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

SOLICITUD VIATICOS: 87499 ]
FECHA:27 DE AGOSTO DEL 2021
DEUDOR: MELENDREZ GUTIERREZ VICENTE DEPENDENCIAHOSPITAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS
R.F.C. VIATICO: PERSONAL SUPLENTE FIJO
TEL: NO. DIAS: 1
PERIODO: 27/08/2021 A 27/08/2021 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 HIPOLITO JUSACAMEA SIARI AF. 1542805 A SU 16% IVA $0.00
DOMICILIO EN NAVOJOA, SONORA. 24/08/21
TOTAL $220.00
TOTAL LETRA: DOSCIENTOS VEINTE PESOS 00/100 M.N.
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AVISO DE COMISION FECHA
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VEHICULO: qd{

PLACAS:

DIA Y HORA DE RECEPCION
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ANTICIPADOS | | DEVENGADOS, |

CUOTA DIARIA 2 200

COMPROBABLES

DIAS 1 IMPORTE VIATICOS $ é(

Cuota diaria gastos de camino S___ DIAS IMPORTE VIATICOS $
11.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA:

KILOMETRAJE A RECORER
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convenamiento:_ (5 /02 /07 3

NO COMPROBABLES
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RENDIMIENTO DEL VEHICULO

B. SOLICITUD DE CASETAS:

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

AREAS: ITINERARIO

LITROS A CONSUMIR  COSTO

IMPORTE TOTAL $

r . ] {
FECHA DE SALIDA _ 7 /”Qtzg E [ FECHA REGRESO Z/l 122&7{ [ A

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR:$ 3
RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE: .27(,1 \ )f ci @ \& At~y '\[:’, a\n"\ & ’ ey ML

CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL:
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Lic. Carmen Aida Lac\; Valénzuela
Subdirector Administrativo C.H.A.L.M

AL TERMINO DE MI 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 PLAZO

MENCIONADO,

ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INLUMPLIM[ENTO AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO

CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.,
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Cd. Obregodn, Son., a 24 de Agosto del 2021
Hospital “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
Oficio no. 046

Chofer: C. Vicente Melendrez
Camillero: C. Angel Vazquez

A través del presente me permito comisionarlo para realizar traslado de alta a domicilio, (el)
paciente Hipdlito Jusacamea Sari, afiliacion1542805, con diagndstico SEPTICEMIA NO ESPECIFICADO
, hacia la Cd. de NAVOIOA, Son., ALTA A SU DOMICILIO, el dia de hoy 24 de Agosto del 2021, en la
unidad 141.

Asi mismo, solicito a usted presentar a su regreso o un informe detallado de su comisién a mas
tardar dos dias habiles después de su comisidn.

Muchas gracias por su colaboracion.

Atentamente~=

. DR. RENE S VEEY) KEYNA

G PROF 488320
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA. 24/08/2021 08:28:55p. m

Hospital Adolfo Lépez Mateos

Issst us.n Calle Sinaloa #643 entre Mayo y Tetabiate, Col. Norte
HOSPITALIZACION - AISLADOS

SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORA

Folio: 51 Ordinaria Fecha / Hora: 24/08/2021 00:00 Cama: 24
Afiliacion: 1542805 SEXO:M EDAD: 70 FECHA NACIMIENTO: 13/08/1951

Nombre: JUSACAMEA SIARI

Domicilio:

Diagnéstico Actual: INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Organismo:

TIPO DE DERECHOHABIENTE: TRABAJADOR SOLICITADO POR : CONSULTA HOSPITALIZACION
Fecha: 24/08/2021

UNIDAD A LA QUE SE ENVIA: NAVOJOA
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

JUSTIFICACION:
Paciente con limitacion para la movilidad, postracion en cama, el cual requiere ser manejado con cuidados
especiales, eso incluye traslado.

Este documento es de caracter oficial, por lo que su falsificacién o mal uso constituye un delito penal y sera responsabilidad de quien
lo suscriba de acuerdo a las sanciones penales y responsabilidades administrativas de los servidores publicos para el Estado de Sonora.

FIRMA
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Ced. Prof.: 12014987 RSSA: TRAMITE Universidad: UNISON
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Hospital Adolfo Lopez Mateos

Calle Sinaloa #643 entre Mayo y Tetabiate, Col. Norte
HOSPITALIZACION

ISSSTESe]N NOTA DE EGRESO

Paciente: 1542805 SEXO:M EDAD: 70 FECHA NACIMIENTO: 13/08/1951 Cama: 24

Nombre: JUSACAMEA SIARI HIPOLITO
Diagnéstico de Ingreso:
Actual: INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Alta por: Mejoria
Fecha de Ingreso Hospitalario: 17/08/2021 01:50
Fecha de Egreso Hospitalario: 24/08/2021 15:48 Dias Internamiento Hospitalario: 7

24/08/2021 03:55:33p. m

Diagnoésticos de Egreso.

SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA

NEUMONIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA
TROMBOCITOPENIA NO ESPECIFICADA

Resumen de Evolucién

Cirugias y/o procedimientos realizados

Paciente con mejoria clinica

Se encuentra tolerando via oral, diuresis presente
Signos vitales estables

Demensia senil como enf cronica

Se decide alta de paciente en ambulancia,

Plan de manejo y Tratamiento

- Dieta papilla

_ Levofloxacino 500 mg cada 24 hrs por 7 dias

_ Paracetamol 500 mg VO cada 8 hrs por 5 dias
- Omeprazol 20 mg VO cada 24 hrs por 7 dias

- Acudir con su medico familiar para valoracion.
- Alta en ambulancia

PRONOSTICO:Ligado a evolucion

FIRMA RESRONSABLE

—

& v
G09335 RUIZ ENCINAS JAVIER ALFONSO - GENERAL

Ced. Prof.: 12014987 RSSA: TRAMITE Universidad: UNISON

Pagina:1 de 1






Cd. Obregon, Sonora a 27 de Agosto 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: 24/Agosto/2021
MOTIVO DE LA COMISION:

Traslado de paciente C. HIPOLITO JUSACAMEA SIARI CON AFILIACION 1542805
de la dependencia de H. AYUNTAMIENTO, con diagnostico de INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA, con motivo de alta a domicilio en Navojoa, Sonora.

Sin otro particular de momento, me despido de usted.

ATENTAMENTE

)
C. VICENTE MELENDREZ GUTIERREZ

CHOFER — \
SERVICIOS GENERALES \
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