San Francisco del Rincon, Gto.
A 19 de agosto de 2022

H. AYUNTAMIENTO CONSTITUCIONAL C I N '\ ¢
SAN FRANCISCO DEL RINCON
PRESENTE:

Con Atencion: Lic. Alejandro Antonio Marin Gonzalez
Presidente Municipal

Quien suscribe C. Ma. Isabel Reyes Hernandez con domicilio en 20 de enero 710
Fracc San Miguel, perteneciente a este Municipio, a través de este conducto me permito
acercarme hacia su persona solicitando el apoyo con vales de gasolina como vidticos para
que mi familia me pueda trasladar al Hospital General de Ledn, donde recibo mis
tratamientos de quimioterapias debido al cancer de mama que padezco, y mis traslados
son cada 22 dias por un periodo de 1 afio para recibir el tratamiento.

Su servidora tiene 2 hijas y estda a cargo de 3 nietos que dependen
econémicamente de mi persona, mi esposo es obrero y el sueldo que percibe no es
suficiente para cubrir los gastos generados por mi céncer. Es por ello que solicito de su
apoyo para que se me considere poder contar con su ayuda para mis traslados.

Agradeciéndole de su apoyo a la presente peticion, reciba mi mas sincero
agradecimiento.

ATENTAMENTE

Ma- Zsabel Reyes \jl .
C. Ma Isabel Reyes Hernandez

476.109.22.45
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dad : 47 Fecha de Nacimiento: 17/11/1974
; 0 omicilio:  § 20 DE ENERO #710 FRACC. SAN MIGUEL
13 Escolaridad: | PRIMARIA Estado civil: CASADA
ﬂOcuEacién: | HOGAR EL: 4761092245
e
NOMBRE EDAD |PARENTESCOj APORTA OCUPACION
DOMINGO RAFAEL ESCAMILLA {47 ESPOSO S OBRERO
CECILIA ESTEFANIA RAFAEL REVES §25 HLA >l OBRERA
WENDI GUADALUPE RAFAEL REYES {14 HUA NU ESTUDIANTE
BRIANA NICOLE SANCHEZ RAFAEL {9 NIETA NO ESTUDIANTE
VICTOR EDUARDO SANCHEZ RAFAEL 16 NIETO NO ESTUDIANTE
GINEBRA DANAE SANCHEZ RAFAEL {5 NIETA NO ESTUDIANTE

S~
Ingresos Mensuales en el Hogar: 10,000.00 Habitantes : 7
Casa propia o rentada: PROPIA IMSS ISSTE INSABI NINGUNO

Egresos Mensuales
Alimentacion: $4,800.00 Gas: $250.00
ua: $180.00 | 2% S082.00
INTE 385.00 enta : S0.00
Vestigo Calzado: o0 S0.00
Estudios medicos ’ icos S300.00
Medicamento total : m;"

Observacion de la vivienda /Desarrollo de la Entrevista: LA VIVIENDA TIENE 3 CUARTOS HABITACION, 1
BA!'\'IO, COMEDOR, COCINA, EL PISO ES LA ENTRADA VITROPISO Y TODO LO DEMAS ES FIRME DE CEMENTO,

LAS PAREDES SON DE CEMENTO COLADO, Y EL TECHO DE CEMENTO, HAY UNA SEGUNDA PLANTA EN OBRA
NEGRA.

Diagnostico: CANCER DE MAMA DERECHA PTSPNSMX.(TUMOR MALIGNO DE MAMA)

Por lo anterior descrito y observado se justifica el apoyo econdmico solicitado, valorado un nivel --1

Nivel 1 2 3 4 QO* &
100% 75% 50% 25% 4/

Observaciénes : LA SOLICITANTE PIDE APOYO CON VIATICOS A LA CIUDAD DE LEON YA QUE TIENE QUE TRASLADARSE
A REALIZARSE QUIMIOTERAPIAS DEBIDO AL CANCER DE MAMA QUE PADECE, SE TRASLADA AL HOSPITAL GENERAL DE
LEON DE IDA Y VUELTA, CADA 22 DIAS, POR UN PERIDODO DE 1 ANO. COMENTA QUE LOS VIATICOS SON DE
APROXIMANDAMENTE $300.00 PESOS CADA DIA QUE ACUDE.

