San Francisco del Rincon, Gto. a 18 de Julio del 2022.

LIC. ALEJANDRO ANTONIO MARUN GONZALEZ
PRESIDENTE MUNICIPAL
PRESENTE.

Por este medio le envid un cordial saludo, ademas de solicitar a Usted tome a bien
autorizar el apoyo economico para gasolina que mi madre, la Sra. Ana Isabel
Candido Orozco requiere para continuar con sus tratamientos de quimioterapia y
radiacion que actualmente recibe en la Clinica del IMSS T1 de la ciudad de Ledn,
Gto., ya que ella gasta un promedio de $600.00 pesos semanales por este concepto
que incluye también el gasto de pago por estacionamientos. Y en el trasporte publico
ella no puede viajar pues los tratamientos que recibe la inmunodeprimen lo que la
puede poner en riesgo mayor, sobre todo ahora que nuevamente se escucha sobre
aumento de contagios de COVID-19.

Como Usted sabe dichos tratamientos son largos y la incapacidad no cubre el 100%
de su sueldo, una vez que ella inicie con las sesiones de radiacion tendra que ir
diariamente de lunes a viernes; por otra parte, el area de Salud en el Trabajo del
IMSS ya esta valorando su situacion para resolver si contintian autorizando sus
incapacidades o la pensionan temporalmente por invalidez.

También quiero compartirle que mi hermano cursa el 1er Grado de Secundaria y
una servidora estudia en la Universidad de Guanajuato de la capital del Estado;
estoy por iniciar al 4 °. Semestre de la carrera de Comercio Internacional lo que
implica pago de hospedaje, alimentacion, viaticos y aunque he realizado los tramites
para una beca no he recibido respuesta.

Por dichas razones, le expreso mi preocupacion y me atrevo a molestarlo apelando
a su espiritu de empatia, justicia, nobleza y buen juicio.

Sin otro particular de momento, agradezco sus finas atenciones y me despido de
usted quedando a sus érdenes.

ATENTAMENTE
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NANCY ABIGAIL TORRES CANDIDO
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.~ NSS : 1291-66-0905 A. MED.: 1F19660R
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NOMBRE DEL PACIENTE
- WECARIEMALD ¥ W1 BIMARTDALY MOC AL

CURP: CAOA660925MGTNRNO4

DELEGACION: GUARAIUATO

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS UNIDAD: UMF NO. 52 CVE PTAL. 111801052151
REFERENCIA- CONT FERENCIA CONSULTORIO: 3 TURNO: VESPERTINO
Fecha de solicitud de envio: Jueves, 21 de Octubre del 2021

ESTATURA PESO TEMPERATURA PRESION ARTERIAL FRECUENCIA CARDIACA FRECUENCIA RESPIRATORIA
1.5m 72.0kg 36.5°C 119.0mmHg72.0 ' 73latidos/min 18resp/min
Tipo de Referencia: Ordinaria Ocasién de servicio: Primera vez

Unidad a la que se envia: Hospital de Gineco Pediatrfa No. 48 Delegacién a la que se Guanajuato

envia:
Unidad que envia: UMF No. 52 g:‘ll?ag?cién delaquese  conajuato
Especialidad a la que se s . Consultorio al que se
envia: Oncologia médica envia:
Fecha y hora de la cita
de referencia:
Diagnéstico: Complemento de Dx.:
Tumor maligno de la mama (cancer de mama). Primera vez
Otros Dx.:

Enfermedades Crénicas:
Resumen Clinico:

