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INFORME DE COMISION

Por medio del presente informo a usted que el dia_©D ¢ £ ™M 4y 2o 2y

Del presente afio, traslade al paciente C ES AN AnTure D7 (& lgy
NO: AF. /D F 9250

Hospital Yool oo (DPJAZ NATED

Saliendo de Navojoa a las_20°00 hrs. regresando a las_C 306 hrs.

Aproximadamente sin ningun contratiempo.
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C. JESUS MANUEL CINCO COTA DRA. ARCEL ,‘VE\,,YN PEREA %+ 3
CHOFER DE AMBULANCIA ENCARG. DE DESPACHO DE LA COORDINACION
MEDICA REGIONAL DEL MAYO  ~ Kol

j ., Unidos logramos mas T

Blvdl. Hidalgo No.1S Col. Centro C.P. 83000.
Teléfono: (662) 217 1028. Herrnosillo, Sonora / www.sonora.gob.mx

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




