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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOC!ALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA. :

BLVD HIDALGO NO. 15 COL. CENTRO HERMOS!LLO SONORA
R.F.C.: ISSG30101488

£ o ' Poliza
Periodo:2021  ©  Mes: 8  Dia 23 R EOLo L »;:;»';;3_

TElec‘tron 00000000000000007464 Deudor :000356

DEUDORES POR GASTOS A COMPROBAR E 00 - ,_
. CUENTA 65500587960 PRESUPUESTO _ ) S 440.00.

1-1-2310000000
1-1-1310020000

LR

. _ 440.00 440.00
Observaciones;
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Pers. ImprimiéRAMON ESTRADA SCTO : . R L e L
* 27 de julio de 2021 1:00 PM S ' . agina

.'INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES
. . S DEL ESTADO DE SONORA SR

||||||u||7f

. . 83015
. BLVD HlDALGO NO. 15 COL CENTRO HERMOS!LLO SONORA "
R. F C.: |SSB301 01488
. ORDEN DE PAG_Q
'_-uave 83015 o Pago a. - _: N Tipo: Anticipo o '_ L B Fecha 27/07!2021 i

L proveedor 000356 CUEN ORTIZ FRANCISCO MARTJN I ST Re_s-;p.; L HOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS

';-"i_'_'--i-_o_pai:_igs_'n - ::'. Fac__tﬁr";_f:_"' __s_ubt'o't'3 : N ':Reté_c'idn'_ 3' f:' 3’33" RS Ao N
| 85516 Sol.Egreso || - - . 5 22000 000 S0.00 | 2200000

85526 Sol. Egreso . S T 22000 RN T 3 B CU000 {7 220,00
. -APOYO EN TRASLADO DE PACIENTE A LA CIUDAD DE HERMOSILLO A '

i HOSPITAL HERMANO DR IGNACIO CHAVEZ PARA ATENCION. ESP:CiALiZADA
-DE LOS PACIENTES SERRANO VARGAS ELIZABETH CON AFILIACION 5312008

" DIAGNOSTICO TUMOR MALIGNO DEL DIA 15 DE ABRIL DEL 2021

- "PACIENTE COTA CASTRO JAIME CON. AFILIACION 16981401 CON DIAGNOSTICO
e _HEMORRAGIA INTERNA EL DIA 8 DE JUNIO DEL 2021 B -

OBSERVAGIONES e A Subtotal: © 440.00
Retencién: . 0.00

VA: 0.00
Lic. José Alfredo Ramirez Fontes Total: 440.00

AUTORIZO ' '




INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVIC]OS SOCIALES DE
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

Comprobacion de Gastos e H !! “[ |!!!
Numero: 9933 Divisa: 01 Fecha: 06/09/2021
‘Deudor: { 000356) CUEN ORTIZ FRANCISCOMARTIN - B ' '

Direccion:. -
Lugar HERMOSILLO SONORA MEX]CO

0002050 INSTITUTO DE SEGURIDAD Y

§  VIATICOS 2020 EN ADELANTE 132400 - 6.00 .22000 |
SERVICIOS SOCIALES DE LOS _ ' : B
TRABAJADORES DEL ESTADO DE
SONORA

: . o= i it TR { - - Q
Ao G.P PARIAN w4 WHDE GUING NEZ 0 Aa
Elat ' iz ' ‘ 0.00
_ : 220.00
{ DANIELA EﬁﬂN&ZA LUNA FABIAN MIRANDA QUINONEZ 0.00
LA )

lunes 06 de septiembre de 2021, 14:50:26 Pagina 1 de 1



INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL

ESTADO DE SONORA - g . [ y :

SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:26 DE JULIQ DE

e

DEUDOR: CUEN ORTIZ FRANCIS_CO MARTIN

DEPENDENCIAHOSPITAL ISSSTESON GUAYMAS

RF.C. ' VIATICO: HERMOSILLO
- TEL: , _ s NO. DIAS: 1 L
PERIODO: 26/07/2021 A 26/07/2021 CONCEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020
CANT.| ' 'DESCRIPCIO