FEMENIN DE 55 AROS DE EDAD QUIEN ACUDE A CITA DEL DIA A REINICAR CONTROLL MEDICO, YA QUE NO CONTABA CON SERVICIO
MEDIOC INSTITUCIONAL, PRESNETA EL DIA DE HOY MASTOGRAFIA Y USG DOPPLER DE MAMA: GKANDULAS MAMARAS SIMETRICAS CON
PIEL Y GROSOR Y DENSIDAD NORMAL, PATRON FIBROGLANDULAR, DE MAMA DERECHA CON PATRON HETEREOGENEO TIPO B, BILATERAL
DISPERSO SIN EVIDENCIA DE LESIONES FOCALES, RETRACCION O CAMBIOS EN LA ARQUITECTURA LOCAL, MAMA IZQUIERDA IMAGEN
APARIENCIA DENSA, ESPICULADA ICLUIDA EN TEJIDO FIBROGLANDULAR HETEREOGENEO, OTRO NODULO DE CSE, Y OTRO EN GRAS
RETROGLANDULAR, CON CAMBIO EN LA ARQUITECTURA LOCAL CON RETRACCION,, CALCIFICAICONE SEDONDAS, DISPERSS
BILATERALES, PIEL , TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO FRANJA ADIPOSA RETROGLANDULAR SIN ALTERACIONES, REGIONES AXIALES
IMAGEN GANGLIONAR DENTRO DE LIMIES NORMALES, REGIONES SUBAREOLARES DENTRO DE LIMITES NORMALES, : USG: MAMA
DERECHA HOMOGENEA ESTROMA ECOGEINICO, CON IMAGEN ANECOICA DE R11, DE 8X6MM, TEJIDO MAMA 1ZQUIERDA ESTROMA
ECOGENCO IMAGEN ESPICULADA SOLIDA, HIPOECOICA DE 24X18MM CSE A 1,5CM DISTANCIOA SE OBSERVA IMAGEN GANGLIONAR DE
23X12MM, CON ENGROSAMIENTO ASIMETRICO DE CORTICAL, APARIEMCIA HIPOECOICA, EN R6 NODULO SOIDO DE 6X3X6MM, QUISTE EN
R10 DE 3X2MM, Y OTRO DE 4MM, EN REGION SUBAREQOLAR , DUCTOS DILATADOS CON CALIBRE DE HASTA 4MM, REGION SUBAREOLAR Y
AXILAR DERECHA SIN ALTERACIONES: CONCLUSIONES: CAMBIOS POR ADENOSIS, NBODULOS MAMRIOS 1ZQUIERDS A CONSIDERAR CA
INFILTRANTE DE MAMA CON POSIBLE EXTENSION GLANGLIONAR AXILAR, BIRADS 5, SE SUGIERE BIOPSIA PRIORITARIA PARA
CONFIRMACION . CON VALORAICON POR MEDIOC PARTICULAR DR FERNANDO M SALDIVAR, CIRUJANO ONCOLOGO QUIEN SOLICITA BH,
QS4 ES 6 HEM GLUCOSILADA, EGO: TIEMPOS DE COAGULACION, TGO, TGP, FA, DHL, PERFIL OVARICO, PERFIL DE LIPIDOS, PERFIL
TIROIDEO, ANTIGENO CANRCINOEMBRIONARIO ANTIGENO CA 15-3, USG ABDOMINAL COMPLETO, TELE D ETORAX Y LATERAL, EKG. APP:
ALERGICA A IBUPROFENO, QUIRRGICOS 3 CESREAS, Y UN LEGRADO, FRACTURAS NEGADAS, TRANSFUSIONES NEGADAS, TABAQUISMO
NEGADO, ALCOHLISMO NEGADOS, CRONCIOS NEGADOS, MENARCA 14 ANOS, IVSA 25 ANOS, G4 C3 Al PO, MPF: METODOD BILLINS, CON

HORMONALES ORALES DURANTE 1 MES APORXIMADAMNETE, MENOPAUSIA: JULIO 2018 ULTIMA MENSTRUACION, MENCIONA INCIIO CON.:

INFLAMACIO Y ENDURECIMIENTO D SENO 1ZQUIERDO DURANTE EL PEREOD DE QVULCION, APROXIMADAMENTE 1 ANO A 10 MESES DE
EVOLCION, MENCION DESDE EL MES ANTERIOR IDENTIFICAR NODULACIONES, SE REALIZO ESTUDIO COMO PEZQUIZA.. FEMENINA
CONCIENTE ORIENTADA TRANQUILA, CARDI PULMONAR SIN AGREGADOS AUDIBLE,S ABDOMEN SEMIGLOBOSO EXPENSAS DE PANICULO
ADIPS, EXREMIDADES INTEGRAS SIN EDEMA. MARCHA NORMLA. EXPLORAICON MAMARIA NO SE REALIZA POR EL MOMENTO PARA EVITAR
MANIPULACIN.

