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

Navojoa, Sonora, a _\ )1 €1ncb \U\\df\ VAo il W1y

INFORME DE COMISION

Por medio de la presente informo a usted que el dia L\ gA W\’/\\

Del presente traslade al paciente: \[G el R_C\Q,m n/oa‘ﬁ\cwud, (bc\ \m@f
Como paramédico monitoriando los signos vitales y asistiendo sus necesidades para estabilizar al
paciente, con No:AF. |§) I\ X, O\ al Hospital Dy}é\-cd (L pa ’\/\gv\z:é\f de

Cd. 0 Y ln ; partiendo de _Nnw 0~ a las 15950  hrs. y Regresando A las
\ 2&‘ 5@2 hrs. aproximadamente sin ningun contratempo.
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SUSANA DEL CARMEN CASTRO MEZA DR. CHRISTIAN ARMANDO MARQUEZ
PARAMEDICO DE LA COORDINACION GONZALEZ
REGIONAL DEL MAYO UNIDAD NAVOJOA  COORDINADOR MEDICO DE L4 REGION
DEL MAYO.
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