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

SOLICITUD VIATICOS: [ 88694
FECHA: 14 DE SEPTIEMBRE DEL 2021
DEUDOR: GARCIA PACHECO RAMON IGNACIO DEPENDENCIAHOSPITAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS
R.F.C. VIATICO: PERSONAL SUPLENTE FIJO
TEL: NO. DIAS: 1
PERIODO: 14/09/2021 A 14/09/2021 CONCEPTO: VIATICOS NACIONALES
CANT. DESCRIPCION PRECIO IMPORTE
UNITARIO
1 VIATICOS 2020 EN ADELANTE $220.00 $220.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $220.00
37501/ TRASLADO DE PACIENTE CRUZ MANUEL SANCHEZ VEGA AFILIACION 9320502 ASU  16% IVA $0.00
DOMICILIO EN NAVAJOA, SONORA. 13/09/21 .
TOTAL $220.00
TOTAL LETRA: DOSCIENTOS VEINTE PESOS 00/100 M.N.
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s AVISO DE COMISION FECHA
;Wﬂl /c,»mwa f Wreys /&jné/ SAFILIACION: /2% 24 #{ AREA DE ADSCRIPCION Seridl e 6

UBICACIONY /7 PUESTO: NIVEL .2.- i

ME PERMITO HACER DE SU cowocmmngo QUE HA SIDO COMISIONADO A: A/A VOO G

DURANTE / _ ¢ DIA(S), DEL /3 oe»c’f’ﬁem hre a_’3 DE Jazﬂ €1 b= DEL2021.

MOTIVO DE LACOMISION7—A'£/ o) rf(,{ﬁﬁec Crve manvel Saaqe Jw Vesa apb. 932250
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VEHICULO: / { [ PLACAS: DIA Y HORA DE RECEPCION

EL VEHICULO LO CONDUCIRA:é;{;iQ?’ Mo i/,.-{!c/a:_ (78 &
CON LICENCIA NO Lippenciofy L3 CON VENCIMIENTO: ©3/72 /30 3

ANTICIPADOS = DEVENGADOS | COMPROBABLES

cuotapiaria A0 = pias 1 IMPORTE VIATICOS $ A20 =

Cuota diaria gastos de camino $___ DIAS ___ IMPORTE VIATICOS $

11.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA: / = XS =8
KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO LITROS A CONSUMIR  COSTO

B. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: _ __ X COSTO UNITARIO $ IMPORTE TOTAL $
C. PASAJES:
TERRESTRES: IMPORTE TOTAL $

AREAS: ITINERARIO
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO

N o

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $ 2 24 )
RECIBI LA CANTIDAR TOTAL DE: Jur Doccenfo) Ve v I/).c_aa.s Ao,

CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 21131061103 37501 C/

Arq. Jesus R dolft#}gmlar Rivera Lic. Carmen Aida Lacy Val\Snzt}ela

Jefe de Dpto. Servicios Generales Subdirector Administrativo
C.H.A.L.LM
AL TERMING DE MI COMISION, DEBERE PRESENTAR UN INFORME DI LA MISMA EN UN PLAZO QUE NO EXCEDA DE 72 HORAS.

EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MISMA DENTRO DEL PLAZO

MENCIONADO.

ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOW
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA. 13/09/2021 04:44:47p. m

Hospital Adolfo Lépez Mateos
lsssr:s.n CarlepSinaloa #643 entre Mayo y TetEbiate. Col. Norte
HOSPITALIZACION - AISLADOS

SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORA

Folio: 58 Ordinaria Fecha/Hora: 13/09/2021 00:00 Cama: 25
Afiliacion: 9320502 SEXO:M EDAD: 65 FECHA NACIMIENTO: 03/05/1956

Nombre: SANCHEZ VEGA

Domicilio:

Diagnostico Actual: HEMORRAGIA INTRACRANEAL (NO TRAUMATICA), NO ESP

Organismo:

TIPO DE DERECHOHABIENTE: TRABAJADOR SOLICITADO POR : CONSULTA HOSPITALIZACION
Fecha: 13/09/2021

UNIDAD A LA QUE SE ENVIA: DOMICILIO
HEMORRAGIA INTRACRANEAL (NO TRAUMATICA), NO ESPECIFICADA

JUSTIFICACION: _
POR SECUELAS DE HEMORRAGIA CEREBRAL CON FOCALIZACION DE HEMICUARPO DERECHO CON
LIMITACION PARA LA MOVILIDAD EN QUIEN SE REQUIERE TRASLADO EN AMBULANCIA.

Este documento es de caracter oficial, por lo que su falsificacién o mal uso constituye un delito penal y ser4 responsabilidad de quien
lo suscriba de acuerdo a las sanciones penales y responsabilidades administrativas de los servidores publicos para el Estado de Sonora.
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Ced. Prof.: 6900449 RSSA: 0012993 Universidad: UAS

-

/

/

.

Pagina:1 de 1



DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

Ims. INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES

CHE?ENCML PROVISIONAL

VALIDA HASTA:
‘;\1\1 202)
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" PATER
FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DE EXPEDICION:
LOCALIDAD:




Cd. Obregén, Sonora a 17 de Septiembre del 2021

ASUNTO: INFORME DE AVISO DE COMISION.

A QUIEN CORRESPONDA
CLINICA HOSPITAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS
PRESENTE.-

Por medio de la presente, informo a usted, que fui comisionado a:

LUGAR: NAVOJOA, SONORA.
DIA: 13/Septiembre /2021
MOTIVO DE LA COMISION:

Traslado de paciente €. CRUZ MANUEL SANCHEZ VEGA CON AFILIACION 9320502 de la
dependencia de H. AYUNTAMIENTO, con diagnéstico de  HEMORRAGIE INTRACRANEAL (NO
TRAUMATICA) NO ESPECIFICADA,  a su domicilio en Navojoa, Sonora.

Sin otro particular de momento, me despido de usted.

ATENTAMENTE

ACIO GARCIA PACHECO
CAMILLERO
SERVICIOS GENERALES

C. RAMON |

..\...:.,J e ;...“_"“__- 4
17 SEP. 2021 ]
DPTO. SERVICIOS CENERALES
12530e5eT)

HOSPITAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS




