INSTITU TO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADGRES
DEL ESTADD DE SONORA

P BLVD. HIDALGO NO. 15 coL. CENTRO, HERMOSILLD, SONORA
: ' ;% R.F.C.: 158630101488
:

ORDEN DE PAGO _
Clave: 130187 Pago a: : Tipo: Anticipo . " Fecha -26/0412023 =

Proveedor: 001697 TERAN CONS BRIANT MICHEL U.Resp: 95 HOSPITAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS

ADELANTE ' ) . o

SOLICITUD DE VIATICOS 133723

37501 VIATICOS EN EL PAIS

TRASLADO DE PACIENTE C. FABIOLA ANGELICA SALAZAR VEGA AF. 7481301 EL (557"
DIA 12 DE ABRIL DEL 2023, A CLINICA SAN JOSE, NAVOJOA,SONORA SEGUN -
SOLICITUD. DE TRASLADO LOCAL Y FORANEO DE URGENCIAS -

TN S
CONTRA RECIBO 68662
CLINICA HOSPITAL LIC. ADOLFQ LOPEZ MATEQS
P
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OBSERVACIONES: Subtotal; 220.00 |
Retencion: 0.0¢
IVA: ) 0.00¢
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CD. OBREGON, SONORA. A 13 DE ABRIL DEL 2023.

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: 12 DE ABRIL DEL 2023
MOTIVO DE LA COMISION:

Traslado de paciente C. FABIOLA ANGELICA SALAZAR VEGA con Afiliacion
7481301, de la Dependencia de GOBIERNO DEL ESTADO , H. AUNTAMIENTO
sin diagnéstico, Segun solicitud de Traslado Local y Foraneo sin folio, para
estudio en Clinica San José en Navojoa, Sonora.

Sin otro particular de momento, me despido de usted. ( -. ‘ 28 5.
SN H‘.i
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE L.OS TR?\BAJADORES DEL

ESTADO DE SONORA
.: gﬁ,@ﬁ o e Vhe B
SOLICITUD VIATICOS:

FECHA:13 DE ABRIL DEL 2023
DEUPOR:. TERAN CONS BRIANT MICHEL DEPENDENCIAHOSPITAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS
R.F.C. TECB8405301X7 VIATICO: NAVOJOA
TEL: NO. DIAS: 1
PERIODO: 13/04/2023 A 13/04/2023 CONCEPTO: GASTOS DE VIAJE 2020

1 VIATICOS 2020 EN ADELANTE $220.00  $220.00
OBSERVACION: SUBTOTAL | $220.00
37501/ TRASLADO DE PCIENTE G. ANGELIGA SALAZAR VEGA AF. 7481301 PARA. 18% IVA - $0.00

ESTUDIO EN CLINICA SAN JOSE EN NAVOJOA, SONORA, SEGUN SOL, DE TRASLADO SIN
FQLIO. EL 12/04/23

TOTAL - S $220.00
TOTAL LETRA: DOSCIENTOS VEINTE PESOS 00/100 M:N, ' >

ARQ. JESUS RODOLFO ! . RQBRAYO DE JESUS
TERAN CONS. BRIANT MICHEL GUILAR RIVERA. _ e
IEEE DESERMICION GEMERALES SUBDIRECTOR ADMINIIS_’.I'_RATIVO
SOLICITO X\VQEHB@.-M - AUTORIZON
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SUBDIRECGION ADY
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— CONTABILIDAD
Hosp, Lic. Adolfo L.aper Matens
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Lig, Adelfc Lopez Mateoy

RIENERY IR
AVISO DE COMISION EECHA

et Midil Timrein  Covis  AFILIACION:, VES1R0!  AREA DE ADSCRIPCION: —rics & Arasivcies

UBICACION: i, Mrien b it Aibles L, mnbzet PUESTO: _ ¢nakens NiVEL__Z. T
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO-QUE HA SIDQ COMISIONADD A:_TeAwi Py Doy
DURANTE _L_ DIA(S), DEL % oE Akl AL _ 12 pe _ Adori\ DEL 2023,

