPEC!AL[ZADA EN HOSPITAL !SSSTESON GUAY'VIAS R

' 23 IVIAYO 2021 : i SRS

| OBSERVAGIONES | oo | subtotal - 220.00
i - o . : | - 3 B .Réten:cién: o -0.00
' k T N/ ©0.00 -
: ‘Lic. José Alfredo Ramirez Fontes R . _ . B Total: - 220,00 .

‘AUTORIZO - R . | L

..._-P.era!mprimié:RAMONESTRADAéQ‘_rO_ S i o PR e L . B IR
01 dejuliode 20211120 AM © T T S Pegnad e



INST&TUTO DE SEGURHUAD Y sswc:os SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL_ o
e ESTADO DE SONORA . y IR RRayy

ey

| SOLEGITUD VIATICOS:
 FECHA:15 DE JUNIO, DEL 2021 - e
. DEUDOR: VILLASANA MARTINEZVICTOR DANIEL ENEEA AR :DEPENDENCIAHOSP!TAL ESSSTESON GUAYMAS
REC. S L wiATIcD: HERMOSILLO | A
CTEL: . NO.DiASi1 |
" PERIODO: 15!06!2021 BI062021° . CONGEPTO:GASTOS DE VIAJE 2020

ot -~ '$220.00 -

. VlATICOS 2020 EN ADELANTE . $220.00| -

o OBSERVACION s SUBTOTALS o §22000
. 'COMISION OFICIAL EN TRASLADO DE PAGIENTE ENVIADO DE NUESTRACLLINICA B %IVA L T 80,00
-."_:_'HOSPITALGUAYMASALCM DR IGNACIO CHAVEZ - R R A P et S PIPRRE SN e

TOTAL LETRA DOSCIENTOS VEINTE PESOS 00/100 M N, R

VILLASANA MARTINEZ VICTOR :
: -DANIEL . .oo s

"--_.SQLI_CITO .

Lbn E ' 'da SO?U L e

ramon Estradd BBE% - ﬁstmda gaw

: Subd\rector Admamstrahéua mas SR 04 8 ﬁﬁmﬁg S nnstaive.
sssTE ON th : ' Gubdirect mes

S“"‘“‘a Hosptal! T Clinkes iospital %SSSTESON Guay

K Pégina 1-de 1



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

v aSSSTESeN

- Av:s'onecowsnéw R R rza | MAYC -|zezll

R ViLL&SﬁNA MART!NEZ VICTOR DANIEL ENF AFILIACION 15.257.401 : AREA DE ADSCRIPCION HOSPITAL GUAYMAS E

=181CACEON  URGENCIAS PUESTO EI\EFERMEROGENERAL NIVEL 4| o

MC PERMITC H}‘iftR DE SU CONOC]MIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A CLINICA HOSPITAL ISSSTF_SON HERMOS!LLO

. DURANTE '-__i DiAS, DEL 9 DE DICIEMBRE Al 9 DE DICIEMBRE  DE E 2021

’VEGTEV(} DE L/ a.GVHSION ASISTENCIA A LA CIUDAD DE NAVOJOA AL C M DR I CHAVEZ POR MOTIVO DE COMISIGN EN

. FRAS{ADO BE PAC?ENTE EN VEHiCULO AMBULANC!A PLACAS DIA Y HORA DE RECEPCION 23 DE MAYO. 2021 -

- 1via0 ;-ms | e |
| tLVcH’CULOLOCONDUCIRA MATAGARCIABERNARDO T G
- CON LICENCIA No. - a.sooonc1o43493 SR ..f.j-f. CONVENCIMIENTO oo
'ANTCPADOS E:] DENEGADOS - COMPROBABLES |__:| vo comprosasies [
CUOTADIARIA § 220.00_ DIAS 1. IMPORTE VIATICOS $220.00_ (sON DOSCIENTOSVEINTE PEsOs)

- I - SQHCETUB EBE GASTOS A COMPROBAR

souﬁmn DEGASOLJNA SRS /' e sl o XS =8
f;’gsiaMEaRMtARFLoRER REND!MIENTO DELVEHICULO : _E_ETROSIA'_CQ'_'NSL:JMIR_ Socosto

" 8. SOLIZITUD DE CASETAS

No. DE CASETAS: X COSTO UNITARIO § _ IMPORTE: TOTALS__
. PASAIES: _ ; o R
TERRESTRES: HERMOSILLO __HERMOSILLO IMPORTE TOTALS