1 VIATICOS 2020 EN ADELANTE $220.00 $220.00
OBSERVACION: | | SUBTOTAL = $220.0
TRASLADO DE PACIENTE A HOSPITAL CHAVEZ HERMOSILLO 16%IVA . . $0.00

TOTAL LETRA; DOSC_I_E!_\ITOS VEINTE PESOS 00/100 M.N. |

CURN O FRANCISCO MARTIN
Dy A N~

- UsoLemo

Clinica Hospital ISSSTESON Guaymas

CTOTAL 0822000

: o @ﬁ - o
P, Ramon Estrata Soto
o S%fcﬁéredofr Adminstrativo

Ciin%ca Hogpital ISSSTESON Guaymas

Padina 1de 1




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

AVISO DE COMISION . [ | JuniO lzozli

C. CUEN ORTIZ FRANCISCO MARTIN ENF. AFILIACION : '12.093201 AREA DE ADSCR!PCION HOSPITAL GUAYMAS

: UBICACiON s URGENCIAS PUESTO ENFERMERAGENERAL NIVEL 71 B

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIM!ENTO QUE HA SlDO COM!SIONADO A ' HERMOSILLO SONORA

DURANTE 1 DIAS,DEL 21 DE ~ JUNIO '.AI. 5 DE - JUNIO DE 2021

_MQTIVO DE LA COMISION: . TRASLADO DE PACIENTE A HOSPITAL CHAVEZ HERMOSILLO

- AREAS: ETJNERARIO
FECHA DE SALIDA __ FECHA REGRESO '
E[VIPORTE TOTAL GASTOS ACOM PROBAR S

ENVEHICULO = AMBULANCIA  PLACAS DIAYHORADERECEPCION 5 DE  JUNIO 202

1140 HRS o Oy
' -ELVEHICULO LO CONDUCIRA . EVANS DIAZJESUS FRANCISCO i
“CON. LECENCIA No. L4000RC1012804 TRV e - con VENC!MIENTO

_anTiceapos [ ] DENEGADOS - COMPROBABLES i:l NOCOMPROBABLES -

' CUOTA DIARIA $ 22000_ DIAS_1_. IMPORTE ViATlCOS $220 00 '
i~ SOLIC!TUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA; R R AR - I X$___ =S

:':_.OMETRAJEARECORER REND!MIENTO DEL VEHICULO Li"_T'Ros-A'coNSUMIR'_ CCOSTO ..o

. 5. SOLICITUD DE CASETAS

. No.DE CASETAS: ____ X COSTO UNITARIO s IMPORTETOTALS
' C. PASAJES: L |
TERRESTRES: HERMOSILLO _ __HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $

RECIB! LA CANTIDAD TOTALDE : $ 220.00 3 DOSCI.ENTOS VEINTE PESOS 00/100 M N}

CON CARGO A PARTIDA PRESUPUESTAL: ~ 1332DK03 37501

DRA. JENNIFER GARIBAY ULLOA
. DIRECTOR DEL HOSPITAL

.E.G. ENRIQ)
JEFE DEL D}

PARTAMENTO - - SUBDIREC WMINISTRATIVO

DEL PLAZO MEN
ACEFPTO LA RESP

NADO.
SABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

. EN CASO DE HAB?{ RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACK’J&'M'E'COMP'ROMETO A PF;'ESENTA'R LA MISMA DENTRO

S TTRRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.

£.C : .
ATENTAMENTE CUEN é RTIZ meéﬁcgﬁm ENF.

