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

Comprobacuon de Gastos o Iil{l“”“"l"

Divisa: 01 Fecha 06!09/2021
‘Deudor; (000576) P PADILLA GONZALEZ CRISTOPHER - |

Direccion:
Lugar HERMOS[LLO SONORA MEXICO

Numero 9931

: 0002050 INSTITUTO DE SEGURIDAD Y 5 . VIATICOS NACIONALES
SERVICIOS SOCIALES DE LOS :
TRABAJADORES DEL ESTADQ DE
SONORA
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" Clave: 80523 Pagoa e Tlpo Antlctpo L. .. . Fecha 0107021
_._'Z:_;ar_o'geeqpr 000676 . PADILLA GONZALEZ CRISTOPHER T U Resp ".96"_' " HOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS -
8 Oﬁé’r‘aciéﬁ S ; 'Fact'tira i - -f‘ S'ﬁbto'tal' ) Retencuon LA

| 82820 Sol Egreso | e o] ' i

APOYO EN TRASLADO DE PACIENTE TORRES VILLEGAS SERGIO CON
~'AFILIACION DX FRACTURA MESETA TIBIAL PARA RECIBIR ATENCION
ESPECiALiZADA EN HOSPETAL HERMANO DR IGNACIO CHAVEZ

OBSERVACIONES ' o S o] subtotal: ':22000_;' |
' ' R | Retencién: 000

. _ IVA: 0.00
Lic. José Alfredo Ramirez Fontes | _ Total: 220.00
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INSTITUTO DE SEGURHDAD Y SERVICIOS SOCEALES DE LOS TRABAJADORES DEL__ .
ESTADG DE SONORA 5 R

,f*-%‘ S

: S;OL;C_:TUD vaArlcos:
FECHA 15 DE JUNIO DEL 2021 _ S i
__'DEUDOR PADILLA GONZALEZ CRISTOPHER e "-"_j'DEPENDENCIAHOSPlTAL !SSSTESON GUAYMAS :
CREC S \VIATICO: HERMOSILLO. Ean s
 PERIODO: 15/06/2021 | CONGEPTO:GASTOS DEVIAJE2020 =+

A 150602021

VIATICOS 2020 EN ADELANTE ' - _$220 00

1 . $220.00

'_:_OBSERVACION N L . SUBTOTAL S 22000
" COMISION OFICIAL EN TRASLADO DE PACIENTE ENVEADO DE NUESTRA CL!NiCA L HE%IVAL o $0.00
f_ HOSPITAL GUAYMAS AL CMDR. IGNACIO CHAVEZ & TR e T T e

TOTALLETRA DOSCIENTOSVEINTE PESOS 00]100MN T S

PADILLA .GONZALEZ CRISTOPHER

SOLICITO

cp. Ramén E@%ﬁ*&ﬁ& %@%@ _@f? Remén i%még %@m
Subdwe-::tor Adrmusativa . Subdiractor Adrinstrative
Glirﬁca Hosp*tai 1883 ES%N Guayma fiﬁiﬁ& Hospita! BSSSTESGM Cuaymaﬂ
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCEALES
- DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE aO‘\_lunA_

AVISO DE COMISION [0 | ~ MAYOD J2021|

C WaDiLE_A GGNZALEZ CRISTOPHER ENF. AFILIACION "15698901 ' AREA DE ADSCR!PCION HOSPITAL GUAYMAS

_ UB;CAL%GN L URGENCIAS e PUESTO ENFERMERAGENERAL NIVEL . 4| ER N

ME PtRMETO HAC:R DE SuU CONOCIMEENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A HERMOS!LLO SONORA

"-_DURANT& 1 DIAS, DEL 10 DE - 'MAYO -' AL 10 DE : MAYO DE 2021

WMOTIVO DE LA COMISION: . ASISTENCIA A LA CIUDAD DE HERMOSILLO AL C.M.DR.I. CHAVEZ POR MOTIVO DE COMISION EN

YRASLADO DE PACIENTE  EN VEHICULO AMBULANCIA - PLACAS DIAYHORA DE RECEPCION 10_ DE MAYO 2021
jagm} HRS. . b ' S

EE_ VtHiCU LC LS CONDUCIRA MENDIVIL SOTO BRENO ORZUE :

