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

SOLICITUD VIATICOS: 84494 ]

FECHA:09 DE JULIO DEL 2021

DEUDOR: ANTONIO ALBERTO ROJAS ANGULO DEPENDENCIAHOSPITAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

R.F.C. ROAA8303271R8 VIATICO: PERSONAL BASE VIATICOS EST
TEL: NO. DIAS: 1
PERIODO: 09/07/2021 A 09/07/2021 CONCEPTO: VIATICOS NACIONALES
| CANT. DESCRIPCION PRECIO IMPORTE
UNITARIO
1 VIATICOS NACIONALES $700.00 $700.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $700.00
08/07/21, NOMBRE: LEONEL REYES LEYVA, AFILIACION: 6786260, DX: ESOFAGITIS, 16% IVA $0.00
REFERIDO AL CENTRO MEDICO DR. IGNACIO CHAVEZ, HERMOSILLO, SONORA.
TOTAL $700.00

TOTAL LETRA: SETECIENTOS PESOS 00/100 M.N.
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AVISO DE COMISION

C. N\\c'\\c\ “ Q(),us '\Y)C} JAFILIACION A 7])%C\ AREA DE ADSCRIPCION: HOSPITAL ADOLFO LOPEZ MATEOS.
UBICACION JEFATURA DE EN.FGERMERIA PUESTO PARAMEDICO _ NIVEL 2I

ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: 1 'Q_AE 2%9(.,\3»# 1‘); \_)f\(i("v\l c. —
DURANTE __\_ DIA(S), DEL_OR DE ONAL C8DE__ &3 DEL 7\ 4 R, Bhk

MOTIVO DE LA COMISION: Ticis\oc\s ol ccceate  \eone Peges |egua. N1638 6260 @ exhan

Ae E 5 e cj(,}‘ﬁ\(v\(\“,

VEHICULO _____ PLACAS DIA'Y HORA DE RECEPCION
EL VEHICULO LO CONDUCIRA C.

CON LICENCIA No. CON VENCIMIENTO

ANTIZIiPADOS D DEVENGADOS I:] COMPROBABLES [:] NO COMPROBABLES [:]
CUOTADIARIA $ Y OC.((DIAS _\_IMPORTE VIATICOS §
Cuota didria gastos de caminho $ AOCDIAS AIMPORTE VIATICOS _$ 200 .00
Il.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

& SOLICITUD DE GASOLINA: /. = XS =$

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: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $

AREAS: ITINERARIO
FECHA DE SALIDA O@_’C} |?( FECHA REGRESO (0 &3 lcﬂ_'_z\
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $ 300 - QO ‘

RECIBI L+, CANTIDAD TOTAL DE:AJOO 00 (Selece ades 508 (At - (‘-(‘2/(»(‘, VAVD)
CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 21131060101 37501

Jdm TN
Lic. Alma Patricia Herrera Sanchez Lic en Ai cy\Valanzuela

Jefe del Depto. de Enfermeria Subdirector Admim%trat\/o

AL TERMINO DE M| COMISION, DEBERE PRESENTAR UN INFORME DE 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 PLLAZO MENCIONADO.
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES 08/07/2021 01:32:48p. m
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA. Pégina:1 de 1

Hospital Adolfo Lopez Mateos

Calle Sinaloa #643 entre Mayo y Tetabiate, Col. Norte
HOSPITALIZACION - MEDICINA ||||| ”l"

SOLICITUD DE GABINETE

Folio: 2,876 URGENTE Fecha/Hora: 07/07/2021 10:07 Cama: 19
Afiliacion: 6786260 SEXO:M EDAD: 70 FECHA NACIMIENTO: 09/04/1951

Nombre: REYES LEYVA LEONEL

Domicilio: EJERCITO NACIONAL 418/RODEQ y PLAN DE GUADALL

Diagnéstico Actual: ESOFAGITIS

Organismo: ISSSTESON

Descripcién:

ESOFAGOGRAMA

Indicacion:

idx hernia hiatal por deslizamiento
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Ced. Prof.: 8065247 RSSA: 9208/13 Universidad: ND
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lssrs.n INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
= DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

CD. OBREGON, SON. A 08 DE JULIO DEL 2021
HOSPITAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”

ANTONIO ALBERTO ROJAS ANGULO
PARAMEDICO
PRESENTE:

Por medio de la presente me permito comisionarlo para realizar el traslado del Paciente:
LEONEL REYES LEYVA, Afiliacion: 6786260, quien sera trasladado con diagnostico Esofagitis
a cita de estudio Esofagograma de tercer nivel, al Centro Medico Ignacio Chavez en la Cd. de
Hermosillo, Sonora, el dia de hoy 08 de julio del 2021, a realizarse en la ambulancia #142.

Asi mismo, solicito a usted se sirva presentar a su regreso un informe detallado de su
comision a mas tardar dos dias habiles después del término de su comision.

Sin més por el momento quedo de usted.

Atentment

DR. PLUTARCO A, MERO WL”‘ARCZ%S‘&” EZ RGucr
SUB DIRECTOR MEDIC

HOSPITAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”

1.5.5.5.T.E.SON.
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CD. OBREGON, SONORA. A 08 DE JULIO DEL 2021

A QUIEN CORRESPONDA.

Asunto: informe de checada de regreso por comisién

Por medio de la presente, informo a usted, que llegué de regreso a ésta unidad hospitalaria
1.5.8.8.T.E.S.O.N., en buenas condiciones, del traslado al que fui comisionado el dia 08 de julio, del
paciente afio, trasladando a C. Leonel Reyes Leyva: 6786260, con diagnéstico de Esofagitis, el cual se
refiri6 al Centro Medico Dr. Ignacio Chavez, en Hermosillo, Sonora, en la ambulancia No. 141 a estudio
de Esofagograma.

Sin otro particular de momento, me despido de usted.

ATENTAMENTE

ANTONIO ALBERTQ ROJAS ANGULO
PARAMEDICO