Alergias:

Motivo de envio:
Tratamiento especializado

Informacién Adicional:

Nombre y firma del médico Cédula Profesional Matricula
BRENDA GUADALUPE LOZANO CAMARENA 11486662 97116295
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27 de Diciembve de 2071
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNAOT077
~ : SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNID MED ICA DE ALTA ESPECIALIDAD T1

(AR

FOLIO DE CITA: 202208010109

FECHA Y HORA DE LA ITA: Lunes, 01 de Agosto a las §
TIPO DE SOLICITUD: @rdinaria i
PACIENTEANA = _

RVICIO SOLICITANTE: Oncologla Médica
IEDICO SOLICITANTE: ASAEL PALAFOX CAZARES
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: C50X : Tumor maligno de la mama

AGREGADO MEDICO: 1F19660R COMPLEMENTO DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

SEXO: Femenino

NSS: 1291660905
EDAD: .

Estydios solicitados:

Estudio: -

Estudio: Alanina aminotransfera
TRANSAMINASA G. PIRUVICA (TGP/ALT)
Estudio: Aspartato-aminotransferasa (AST/TGO)
TRANSAMINASA G. OXALACETICA (TGO/AST
Estudio: Bilirrubina Directa
BILIRUBINA DIRECTA
Estudio: Bilirrubina Total
BILIRUBINA TOTAL
Estudio: Citometria hematica
BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA
Estudio: Creatinina sérica
' CREATININA
Estudio: Deshidrogenasa Léctica (DHL)
DEHIDROGENASA LACTICA (DHL)
Estudio: Glucosa sérica
GLUCOSA
Estudio: Urea Sérica
UREA EN SUERO

" Sl tlene dudas pase al Laboratono Climco

Capturo cita: BERENICE MARQUEZ GONZALEZ . Fecha y hora de captura: 06/Juli2022  alas: 13:13

s s st P4agina 1 de 2



NSS: 1291-66-0905 A. MEDICO:  1F18660R
ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NOMBRE DEL ASEGURADO:
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

. SEXO: FEMENINO P
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS CURP: CAOAG80925MGTNRNO4
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD ~ [PRLESACION: -
UNIDAD: HES 1L CVE. <11
TEMPORAL PARA EL TRABAJO CONSULTORIO: ONCO_MED_02 TUERN'::AL MA:L::?hlcc)zws
INFORMACION CONFIDENCIAL ) - - ’
DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO: CREDENCIAL
PARA VOTAR
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1321656863
LR T T g | Serie y Folio  VJ920527

Unidad médica expedidara Nivel atencién Delegacién expedidora Certificado de incapacldad serie

HES 1 LEON 3 Guangjuato VJ920527

UMF adscripcién . Defegacién adac(tpclén Patrén (es) Puesto do trabajo

HGSMF 7 SN FCO DEL RINCO  Guanajuato COMERCIALIZADOR FREYMAN  Agentes y representantes de ventas y
SA.DEC.V, consignatarios

Matricula Adscripcidn laboral Categoria

Tipo incapacidad Dias autorizados (Letra) Numero A partir del

Subsecuente Veintiocho 28 28/06/2022

Ramo de seguro ‘ Expedido el

Enfermedad General 28/06/2022

Probable rissgo trabajo Dias probables de recuperacién Dias acumulados

No - 240 28

El incapacitado tiene derecho a subsidio

a) Sise trata de un riesgo de trabajo, desds el primer dfa de incapacidad.

b) Sila incapacidad es causada por una enfermedad no profesional a partir del 4° dia de estar me&padtado. si tiene cubiertas por lo menos cuatro cotizaciones
semanales Inmediatamente anteriores a la enfermedad. Los trabajadores gventuales percibiran el subsidio cuando tengan cubiertas seis cotizaciones
semanales en los Uitimos cuatro meses anteriores a la enfermedad.

c) Encaso de maternidad, duranie 42 dias anteriores al parto y 42 dfas posteriores al mismo, si ha cublerto al menos 30 cotizaciones semanales en los 12
meses anteriores al pericdo prenatal.