FIRMA DE CONFORMIDAD



INST!TUTO DE SEGURIDAD Y SERVIClOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO

':-_-NOMBRE DEL PACIENTE: CQZM% ;}54//??5 /Vm

_--_ :_'ijE:;AFILIACION /é’%?/%/ EDAD 34“’ SEXO m

_.":'_'DEAGNOSTECO /%M%ww /,,.;_ 'ﬁ/ e ;ézx
-'ORIGEN (//Q&/@/ M% - ,%//

.'.:f_;.DESTlNO /};V 7/M/’ c/.%éf/ﬁf

FECHA of. wo{“’a?-/

gHORA SALIDA ,/Z é’/a/y/% HORA LLEGADA /é’;a/f

'.CHOFER é,/aﬁgy

'_'SE LE BR:NDARON LO_S_:SIG_'U__IENT.ES CUIDADOS:

'wJV‘/' ey

o _“" ﬂ/ﬁv A ﬂ"aﬁ/

g/y_\//{af/wé’ ,M,&déw/ﬂ@/ 'm/f/{ﬂ/

OBSERVAClON ES (Regresa pamente a Umdad ose queda |nternado)

_ .%{//M/{ ;ﬁ'/w% e /f’ CJM

SRR NoM_BR'EY'F.lRMA' ENFER_M’E.RA_ ©

7%’ .c:”/'//)—.:; W/ /"M ﬁ/,/ﬁ/
s /f)f////o S

Vo. Bo Jefatura de E/fermerla para salir al traslado:




(\ INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
‘m\s ] - Los TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA
i

j’“ Com probacién de Gastos _ !I“H!I E“l!

S i : : ; ee3z .

. Namero: 9932 ' Divisa: 01 .~ Fecha: 06/09/2021 = - '
- Deudor: (000356) CUEN ORTIZ FRANCESCO MARTiN . AR : R " N
Direccidn:

Lugar HERMOSILLO SONORA NIEXICO '

: 0002050 INSTITUTO DE SEGURIDAD Y
SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADQ DE
SONORA

I
|

g T 335 s_ .
| ¢ P. FABIAJ MIRGNDA QUG o
Departamenip geC.ontabiics _
Clinica Ho}ggaﬂgr'é%mw% 0.00
e ' 220.00
é -
\I - DANIELA EéP'N(D\ZA LUNA FABIAN MIRANDA QUINONEZ .

" lunes 06 de septiembre de 2021, 14:49:45 Pagina 1 de 1



INSTETUTO DE SEG UREDAD Y SERVICEOS SOCEALES DE LOS TRABAJADORES DEL

\- B 'ESTADO DE SONORA %% @
Sl SOLICITUD VIATICOS:
FECHA:27 DE JULIO DEL 2021 . SRR
DEUDOR: CUEN ORTIZ FRANCISCO MARTIN : o DEPENDENCEAHOSPITAL !SSSTESON GUAYMAS
RF.C. BT T _ . VIATICO: HERMOSILLO
TEL:. _ SRR L o 'NO. DIAS: 1 -
PERIODO: 27/07/2021 A 27/07/2021 CONCEPTO:GASTOS DE VIAJE 2020
1 VIATICOS 2020 EN ADELANTE | '$220.00 ~$220.00
OBSERVACION: | -  SUBTOTAL $220.00
TRASLADO DE PACIENTE A HOSPITAL CHAVEZ HERMOSILLO . 16% IVA $0.00
SRS S L el TOTAL 822000
TOTAL LETRA: DOSCIENTOS VEINTE PESOS 00/100 M.N, - - T _
 CUBNO RANCISCO MARTIN c :
5 oyl oo - gQﬁ ' \‘\
/. soLeITo | ' -
CP. Ramon Esﬁsﬁaéa Soto CP. Ramon Estrada Soto
Sy bdxredomdmsmstratwo :

Subdirector Admnistrative -
Clinica Hospital ISSSTESON BUayMa8  cjinics Hospital ISSSTESON Guaymas

"Panina 1 de 1



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

e

AVISO DE COMISION [ 15 | ABRIL__ |2021]

C "CUEN CRTIZ FRANCISCO MARTIN ENF. AFILIACION 12093201 AREA DE ADSCRIPCION HOSPITAL GUAYMAS

UBICACION . " URGENCIAS o PUESTO _ ENFERMERAGENERAL : NIVEL AN

ME PERMITO HACER DE SU CONOCI[VIIENTO QUE HA SIDO COMIS!ONADO Ac HERMOSILLO, SONORA
DURANTE 1 DIAS, DEL 21 DE ABRIL AL 15 DE ABRIL DE 2021

