H. AYUNTAMIENTO DE
FELIPE CARRILLO PUERTO
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79 ABR 2024
DEPENDENCIA: DIF MUNICIPAL
REFERENEIA: DIRECCION GENERAL
ENLANCE MEDICO N° DE OFICIO: SMDIF/DGDIF/IV/2024/ 0739
BR. SAMUEL ENRIQUE CHAN VALDEZ
AUXILIAR
PRESENTE:

SIRVASE TRASLADARSE (A): A la Ciudad de Mérida, Yucatén.

EN DONDE SE SERVIRA A DESEMPENAR LA SIGUIENTE COMISION: Trasladar al C. Juan Chan Koh

de 69 aiios de edad, con acompaiiante, persona de escasos recursos econémicos, proveniente de la

comunidad de Tixcacal Guardia, en el Municipio de Felipe Carrillo Puerto Q. Roo, para acudir a
su cita medica con el Dr, Gallardo. en la espacialidad de Urologia, en el Hospital Regional de Alta

Especiaiidades de a Peninsula, en ]a ciudad de Mérida Yucatdn.
El (los) dia (s) ___29 de Abril del 2024

Sin otro particular reciba un cordial saludo.

Fpe. C. Pto. Q. Roo a 26 de Abnl del 2024

Atentamente

ING. IDULCE IVETTE PAT PUC
DIRECTORA DEL DIF MUNICIPAL
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I 3.8
MUNICIPIO DE FELIPE CARRILLO PUERTO. Q. RCO
DIRECCION DIF MUNICIPAL
CERTIFICACION DE VIATICOS No.

NOMBRE:C. SAMUEL ENRIQUE CHAN VALDREZ
comision: Ala Ciudad de Mérida, Yucatan.

SALIDA LLEGADA
29 Abril 2024 29 Abril 2024
DIA MES ANO D m' v , MES ANO

CERTIFICO QUE EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS REQUISITOS ES TABLECIDOS DE ACUERDO A LAS FECHAS QUE SE
CITAN PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS DE CONFO{?MIDAD A SU OFICIO DE COMISION.
—
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DIRECTORA DEL DIF MURIERAL i | CEIMRILLO
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2021 - 2024
UM PUEBLO
EN TRANSEORMACION
FELIPE CARRILLO PUERTO, Q. ROO A 29 DE __ Abril  DEL 2024
LLEGADA SALIDA
29 Abril 2024 29 Abril 2024
DIA MES ANO DIA MES ANO

ESTA OFICINA CERTIFICA QUE EL CO iONADO PERMANECIO EN ESTE LUGAR EN LAS
FECHAS QUE CITAN Y PARA LOS TRABAJ NCOMENDADOS DE ACUERDO AL OFICIO ANTES

CITADO

MBRE @ e se Feniiaula ge rucatan o
REFERENCIAS e

S’ L.UD Hospital Regioial de Alta Espacialidad “ﬂ*

NOMBRE Y FIRMA DEI\REPRESENTANTE 12 (}[,
DE LA OFICINAFORANEA 6LL

ENLANCE MEDICO




H. AYUNTAMIENTO DE
FELIPE CARRILLO PUERTO
2021 - 2024

ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS

DEPENDENCIA: D.IF. MUNICIPAL .
LUGAR Y FECHA: __ TELIPE CARRILLOPTQ, Q. ROO A 29 DE Abril DEL 2024

DATOS DE IDENTIFICACION
c. Samuel Enrique Chan Valdez rr.c.: 13 1 of F— -

PUESTO: Auxiliar .CLAVE

COMUNICACION DE LA COMISION
ME PERMITO COMUNICAR A USTED SU COMISION A;) A la Ciudad de Mérida, Yucatin.

DURANTE 1 DIA(S) 29DE__ ABRIIL, DEL 2024

TRABAJOS A DESEMPENAR: Trasladar al C. Juan Chan Koh, de 69 afios de edad. con acompafiante
persona de escasos recursos econdmicos, proveniente de la comunidad de Tixcacal Guardia. en el
Municipio de Felipe Carrillo Puerto Q. Roo, para acudir a su cita medica con el Dr. Gallardo, en la

espacialidad de Urologia, en el Hospital Regional de Alta Especialidades de la Peninsula, en la ciudad

de Mérida Yucatan.

MEDIO DE TRANSPORTE: Vehiculo Oficial.

A la Ciudad de Mérida., Yucatin.

OBSRVACIONES TOTAL § 50.00

DATOS DE PAGO
No. DE CHEQUE IMPORTE § No. DE POLIZA
APLIC. PRESUPUESTAL Y CONTABLE
RECIBI LA CANTIDAD DE $50.00 (SON: ClNCUEN'I;\:&mJ;ESOS 00/100 M. N)

ISWONAD

EFECTIVO C.S CHAN VALDEZ.