MOTIVO DE LA COMISION: Xverwcdeoptes Ao ot eomioe 2- Trbo semer Ngmgmen  Tadenmles emoeten . 1
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VEHICULO: Fmidpeica A% pLacas: Y (4% ~ b BIA Y HORA DE RECEPCION

EL VEHICULO LO CONDUCIRA: £~ Bk PNcbal Tean Lot e
CON LICENCIA NO__f— 138 pig 01253 L2000 CON VENCIMIENTO: _4% /-'O“:’af 2OLG

ANTICIPADOS {7} DEVENGADOS] _ § COMPROBABLES ™™}  NOCOMPROBABLES
CUCTA DIARIA DIAS 1 IMPORTE VIATICOS § __ 228 &%

CUDTA DIARIA GASTOS DE CAMING $_2-20 7 T DIAS: .. IMPORTEVIATICOS 5
11.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA: ;o = X$___=%
KILOMETRAJE ARECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO ™ LITROS A-CONSUMIR costo
B. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE-CASETAS: X COSTO UNITARIOS ____ IMPORTE JOTALS __

C. PASAIES:

TERRESTRES: . IMPORTETOTALS
AREAS: ITINERARIO _.
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO .
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $
RECIB LA CANTIDAD TOTAL DE: _ 4203 Lo Lhe arde &

N e \ieison ABAIIO Lic. Roberto d& Jesiis Topete Martinez
Subdirector Administrativo
C.H.ALM

CON CARGO AlA ?BIJD RESUPUEFTAL: 21131061103 37501

AL TERMINO DE ML COMISION, DEBERE PRESENTAR UN INFORME DE LA MISMA EN UN PLAZO QUE NO EXCEDA oF
72 HORAS. o _ :
£N CASO DE HABER RECIBIDO RECURSQS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A PRESENTAR LA
MISMA DENTRO DEL PLAZO MENCIONADO. o _ _

ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASG DE INGUMPLIMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL
DESCUENTO CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA,
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5 INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
ESSSEES®TY OF LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA,

SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORANEO DE AMBULANG‘A PAG!

HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS , HORA:  9:20 pm
_ _ 12/ Abr 7 2023
AFILIACION: 7481301 SEXQ: F EDAD: 45 FECHA NACIMIENTO; 20/11/1977
NOMBRE: SALAZAR VEGA FABIOLA ANGELICA

DIAGNOSTICO:

SOLICITUD, ORDINARIA SOLICITADO POR: HOSPITALIZACION URGENCIAS CAMILLAS

UNIDAD A LA QUE SE ENVIA: HOSPITAL SAN JOSE NAVOJOA
JUSTIFICAC]ON'

CEFALEA DE 8 MESES CON REMISIONES Y EXACERVACIONES DE CEFALA INTENSA, VISION BORROSA, DiSMETF-‘Im ')E
PREDOMINIO DERECHO.

DIECIBITIN
l :

ji 20 ABR. 2073 i
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Hosp. Lo, Adnifo Laser Matens 7
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e, sm 573512

GOSO37 Dr. EMMANUEL DE JESUS HERRERA LARA - Médico General
CProf. 6200313 RSSA 873512 ND
Urgencias, Hospeal Adolfe Lépez Mateos; CIUDAD OBREGON, SONCRA

Sisterna de atencién telefonica contacto ISSSTESON -1800-5233066, quejas y Sugerencias, horario g2 8:00 am. a 300 pm, A
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28/04/2023

TERAN CONS BRIANT MICHEL

Expedida s

{Cuatracientos Cuarenta Pesos 00/100 M.N.)

CONCEPTO DEL PAGO
_ ANTICIPO:A DEUDORES
OLICITUD DE VIATICOS 133723
7504 VIATICOS EN EL PAIS . —
CUENTA NOMBRE CARGOS HBONOS
1+1.2-3-1-000-0000 DEUDGRES PCR. GASTOS A GOMPROBAR 440,00 0.5
11-1-3-1-005-0000 CUENTA 65500581772 HALM - ) 4401
POLIZA No. [HEGHA POR: | REMITID -Poa:\ DIARIO _ " s440.0.
T 4’ $440.00 o AR
@3mPH " SUMAS IGUA
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