AREAS: mNERAch

;FECHADESAUE:A S FECHAREGRESO

iMPORTE TOTAL mASTOS A COM PROBAR $

TOTALDE : $ 220.00 { BOSCIENTOS PESOS 00/ oM N )

CON CARGO A LA PARTIOAPRESUPUESTAL: _ 13 32 DK 03 37501 Co ' _
£.G. ENRIQUE RCDRIGYEZ PEREZ - C. gRAMON ESTRADAAOTO | DR.JENNIFER GARIBAY ULLOA

SEFE DEL DEPAR!\{ O st ) NISTRATIVO - |~ SUB DIRECTOR DEL HOSPITAL
:-Al térming, de mi ‘omgc'on, deberépresentar un informe de far fikma ! o .nd.ekceda de 72 horas. .
dei piezo Menc:onado -

Acepte iz responsabitidad contrafda en caso de |ncumpl|m|ento, autorlzando seme efectue el descuento
correspondiente meadiante ndmina. 3t - : :

RE{‘.I%::I LA CANT!

Yo ATENTAMENTE VILLASANA MARTINEZ VICTOR DANIEL ENF.
FIRMA DE. CONFORMIDAD




iNSTiTUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
gD DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO

' NOMBRE DEL PACIENTE Deuora Caadfel %uscmc-“a Ar’@e"&—'

-:'-'."-'_.f.-fi:_..__:AFELEACiON (o%% EDAD > SEXO T*em

" :_-f.'j';___'}j..?{'.,iL EﬁGNOSTICODarO C&(dla(‘ﬁ Q(Q@sucv{'au@n ,@g Jfom

CE—N C)thc:k H@S@ijfai ._LSSST&SOQ Q)uat—imqs
&

-”f:_‘-_:f._WST%No CM Dr ,Lbﬂuoo Ckauez_ . _LSSSTI:SOM 4 -llci""'

S I~ECHA 2% m@qw 202’1

L@RA SALIDA 2 l—\® \nfs o 3; - | HORA '—'—EGADA\’%\O o

1 ....((\C*irdO Ma—HA _~_:i: |

'_':“E— LE BHINDARON LOS SIGU|ENTES CU|DADOS - Lo
Tﬁu ((76 'rur‘jé'f‘!(f‘) q)(? g“(% \-f g (@ f\! uri(_{‘{ l"?#“f\) ﬁJ(.u &f ﬂ%

M.’W@?ﬁffa; f(}h\w\ N Wf\ri’o .J.# JW?LEQAW E\_Zfﬁﬁ’f ;dekhlﬂéu’) ‘vmanfﬂg

r %am‘ews @@ l'!ﬁf.« 5, 60 0 r&ff)() Yaesz?dfﬁh cl? ﬁ;%&; MA&ZA(;‘A ‘1” ﬁbﬂ(fw\u

-QUOﬂmmrb Q)z/ (}m&! © m[ﬁfffﬁflz fﬁe’ 3‘%#6@?(»4» {OM Vi Wﬂw’é df "Yﬂ

S O SERVACION ES (Regresa pacnente a Unldad ose queda Ijl’semado)

>< @M’A& m%ma o ﬁr\ ﬁ’lm ﬂﬁ’ \(

NOMBRE Y FIRMA ENFERMERA (0)

| ‘5 %05 l‘f&ﬂ.»ﬁ,ﬁ \}i\ﬂfmé’m iﬁv(ﬁl f‘k’"\i‘

a S Vo.Bo. Jefatura de Enfe_t_meria' para salir al tras!adof



CPIA
BEE 8 insTITUTO DE SEGURIDAD ¥ SERVICIOS SOCIALES
§§§ _ f;gn DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

_ _ . SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL'Y FORANEO DE AMBULANCIA PAGINA: 1
{ S -~ HOSPITALIZAGION - URGENCIAS CAMILLAS T HORA: 1147 am

BT S - R T e  23/May/2025
. AFILIACION: 16875101 . ~'.  SEXO:'F. EDAD 630 :'_;FEC_HANA_CI_MIENTO; 05/10/1957 oo
- NOMBRE:: ' 'DEVORA CAZAREZ SUSANA ARGELIA = i e e
o _D:A_GN(_’)__ST:CO (PARO CARD!ACO CON RESUCITACION EXI’E’OSA)

. soucmup: URGE_NTE_ | soucn_A'Do POR: H'osP;_TALizACloN URGENCIAS CAMILLAS -

- UNIDADALA QUE SEENVIA:  CENTRO MEDICO DR IGNAGIO CHAVEZ
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