NOMBRE Y FIRMA

ENCARGADA DEL DESPACHO DE
LA PRESIDENCIA MUNICIPAL.

TESORERGC MUNICIPAL

MTRA, MARIA ANTONIETA
NOMBRE Y FIRMA

AGUILAR RIOS

i EN mesmmlmcuon
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et FELIPE CARRILLO PUERTO
i 2021 - 2024

DEPENDENCIA: DIF_MUNICIPAL
REFERENCIA: DIRECCION GENERAL.
OFICIO; SMDIF/DGDIF/CAM/ V / 2024/ 0718

Astinto: Solicitud de combustible.
Felipe Carrillo Puerto, Q. Roo a 24 de Abril del 2024

C.P. HERNAN DE JESUS POOT CHAN
TESORERO MUNICIPAL DEL H. AYUNTAMIENTO

PRESENTE.

Por medio de la presente, me permito dirigirme a usted, con la finalidad
de solicitar ta cantidad de $ 1,300.00 (Son: Mil Trescientos Pesos 00/100 M.N) en
combustible, para el Trasporte Inclusivo, Marca: Volkswagen, Nim. de series
Trasporte Inclusivo, Marca: Volkswagen, Nim. de series WV2CACSE3HX002804,
Color: Blanco, Modelo: 2017, Motor CWV196095, que se encuentra bajo mi
resguardo, con el motivo de trasladar al C. Juan Chan Koh, de 69 afios de edad, con
acompafiante, persona de escasos recursos econémicos, proveniente de fa comunidad
de Tixcalcal Guardia, municipio de Felipe Carrillo Puerto, Q. Rao, para acudir a su cita
medica con el Dr. Gallardo, en la especialidad de Urologia, en el Hospital Regional de
Alta Especialidad de la Peninsula, en la Ciudad de Mérida Yucatan, horario de la cita:
10:20 am. el dia Lunes 29 de Abril del presente afio .

. A0S 4
(se anexa documentacion). ,f%’ %5{%%
Agradeciendo de antemano su atencién a |a“$§9§§&§e envio un
cordial saludo. gy, IR

31 DEL DIF
ATENTAMENTE  DIRECCION i

GOBIERNO AL N}CSPAL DE

e 2021202
Ing. Dllce Ivette Pat Puz’  UR, PYESES

Directora General del D.LF. Municipal

C.C.P. Archivo/Coordinacién de Asistencia Médica del DIF. Mpal. Calle 68/67 y 69, Col. Centro,
Cédigo Postal: 77200
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No. de expediente: “U,\* m.n_m\J l.nv\,.n

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD

a6 :14E | DE LA PENINSULA DE YUCATAN
Nombre del Paciente: A\J.A Do g _\A\.J_). _ (3)
Apaliido Paterno Apellido Materno -/ Nombre (s)
Fecha de expedicién: \A- Diec- 20,
Nivel Socioeconomico: h\g P_.Nhhmm \\.
: A /5 7 \%\Qu 1)
Fecha de nacimiento: %uﬁu . 7%%.3&_,\ = —...\W.NJ- _ m V \N u\ 5 \ (\.w\ Q % \ \\h\ o7

Especialidad: :
_Z\ul et 9= TR

Tel=0 %324 >S b3

Ae3dC YN

Este documento es muy importante para tu atencion médica.
Consérvalo en buen estado.

Tel.: 01 (999) 942+ 76-00 i

A
!



TIXCACAL GUARDIA QUINTANA ROO A 10 DE ABRIL DEL 2024
Asunto: solicitud de traslado medico
A quien corresponda:
PRESIDENTA HONORARIA DEL DIF MUNICIPAL F.C.P
MARIA DEL CARMEN SOLIS SANCHES

Por medio de la presente me dirljo a usted para soficitarle su valioso apoyo, para que me pueda
apoyar con mi traslado medico a la ciudad de Mérida Yucatin el dia 29 de abrit a las 10: 20 AM a
mi cita médica en la drea de UROLOGIA con el DR. Gallardo.

Soy una persona de la tercera edad y no cuento con los recursos econdmicos para cubrir mi

traslado médico.

Sin mas por el momento le mando un cordial saludo, esperando una pronta respuesta a mi

peticién.

ATENTAMENTE
& igg-.:-_-.