TCoNt ﬁiEMimNo - L3000RC1023018 CONVENCiMIENTO 02/09/2018

| ANTICIPADOS 1 DENEGADOS - COMPROBABLES - NOCOMPROBABLES -
CUCTADIARIA § 220.00_ DIAS 1_ IMPORTEVIATICOS $22000_

- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR: | |
'A saumusafmsoum 7 e XS =8

;L(}E‘ﬁETRAﬁA&ECORER RENDIMIENTODELVEHECULO UTRO.S-ACQNSUM!_'R_ " costo -
B Sgum“uaasmss‘ms EO

‘No. DE CASETAS: ___" X COSTO UNITARIO s ~ IMPORTE TOTAL$_
. PASAJES: | | L |
TERRESTRES: HERMOSILLO . HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $

AREAS: ITINERARIO.

FECHA DE smza o FECHA REGRESO -
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR S SR o N
 RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE : $220.00 (DOSCIENTOS VEINTE PESOS 001100 M N)

CON CARGO 5. A\PARTIDA PRESUPUESTAL: 13 32_DK 03 37501 _

ENE, E?\RiDRIGUEZ PEREZ
SEFE DEL BFP;S‘YAMENTO

_ DRA. JENNIFER GARIBAY ULLOA
 DIRECTOR DEL HOSPITAL

EN CASO DE HABER RECIRIDO REcuﬁsos SUJETOS A COMPROBACION ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MISMA DENTRO
" DEL PLAZO ME\;C;QN Do.

ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPL]MIENTO AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO
CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA. - :

. ILA GONZALEZ CRISTOPHER ENF.
FIRMA DE CONFORMIDAD '

ATENTAMENTE P




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

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES ])E TRASLA])O
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s ;_"_,_DiAGNOSTICO szfmn ,m//
~ ORIGEN:_ quu S Soq;m
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o '-}”CHOFER @)fmo

o 'SE LE BRINDARON LOS, SEGU!ENTES CUIDADOS

- /me; (’)ﬂﬁ» Ecéa’c’ /fc%‘u/mz&qé ’ch\ QJ a

_'ZOBSERVAC|ONES (Regresa pamente a Umdad 0 se queda sniemado)
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£ SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORANEO DE AMBULANCIA PAGINA: 1
e '- . HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS HORA: 1:14 pm
o o S L TR B T SRR 9/ May /2021
CAFILIACION: ~ 8981801 .~ SEXO: M. EDAD: 43  FECHA NACIMIENTO: 13/11/1977 -

_ _'NOMBRE : TORRES VILLEGAS SERGIO
'D!AGNOSTICO (POLICONTUNDIDO) :

SOLIC!TUD: URGENTE SOLICITADO POR‘.'HOSP.I.TAUZACION URGENCIAS CAMILLAS

" UNIDAD A LA QUE SEENVIA: ~ C::NTRO ME co DR IGNACIO CHAJEZ S
.'-JUSTIFICACION SR

FRACTURA DE MECETA TIBEAL DERECHA DESPLAZADA

o X77154 Dr. MIGUEL HUMBERTO PORTELA CARRAZC‘ - Médico General _

CProf. 6934016 RSSA 8406/11 UAS .
Consulta Externa General, Clinica Hospltal ISSSTESON Guaymas, GUAYMAS SONORA

Ssstema de atencion telefomco contacto ISSSTESON 01800- 0067890 que;as y sugerencuas hurarlo de 8:00 am. a 3:00 pm.



' INSTITUTO DE SEGURi.JAD Y SERVICIOS SOCIAL:S DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORP,
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Nombre, clave y firma del Jefe de Servicio Firma del Director/Subdirector/Coordinador
gue valida el estudio . ' gue autoriza

NOTA: Dehera ser llenado en computadora o letra de moldelegible . . . . B