MOTIVO DE LA COMISION: TRASLADO DE PACIENTE A HOSPITAL CHAVEZ HERMOSILLO

ENVEHICULO AMBULANCIA  PLACAS DIAY HORA DE RECEPCION 15 DE ABRIL 2021

- 12:50 H'RS

_ﬁ .'EL VEHICULO LO CONDUCIRA™ __ MATA GARCIA BERNARDO
CON LICENCIANO L3000Rc1o43498 SR e CONVENCIMIENTO S
_ANTECIPADOS [ ] oenegapos. - COMPROBABLES [:l NO COMPROBABLES -
' CUOTADIARIA § 220.00_ DIAS_1_ IMPORTE VIATICOS  $220.00_

11.- SOLICITUD DE GASTOSACOMPROBAR - o

A SOLICITUD DE GASOLINA:___ /. S = X$_ =S
£ _,_i’istMETRAJEARECORER RENDIMIENTO DELVEHICULO | LIT_ROSACON_SU.M'IR ~costo

-B. SOLICITUD DE CASETAS:

' No. DE CASETAS: ___ X COSTO UNITARIO $ IMPORTE TOTAL $
C. PASAJES: K
© TERRESTRES: HERMOSILLO - ___ HERMOSILLO IMPORTE TOTALS -

AREAS: ITINERARIO _
. FECHA DESALDA . FECHAREGRESO

- IMPORTE TOTAL GASTOSACOMPROBAR S : - |
" RECIBI LA CANTIDAD_TOTAL DE: $220.00  { Doscuéiuros VEINTE PESOS 00/100 M N )

CON CARGO A ARTIDA PRESUPUESTAL: 1332 DK 0337501

DA SOTO DRA. JENNIFER GARIBAY ULLOA
DIRECTCR DEL HOSPITAL

. RAMON ES¥
_'SUBDI_REC ISTRATIVO

EN CASO DE HABER P‘EC[B[DO RECURSOS SUJETOS f COMF’ROBAC[ON ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MiSMA DENTRG

- DEL PLAZO MENGICNADO.
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMF’LIM]ENTO AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

ATORRESPONDIENT EDIANTE NOMINA.

£ A
ATENTAMENTE cU Ndﬁi‘z‘?ﬁqﬁﬁsccn’s%ogg’n%uem

/ FIRMA DE CONFORMIDAD




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

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO

__:_-NOMBRE DEL PACIENTE 56’%/70 . VQQ/ o,f ({/é/ f?

;._.'ffi._ff;'-'iAFILIACION 3/4’4905 EDAD 7 ? sexo. - 7
DIAGNOSTICO: L7y ma/qmo a%f QQ@MJ %W/,ér %wﬂwfp

g...':ORIGEN /ff{/w ggfva,/ﬂmf‘ -

. DESTINO:_ %mfa m/;

"..-'jFECHA /su@ 9/92/

.~ HORA SALIDA: JX 5:9%’ _ HORALLEGADA 4T/

'_;".j=_:.f'-CHo|:ER /;?W/ /4,-/; )/ S ._

SELEBRI N_DAR_O_N_ LOS_ _SIGUIENTES '_c_:'ul'DAD'os: "

. .. 75"@’%&#‘%}4@

“‘ . _5?:-» / /ﬁ/%;}?% %.Zwﬁ%f% / f /frv/ /5%/3/@/ o~ f:a;-f/»f’/- f?“/ / @’f

B :':;'__OBSERVAC!ONES (Regresa pauente a Unldad ose queda mternado)

/Qf/wff S chﬂs’;/ ,//’/ /ﬁ/// p/;'z?/ e af/" / %M{/ﬁf

NOMBRE Y FIRMA ENFERMERA (0)

