\‘ INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
N LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

1555(=5e])
Comprobacion de Gastos ||“| “l |||||
9817
Numero: 9817 Divisa: 01 Fecha: 30/08/2021
Deudor: ( 001477) JORGE ROBLES SOTO
Direccién: FUENTE DE TOLEDO # 21B
Lugar; NOGALES, SONORA, MEXICO
i st g3 SO - " ' _ : Parcial
eedo Gto. Centro de Costo Egreso Fact/UUID % LV.A. LV.A. Divisa
0002050 INSTITUTO DE SEGURIDAD Y 1 VIATICOS NACIONALES 131497 NA CHEQUE 2192-- 0.00 0.00 700.00
SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO DE
SONORA
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Elabor6 (&utoriz IVA_GTO 0.00
: \ ! .00
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lunes 30 de agosto de 2021. 9:47:03




JORGE ROBLES SOTO

(Setecientos Pesos 00/100 M.N.)

PROVEEDORES POR PAGAR A CORTO
PLAZO

CUENTA 65505090318 NOGALES

2-1-1-2-1-000-0000

1-1-1-3-1-016-0000

viernes 27 agosto 2021

ANTICIPO A DEUDORES

BANCO SANTANDER MEXICO S.A.

[ amy
C (&, J212
27 08 2021

700.00
700.00 0.00
0.00 700.00

$700.00 $700.00
00000000065505090318 00000000000000002192

L.C. LIC. MANUEL ALEJANDRO ESPINOZA LOPEZ
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DEL ESTADO DE SONORA

51

1* INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES ||I|I||I|
* 8

BLVD. HIDALGO NO. 15 COL. CENTRO, HERMOSILLO, SONORA

Issers.n | R.F.C.: 155630101488

ORDEN DE PAGO

Clave: 85156 Pago a: Tipo: Anticipo Fecha 26/08/2021

Proveedor: 001477 JORGE ROBLES SOTO U. Resp.: 97 CLINICA HOSPITAL NOGALES

Operacion Factura Subtotal Retencion

87238 Sol. Egreso

OBSERVACIONES Subtotal: 700.00
Retencién: 0.00
IVA: 0.00
Lic. José Alfredo Ramirez Fontes Total: 700.00
AUTORIZO
S Pagina 1

26 de agosto de 2021 10:58 AM
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

Fecha: 24/08/2021

ORDEN DE COMPRA

87238

GASTO CORRIENTE

PROVEEDOR: JORGE ROBLES SOTO 001477 Fecha de Entrega: 24/08/2021
Entregar a :
DIRECCION: ) U.R.: CLINICA HOSPITAL NOGALES
Direccion:
RFC: TEL(S): FAX:
TEL(S): Fax:
PLAZO PARA PAGAR DESCUENTO PRONTO o - = s
CREDITO 30 DIAS PAGO:  wwmsunmminnrs o e
cODIGO
¢ s SONGD DESCRIPCION DE LOS BIENES cTD UM i ik
1 [ | VIATICOS 2020 EN ADELANTE | 1 | senicio 700.00 700.00
IMPORTE EN LETRA: Setecientos Pesos 00/100 M.N. SUBTOTAL 700.00
NUM. LICITACION: LV.A. 0.00
PROCEDIMIENTO:
IMPUESTOS 0.00
UR.S:
Requisicién(es): 0 gy o 0.00
TOTAL MXN 700.00

Observaciones:  VIATICOS TRASLADO HERMOSILLO 03/08/2021

Condiciones de Entrega:

En caso de que el instituto requiera los certificados analiticos de los medicamentos, debera exhibirlos en el almacén indicado en la orden de compra,
mismo que deberan estar emitidos por el laboratorio fabricante de conformidad al Reglamento de insumos para la salud y demas disposiciones
aplicables.No se aceptara insumos para la salud con fecha de caducidad menor a 12 meses, o en el caso de productos que no requieran de caducidad,
deberan indicar la fecha de fabricacién; asimismo, para aquellos productos inyectables que contengan diluyentes, deberan indicar los lotes y caducidades
dé estos.Todos los medicamentos surtidos deberan tener impreso el precio al publico para proceder a su recepcién.Cuando la entrega de mercancia

exceda la fecha limite de entrega el departamento de compras y almacén correspondiente determinara su recepcion o rechazo.La Factura debera cumplir
con los requisitos fiscales, asi mismo debera contener referenciado el numero de orden de compra y detalle de cada uno de los insumos a entregartal

como se indica en la orden de compra, ademas tratandose de insumos para la salud debera de detallar el lote y caducidad.