C. juan chan koh

CEL: 9831243568



COORDINACION DE ASISTENCIA MEDICA DEL DIF MUNICIPAL

PRESENTE:
FECHA DE ELABORACION: )
Dia Mes Afio
2024
17 QH
1,- DATOS GENERALES DEL ENTREVISTADO:
Nombre (s) y Apellido {s): ) Uon o Ko h Edad: &<
Originario: (a) 7 /X cacal Qo orcha‘ EstadoCivil. S ado Escolaridad:
pi‘l‘ MlAak oy

Domicilio {calle, mimero y Colonia: S /U
Ocupacion: CamPes n o Nim. Teléfono: q 83 124 35 4 £
Género: Religién: ¢~ ¢ J[ o\ C '

Grupo Etnico:
rupo ernic Motqa-

si{)

Discapacidad:

No {)

ldioma: Mda vd q

Técnica utilizada: Entrevista: { x} Observacion ( ) Visita domiciliaria{ ) Mixta( )

2.- SEGURIDAD SOCIAL:

SEGURO POPULAR

IMSS

1SSSTE

ISSFAM

b P

PARTICULAR

OTRO: (Especifique)

IMSS- BIENESTAR

3.-

1.- Cuantas personas habitan en la vivienda:

Lt

2.- Cuantas familias viven en la vivienda:
3.- Cudntos miembros tiene su familia:
4.-Niimero de piezas de la vivienda:

- UcTy A H

2
|
z.

z

NOMBRE EDAD

PARENTE
SCO

ESCOLARIDAD

TIEMPO
DE RESIDENCIA

OCUPACION

LUGAR
ORIGEN

DE

cermn ER
.culkaling

b6

esPoia

?r.‘ Moy

Ama de CaSa

r/KCacei Goo
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5.- Detallar el salario de los integrantes de la vivienda:

Parentesco

ENTREVISTADO

Ingreso Mensual $ é/j@g. N
7

Pareja

Hijo(a)

Hijos mayores de 18 afios

Hijos menores de 18 afios

Penisién/Jubilados

Otros

Total:

N |4 | [ |48 | |

ZobaRs

6.~ CUALES LA DISTRIBUCION DEL GASTO DE LA FAMILIA TOTAL MENSUAL: $

GASTO

MES

Energia eléctrica

/5D

Agua potable

/0D

Teléfono

Alimentos

00

Salud

350

Gas

Pago de vivienda (Rentada)

Pagos diversos (ropa, calzado

450

Total:

w| (OO0 ]wn [ v |n | Wn

AL

iGasto total semanal?$  ( SO

7.~ INFORMACION SOBRE LA VIVIENDA:

1.- Uso: Solo vivienda { )
2.- Tiempao que vive en |a casa:
3.- Tenencia de la vivienda:

Propia y totaimente pagada

Propia y esta pagando

Propia y est4 hipotecada

Alquilada

Prestada o la esti cuidando

Invasion

a S

1 EDO!

| Techo: wan®

IPESO: ma-k.r. q

| Paredes:




Concreto X_ | Tierra Piedra

Lémina de cartén Cemento: 5( Madera

Lamina de ashesto Madera: Block

Zinc Vitro piso: Otros

Otro Loseta:

9.~ CONDICIONES DE LA CASA:

Buena
Regular ¥
Mala
- IEND LOS SIGUI SERVICIOS:

Servicios Si No

Calles pavimentadas

e,

Red de drenaje

-

Red de agua potable

Recoleccién de basura X

Alumbrado publico

Teléfono movil o casa

o< P

Energia eléctrica

Sanitaria piiblico o comunitario

Electrodomésticos

Si

Estufa

Television

DVD

Lavadora

Refrigerador

< DX

Microondas

Ventilador

Aire acondicionado

Calentador de agua
{Boiler)

Automovil propio

Motoclcleta

12.- ZONA DE UBICACION:

Urbana 4
Sub urbana

13.- APRECIACION DEL ENTREVISTADO




La vivienda pertenece al nivel econdmico:
Alto{ ) Medio (X} Bajo{ )
NOMBRE Y FIRMA DEL BENEFICIARIO

LT \I_;. .

i
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f@ SALUD ' HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE LA
SECRETARIA DE SALUD PENiNSULA DE YUCATAN

Solicitud de Estudios de Gabinete

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Tipo de Solicitud: URGENTE [_] onnmmmﬁ recra> £ 05/ 4
Nombre: OJVQV\ Q_)\/\ :\ (JON Fecha de nactmlentnﬁf‘f /8 / to

. Apellido Paterno Apellido Matemo \ _Nombre(s) MM oo
Direccién: Teléfono:
Edad: Sexo':_(‘i_ Peso: Talla; IMCoo - Cama.
Especialidad Sollcitante: N )(U Hospitalizado ‘:l

Consulta Externa '
Alergla medio de contraste: @

Resumen Clinico ‘
- 1 \?-o Gobve A COT G pens Cdusen
Ovurke  Genidin - e ool > gl devinty

