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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE L.OS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA. 30/10/2023 06:34:03p. m

Clinica Hospital ISSSTESON Guayma

_ Blvd. Benito Juarez enire Rio Mayo y Gilberto Ceiles, Col. Los Rios, Guaymas,

HOSPITALIZACION - CIRUGIA
SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORA

Folio: 153435 Ordinaria Fecha/Hora: 30/10/2023 00:00 Gama:
- Afiliacion: 12477602 SEXO: F EDAD: 51 FECHA NACIMIENTO: 18/05/1972

Nombre: : MUNOZ REYES )

Domicilic:

‘Diagnostico Actual: ILEO PARALITICO Y OBSTRUCCION INTESTINAL SIN HERN

Organismo: |

- TIPO DE DERECHOHABIENTE: TRABAJADOR SOLICITADO POR : CONSULTA HOSPITALIZACION
Fecha: 30/10/2023

UNIDAD A LA QUE SE ENVIA: HOSPITAL DR. |, CHAVEZ .
iLEO. PARALITICO Y OBSTRUCCION INTESTINAL SIN HERNIA

JUSTIFICACION:
- SE SOLICITA TRASLADO EN AMBULANCIA PARA TOMA DE TAC

Este documento es de carécter oficial, por lo que su falsificacion o mal uso constituye un delito penal y seré 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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