Impreso el 24, agosto 2021 13:34:59
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H. Nogales, Sonora a 04 de Agosto del 2021
Clinica Hospital ISSSTESON Nogales

DR. GABRIEL OCTAVIO MONTOYA ROBINSON
SUBDIRECTOR MEDICO

CLINICA HOSPITAL ISSSTESON NOGALES
Presente:

Por medio del presente informo a usted que fui comisionado a: traslado de
paciente.

LUGAR: HERMOSILLO SONORA.
DIA: MARTES, 03 DE AGOSTO DEL 2021.
DIA DE REGRESO: MARTES, 03 DE AGOSTO DEL 2021

MOTIVO DE LA COMISION: TRASLADO DEL PACIENTE RN/ QUINTANA R/N
AFIL.15696813 AL HOSPITAL IGNACIO CHAVEZ

Sin otro particular por el momento, quedo a sus apreciables érdenes para cualquier duda
y/o aclaracion al respecto.

ATENTAMENTE:

JORGE AGRlPlgp/ﬁo LES SOTO .~
ICO(2 21! "
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Isssc—s.n INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
[ = DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

H. Nogales, Sonora 03 DE AGOSTO DEL 2021.
DIRECCION MEDICA.

CLINICA HOSPITAL ISSSTESON de NOGALES.
OFICIO: DMCHN- -2021.

ASUNTO: Comision de Traslado.

C.SERGIO ALBERTO IBARRA MINJAREZ

CHOFER. MR o SENAGI CHkvez”
C. FELIPE DE JESUS LOPEZ AZCARREGA VIGENCIA
PARAMEDICO. 03 AGD. 2021

DR. JORGE AGRIPINO ROBLES SOTO

MEDICO. TRABAJO SOCIAL-RECEPCION DE URGENCIAS
HERMOSILLO, SONORA.

Presente.

Por medio de la presente nos permitimos comisionarlo al traslado del paciente,
RN QUINTANA RN, con Numero de Afiliacion: 15696813 con diagnéstico de:
RECIEN NACIDO 38 SDG MACROSOMICO SEPSIS NEONATAL. Nombre de la
madre IVONNE GUADALUPE QUINTANA DOMINGUEZ con Nudmero de
Afiliacion: 15696801. Por requerir ATENCION ESPECIALIZADA en Centro
Medico Dr. Ignacio Chavez, en la ciudad de Hermosillo, Sonora.

Agradezco como siempre su apoyo. Sin mas por el momento quedo de
usted, le deseamos un buen regreso.

) Wz
ATENTAMENTE A N
DR. JUAN FRANCISCO SUAREZ MACIAS /S
COORDINADOR MEDICO -

CLINICA HOSPITAL ISSSTESON DE NOGALES
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

CONSTANCIA DE HOSPITALIZACION

OFICINA: TRABAJO SOCIAL.
OFICIO: CMDICH/2021
NO. DE AFILIACION: 15696813

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE HACE CONSTAR QUE EL(A) RN QUINTANA RN , INGRESO AL
SERVICIO DE URGENCIAS, EL DIA 03 DE AGOSTO DEL ANO DOS MIL VEINTIUNO, A LAS
18:07 HRS.

ATENDIDO (A) POR EL (A) DOCTOR (ES): DR. RODRIGUEZ

OBSERVACIONES: PACIENTE QUE INGRESA AL SERVICIO DE URGENCIAS, QUIEN Sl ( X ) NO
() PRESENTA DOCUMENTACION DE REFERENCIAS DE LA LOCALIDAD DE (NOGALES), EN
TRANSPORTE DE AMBULANCIA:

( X ) ISSSTESON

() SNTE

() CRUZ ROJA MEXICANA
() PARTICULAR

SE EXTIENDE LA PRESENTE A PETICION DEL (A) INTERESADO (A) EN LA CIUDAD DE
HERMOSILLO, SONORA. AL DIA 03 DE AGOSTO DEL ANO DOS MIL VEINTIUNO.

ATENTAMENTE )
03 AGD. 2021

: ? '.‘] ',;_ A\ i\ A = } AV CLrvl ‘\ ".._
LTS. DANIEL RUIZ TAPIA
TRABAJO SOCIAL / URGENCIAS
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