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

H. NOGALES, SONORA 11 DE MARZO DEL 2021
DIRECCION MEDICA

CLINICA HOSPITAL ISSSTESON DE NOGALES

DR. GABRIEL OCTAVIO MONTOYA ROBINSON
SUBDIRECTOR MEDICO

PRESENTE:

Por medio de la presente le comunico que fui comisionado por necesidad del
servicio para el traslado de la paciente, ANDRADE MORENO FRANCISCO
EDUARDO Con numero de afiliacién 6139301. Por requerir atencion especializada
en la ciudad de Hermosillo, Sonora.

Agradezco como siempre su apoyo. Sin mas por el momento quedo de usted.
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

CONSTANCIA DE HOSPITALIZACION

Oficina TRABAJO SOCIAL
Oficio CMDICH/2021
No. Afiliacion 6139301

Por medio de la presente se hace constar que el (a) c. FRANCISCO EDUARDO ANDRADE
MORENO ingresé al servicio de urgencias el dia 10 de marzo de 2021 a las 11:47

Atendido (a) por el (a) doctor (es) DRA MARIA DEL PILAR ZARZA MENDOZA.

Observaciones:

Paciente que ingresa al servicio de urgencias, quien si presenta documentacion de referencias de
la localidad de NOGALE, en transporte de ambulancia: ISSSTESON.

Se extiende la presente a peticion del (a) interesado (a) en la Ciudad de HERMOSILLO, Sonora a
los 10 dias del mes de marzo de 2021.

ATENTAM ENTE
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L.T.S..ROSA ELIZETH HERNANDEZ MURRI
DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL
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HSSTS.D INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
[ = DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

H. Nogales, Sonora 10 de marzo del 2021.
DIRECCION MEDICA.

CLINICA HOSPITAL ISSSTESON de NOGALES.
OFICIO: DMCHN-11-2021.

ASUNTO: Comisién de Traslado.

C. SERGIO ALBERTO IBARRA MINJAREZ.

CHOFER

C. ANA LAURA BORBOA CAMPAS.

ENFERMERO.

Por medio de la presente nos permitimos comisionarlo al traslado del siguiente
paciente: ANDRADE MORENO FRANCISCO EDUARDO. con Numero de
Afiliacion: 6139301, al servicio de hospital a la ciudad de Nogales Sonora.

gradezco como siempre su apoyo. Sin mas por el momento quedo de usted, le

deseamos un buen regreso.
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DR. GABRIEL AVIO MONTOYA ROBINSON.

SUBDIRECTOR -MEDICO

CLINICA HOSPITAL ISSSTESON DE NOGALES _
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DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

H. Nogales, Sonora 10 de marzo del 2021.
DIRECCION MEDICA.

CLINICA HOSPITAL ISSSTESON de NOGALES.
OFICIO: DMCHN-11-2021.

ASUNTO: Comision de Traslado.

C. SERGIO ALBERTO IBARRA MINJAREZ.

CHOFER

C. ANA LAURA BORBOA CAMPAS.

ENFERMERO.

Por medio de la presente nos permitimos comisionarlo al traslado del siguiente
paciente:ANDRADE MORENO FRANCISCO EDUARDO. con Numero de
Afiliacion: 6139301, al servicio de hospital a la ciudad de Nogales Sonora.

gradezco como siempre su apoyo. Sin mas por el momento quedo de usted, le

deseamos un buen regreso.

J

DR. GABRIEL
SUBDIRECTOR -MEDICO

: AVIO MONTOYA ROBINSON.

CLINICA HOSPITAL ISSSTESON DE NOGALES
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