/

s -
FIRMA DE IEN REALIZA FIRMA DEFQUIEN AUTQORIZA
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CFE Suministrador de Servicios Basicos
Rio Rodano No. 14, colonta Guauhtémoc,
Alcaldia Cuauttbmoc, Codige Postal 06500,

Comisidn Federal de Efﬂﬂncf'dad iudad de Mexico, RFC: C55160330CF7

TOTAL A PAGAR:

REYES HERNANDEZ MA ISABEL $982
o 20 DE ENERO 710 FRAC SN MIGUEL
ot RECONTRATACGION (MOVECIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS MMN)

FRACC, SAN MIGUEL. C.P. 36353
SAN FHANCISCO DEL BRI, GTO

;PAGA CON LA APP
CFE CONTIGO!

NO. DE SERVICIO : 060960350416 -
RMU : 36353 96-03-29 M-DTQ‘%-_.:GEE i

NO. MEDIDOR: 042EMN
TARIFA: 01

AR e AT
PERIODO FACTURADO: 18 MAH 22 - TBMAY 22, . &

R Jun 22 CORTE A PARTIR:
m.?g_?@o: 03 JUN22 o Sun 22 et |

Lectura actual Leclura anterior Total _ Precio

Concepto :
Medids @ Estmase @ Medids @ Estmada periodo A

Energia (kWh) 11859 11425 434 s
Basico 150 0.897 134.55
Imtermedio = i i 130 1,091 141.83°
Excedente 154 3.191 49141
Suma 434 767.79

Este grafico refleja tu nivel de consumo. A menor uso, MAyor apeyo. Sublotal

Y T

Codtos de in enargia en ol Mereido Elicliico Mayorista Desglose dal importe & pagar

Conceplo $ Sk HLCL Nnporte (M) Conceple Importe \WKN)
Suministo 55.56 0.00 0.00 55,50 Energia 767.79
Destribucion ©.00 0.00 450,54 450,604 IVA 16% 122.84
Tranamisiin 0.00 0.00 T8.30 76.30 Fac. del Periodo . 890.63
CENACE n.00 0.00 a1 an DAP2 82.13
Ervergia 0.00 0.00 313,35 21035 Adeudo Anterior g72.12
Capacidad 0.00 0.00 202,68 20268 Su Pago -872.00
SCAMEMS 0.00 noa 2.60 2.60 Total $982.88

Apoyo Gubernamental 352.85
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SOLICITUD DE SUBROGACION DE

SERVICIOS/AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

INSTITUTO DE SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE GUANAJUATO

SALUD

Folio: 84352

Unidad Médica

HOSPITAL GENERAL LEON, GTSSA002101

Nombre del Paciente

MA. ISABEL REYES Género: FEMENINO
HERNANDEZ

Edad: 47 ANO(S)

Folio de Poliza de Afiliacion

REHI741117MGTYRS08 No. de Expediente

22-02087

Cartera de Servicios de:

Fondo de Proteccion de Gastos Catastroficos (2018)

No. de Intervencion

51. CANCER DE MAMA - CANCER DE MAMA

Diagndostico Presuntivo

C508.- Tumor maligno de la mama, parte no especificada

Resumeén Clinico

PACIENTE FEMENINO DE 47 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO DE CA DE MAMA DERECHA PTSPNSMX. BIOPSIA EL
18/10/2021 +ETO+MRM ERECHA, CKI GRADO 3, TT DE 4 CM, ULCERACION DE PIEL CON ILV. GL 4/10. POR EL TIEMPO
DESDE EL PROCESO QUIRURGICO 6 MESES, SIN NINGUN TX ADYUVANTE, EL IMPACTO EN EL CONTROL LOCAL

SERA LIMITADO. SE COMENTA RIESGO BENEFICIO Y FINALMENTE DECIDE RT POST MR; 40 GY EN 15 SESIONES EN

SU MODALIDAD CONFORMAL + TAC SIMULACION.

Estudio Solicitado

[Folio SUEG [niA

Servicio Solicitado

Radioterapia RADIOTERAPIA. TELETERAPIA . 40 GY EN 15 SESIONES EN SU MODALIDAD
DE TERAPIA CONFORMAL. ( TAC SIMULACION VIRTUAL CONVENCIONAL Y/O
CONFORMACIONAL CON ACELERADOR LINEAL SESION CONFORMACIONAL.)

Fecha de Solicitud 16/05/2022

Turno: | Matutino

Ma- Lsakel Reyes H -
_—NMA. ISABEL REYES HERNANDEZ

/ Nombre|y Firma del Paciente o Familiar
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Hospital General Leon

7/
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Nombre y Firma Administrador del Hospital
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Nombtﬁjy Firma de Traba;o $ocial

Vigencia de Derechos SPSS

De: 16/05/2022 A: 16/05/2022

Motive de Subrogacion

No se cuenla con Servicio en la Red

Nombre del Proveedor en Padrén Vigente

HOSPITAL ARANDA DE LA PARRA, S.A. DE C.V.