Para el cobrode la prestacién econdmica deberd presenlar una Identiﬂwcion oﬂcmleon fomgraﬂa

d)

Nombre y ﬂrma del médlco
DAVID CAZARES SANCHEZ " 97119995

COPIA ASEGURADO Y/

=
=]
=
=
=
=
=
=
=
=

ARNiEE

Fecha de impresién 28/06/2022 13:34:48
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No. SEG SOCIAL:|  AGREGADO MEDICO

1291660905-5 |- 1F19660R ! !
IDENTIFICACION:

NOMBRE: (

g

/ —
UNIDAD MEDICA: UMF 052 HORARIO: V
CONSULTORIO No. 03 || I |

DATOS GENERALES:

CURB: CAOAB60925MGTNRNO4 _ EDIPTD:

pyH pw e TN Ty

KRS}
Ly

DOMICILIO: CONCEPEION 513
| CALLE Y NUMERO _
COLONIA SAN FRANCI:SCO DEL .
COLONIA / LOCALIDAD _ DELEGACION/ MUNICIPIO
\GUANAJUATO
ENTIDAD FEDERATIVA

LUGAR Y FEGHA DE NACIMIENTG: - Y X(n \[O'«}O 12

CIUDAD / POBLACION DELEGACION/ MUNICIPIO

rd

GUANAJUATO . | 25 Jl 09 ”719661

ENTIDAD FEDERATIVA DIA MES \A-NQ':ﬂ

_Mas vale PREVENIMSS

|linvocante:portalimssdigital|Tipo da tramite:REGISTRO ASEGURADO|F:
NROZCOICurp:CAOABB0925MGTNRNO4|NUmero de Seguridad Social:12918vbyudayy

11:42:49|Folio:163474B141536617348461|Nombre o Razén Social
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MEDICA

21 ]

. T CITAS ﬁl . )
RUBRICA RUBRICA
FECHA HORA SERVICIO ; DELAVE FECHA HORA SERVICIO O CLAVE
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VISITA DE INSPECCION A.C. 21/2022

?—f" _Er‘,‘ol:‘n F_l'r,‘nm_cisgnc;;: CHA: 19']”'"22
,:z]z‘»_‘"‘-"'—'-".‘__' Lﬁ?.‘.,.f‘..‘-fﬂﬁfﬁi_‘;,:"_;; AL 12.49
‘ Estudio Socioeconomico
s DATO GENERALES
W ’
exo H : recha de Nacimiento: 25/09/1966
‘ : AN FRAN O DEL RINCON e e e ey e e e
‘ C.P.:36300 Escolaridad: CARRERA TRUNCA (Estado civil: DIVORCIADA
Ocupacion: VENTAS (FEL = 4761107012
-
NOMBRE EDAD |PARENTESCO| APORTA OCUPACION T
85 MAMA NO HOGAR
61 HERMANA Sl JUBILADA
QO HUA NO ESTUDIANTE
12 HUO NO ESTUDIANTE
Ingresos Mensuales en el Hogar: I 7,000.00 Habitantes : 4
Casa propia o rentada: | VIVE EN CASA DE LOS PADRES - 1M.SS ISSTE INSABI NINGUNO
Egresos Mensuales
Alimentacion: $5,500.00 Gas: $150.00
Uz. 5300.00
enta S0.00
S0.00
1aticos | S600.00
total | $7,139.00
. ST e —
Observacion de la vivienda /Desarrollo de la Entrevista: LA VIVIENDA TIENE 5 CUARTOS HABITACION, 2
BANOS, COMEDOR, SALA, COCINA, PISO VITROPISO, PAREDES CONCRETO Y TECHO DE CONCRETO, CASA DE

DOS PLANTAS

Diagnostico: TUMOR MALIGNO DE LA MAMA (CANCER DE MAMA)

Por lo anterior descrito y observado se justifica el apoyo econémico solicitado, valorado un nivel -1
Nivel 1 2 3 4

100% 75% 50% 25%

Observaciénes : LA SOLICITANTE ES MADRE DIVORCIADA QUE VIVE CON SUS DOS HIJOS EN CASA DE SUS PAPAS, POR
SU ENFERMEDAD YA NO PUDO TRABAJAR EN VENTAS QUE ES CON LO QUE TRATA DE SACAR ADELANTE A SUS DOS
HIJOS ESTUDIANTES, SU HERMANA JUBILADA ES QUIEN ES EL SOSTEN DE LA FAMILIA, SOLICITAN APOYO CON $600.00
PESOS DE GASOLINA PARA TRASLADO A LA CIUDAD DE LEON Y PAGO DE ESTACIONAMIENTO PARA IR A RECIBIR SUS

FIRMA DE QUIEN AUTORIZA



EVIDENCIA FOTOGRAFICA A.C 21/2022
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