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

Navojoa, Sonoraa /< Afﬁ /X‘r’

INFORME DE COMISION

Por medio del presente informo a usted que el dia / o Ap /2":( _

Del presente ano, traslade al paciente

NO: AF._/(G Lot [l o/
Al Hospital_ DA . Lagacs C‘/’sz/c'?* ;

Saliendo de Navojoa a las /¢ /¢ hrs.y regresandoalas /& ‘(2O hrs.

Aproximadamente sin ningun contratiempo.

] [
ARIEL PABLQ FUENTES CORRAL DRA. ARGELIA B
PARAMEDICO DE LA COORDINACION ENCARGADAL
UNIDAD NAVOJOA MEDICA REGIONAL DEL MAYO.
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Blvd. Hidalgo Nods Qol Centro C.8 83000,
Telgf onos o2 2171080, Hermosliln, Sanara £ www sonoca.gobunx

Bivd. J. Almada 2101 Col. Deportiva Navojoa, Sonora.
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