?,/é%f/ mf@?// /” fizmr j//f”

i Mﬁ/{ /;’*

Vo.Bo. Jefatu'ra de Enfermeria para salir al traslado:



s

% @T) DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

S e
o -//z;fee%;@/'

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIGS SOCIALES

iNDICAClONES ESPEC!ALES

R A f"

- p— y————

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO COMO RECE

" NI COMO SOLICITUD DE SERVICIOS '. D © PAGINA: LA
i T HORAG 12:22 pm
- oy - ¥ o el | 15/ Abr / 2021
" AFILIACION: 5312008~~~ SEXO:Femenino - [EDAD: 44 FECHANACIM?ENTO'06!06/1976"--'-
NOMBRE: SERRANO VARGAS ELIZABETH :
" DIAGNOSTICO: (TUIVEOR NEALIGNO DE OTROS ORGANOS, GENETALES FEMENINOS Y DE LOS NO ESPECIFICADOS)
'..'_-INDICACIONES

_'ORDEN PARA SAL!DA DE AMBUILANCIA TRASLADO DE CLINICA HOSP GLAYMAS A HOSP CHAVEZ HERMGS?LLO

X7786 Dr. RAMON Kﬁﬁiﬁo LOPEZ SALGUERO - Médico General
_ CProf. 2079953 RSSA 490995 UAG
Coordinacién CE Especialista, Clinica Hospital ISSSTESON Guaymas
BLVD. BENITO JUAREZ ENTRE RIO MAYO Y G!LBERTO CALLES COL LOS RIOS, GUAYMAS, SONORA

Sistema de atenc&on telefénico contacto [SSSTESON 0‘1800 0067890 quejas y sugerenc&as horario de 8:00 am. a 3 00 pm.



INSTITUTO DE SEGURID ADY SERVICIOS SOC ALES

Eﬁﬁb’fﬁﬁ@ﬂ DE LOS TRABAJADORES; DEL ESTADO DE SONORA.

- FOLIO : 85499

SOL leu DE h\uTERu(‘*MSUL“?;\
HOSP&TAL!ZAC?ON URGENCIAS CAM!J&H

CAFILIACION: 5312008~~~ " SEXO: F - EDAD W ' }«1 CHA mo VR

NOMBRE: ~  SERRANO VARGAS ELIZABETH =~ ' e

- DIAGNOSTICO: {TUMOR MALIGRO DE OTF’\OQ O RGANOS GENITALES FEMEN“"IU».) Y DF' LCq NO ESF
; ' ESTRECHEZ URETERAL, f\O CLASIFICADA EN OTRA PARTF- _

_soij_lc:;TuD: URGENTE

;£

. INTERCONSULTA AL SERVIC 10 DE:

: _‘.Ciﬁucm GENERAL-

RESUMEN

U FEMENING DE 44 AﬂOS DE EDAD POSTOPE1 :ADA DE HESTERECTOMEA Y BRD)( ‘-JR CA \JU : b e
'SE LE REALIZO UROTAC, EVIDENCIANDO HIFRONZFROSIS SUGESTIVA DE LiGA DLRA E_)“ U *l "Rtl v _4 ARFOL

- NECPROLIFERACION DE ASPECTC MALIGNO QUE INVADE VL-.J]GA Y SiGMOIDF‘
" SUGIEREN BIOPSIA POR COLONOSCOPIA ) R
SE S6L ICITA COLONOSCOMA CON BIOPSIA

: Eiisteme_ de atencidn telefonico contacto 1ISSSTESOM ()13#5{)0@67896, quejaé y sugersniciaz heoraric ¢e 8350 Bris s 3 A |

[is

Z7777 Dr. EDRO ALFONSO GONZALEZ §£NTIAGD - CIRUGHS !
CPiof. 3555868 RSSA 6313/06 UNAM - CPret. 5 52018 RSSA 76/07 MC |
Caonsulia Externa Especiaiista. Ciinica Hospital ISSSTESCH Cuaymas V:L*:Lliﬁ\‘r’%\n'-\;&: SO