Cronk Free "

En caso de estudio contrastadu indique e! nivel de creatinina sérlca: mg / dLi

Estudio Solicitado y Regidn 23 /dj(}j /025)?;3; Td@?’ [Libo e AZVJA

} Rayos X T ( ) Electroencefaiografla
{C» I’IEWL
,64 Ultrasonido | }W‘ﬂc fujibj"r’l ( ) Potenclales evocados

P<STomografla compmaﬁzadfﬁm#&wl ( ) Velocidad de conduccion

( )Resonancla magnética SuNe ( ) Fisiologla pulmonar

( }Mamografia / - () Electrocardiografa
{ )Desintometria £ ho g e ( ) Ecocardiografla
2 3/ d 9 /£ U7 ( ) Ecocardiograma

i :0dht S
Tmcv La0-R -

" ) Monitoreo Holter

Diagndstica

(= Pa®s— COT e

9;@ é f/ Coly L dudn Sopnre




CAETSYoS 20 & EHRT Yo+

!@% SALUD ' HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE LA
secnETaniA DE SALUD PENTNSULA DE YUCAT.AN

Solicitud de Estudios de Gabinete

Tipo de Solicitud: URGENTE [] ORDINARIA @ Fecha=>_1 0%/ U1
Nombre: (‘)V’(‘J’\ ab\"\ r\ Jon Fecha de nacimientopﬁ'f /08 4 te

. _ Apellido Patermo Apallido Matsmo \_Mombre(s) L/ YYY R oo
Direccion: Teléfono:
Edad: Sexo-:_}_i_ Paso! Talla: IMC— Cama:

Hospitalizado [_|

Especialidad Solicitante: C )(U A
Consulta Externa

Alergfa medio de contraste: I__gﬂ

Resumen Clinico

z £ CGtre LA COT Gpeso  CQuden
Ovande gl e combol A b deninty
Chrmone  ~Free -

mg / dUl

en caso de estudio contrastado, indigue el nivel de creatinina sérica:

23/06&/20?¢ Twer (Lo i ﬂﬂoﬂ‘

Estudio Solicitado y Regidén / (’ 0& s

) Rayos X - &Anww« ( ) Electroencefalograffa
MUltrasomdofJW“tﬂ ﬂﬂ.‘;“}""’{ ( ) Potenclales evocados

P Tomografia compmaﬂzad?ﬁ_@m&#l&w] ( ) Velocidad de conduccion

{ )Resonancla magnética ( ) Fisiologla puimonar

( )Mamografla ( ) Electrocardiografia
( )DesIntomeirfa Pl P | ( ) Ecocardiografla
2 5/ 0 9 j 4 U}()/L‘g ( ) Ecocardiograma
(’ aan (" ) Monitorso Holter
Tmc y 10—~

Diagnostica

([{uj(;(-tb Ol e

/ Y : !
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CAEISUoS 20 & EHRT PO+

s@ SALUD ' HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE LA
seenTania ou sacse PENINSULA DE YUCATAN

Solicitud de Estudios de Gabinete

Tipo de Solicitud: URGENTE [_] GRDINARIAE? W A 7
Nombre: Q)VQV\ ﬁ)\f\ ,\ Jon Fecha de nacimiento/gﬂ /05 / lo

. . Apellldo Patemo Apeliido Matemo \_Mambre(s) MTaaan MM DD
Direccion: Teléfono:
Edad: Sexd:_}i. Paso; Tella: IMCo— - Cama:
Especialidad Solickants: ¢ NO Hospitalizado [

Consulta Externa '
Alergia medio de contraste: @

Resumen Clinico
' \ Po  Bdbie A COT Gpems  Qduten
Ovane  gawlio - e combol gl desincy
Slmne  ree =

mg / dLi

En caso de estudio contrastado, indique el nivel de creatinina sérica:

Estudio Solicitado y Region '2"3/0;2/02%?;#7;&% [Libo Aﬂud

} Rayos X T ( ) Elsctroencefalografia
e c}‘f'ww L3
}4 Ultrasonido Q‘m o5t ﬂﬁ juot ( ) Potenclales evocados

S Tomografla computaﬂzadTﬁ_E%_'\rpﬁw] ( ) Velocidad de conducclén

( )Resonancla magnética QW () Flslologla puimonar

{ )Mamografia ( ) Electrocardiograffa
( ) Desintometria I ( ) Ecocardlografla
23/ d 9 /A UE’L;; ( ) Ecocardiograme
K" oan {* ) Monltoreo Holter
" Tiper 1601 -

Diagndstica

Y/@ é f/ Lhudze Szpmes
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