DSESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
. . DIF. MUNICIPAL :
POLIZA DE EGRESOS 06 DE MARZO DEL ANO 2025
C. MANUEL ALEJANDRO PENA BON
$  500.00

( QUINIENTOS PESOS 00/100 M.N.) ,

CONCEPTO DE PAGO: FIRMA DE RECIBIDO

APOYO BRINDADO PARA AJUSTAR PARA MIS PASAJES A MI Y HERMANA
| GUADALUPE PENA BON, YA QUE SE ENCUENTRA CON PROBLEMAS _ I :
| DE CONDUCTA MOTORA NORMOCINETICA, A CITAS AL SEGURO O A DONDE Vel rvs el m TP wmﬁ&

SE REQUIERA DE URGENCIAS. C. MANUEL ALEJANDRO PENA BON

RAMO PARTIDA NOMBRE PARCIAL DEBE HABER
4000 4400
. 441  |AYUDAS SOCIALES A PERSONAS
, 44101 |JAYUDAS ESPECIALES A PERONAS U HOGARES 500.00
500.00

|
|
,

R LEL EFECTIVO 500.00 .
i 01 |caa _ 500.00

SUMAS IGUALES 500.00| . 500.00
: Voo i Bo.
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* PRESIDENTA DESMDIF. - """ o 0 DIRECTORA DELAMDIF. S
ENHUANICORLNAY. . o e e HUAICIOR], NAY




Sistemia para el Desarroilo Integrat de la fartilia
~ DIF Municipal Huajicori

gﬁ.maﬁ

Partida:44101
CHEQUE N0.0000121

BUENO POR: §_ 500.00.

. | RECIBE Um_. m_sO:u Am_”m._,m_<_> ._<_.CZ_O=U>_| PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE

LA _u>_<___._> om _._c>,__oo£__.__ ”z><>m3 LA CATIDAD DE : $ 500.00 ( QUINIENTOS

¥

PASAJES ____w>m> m<>m A Ml HERMANA

HUAJICORI NAY “MARZO DEL ARO 2025

ECIBI
[

ANUEL ALEJANDRO PENA mOZ
SOLICITANTE

Vo. _ Bo.
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 PRESIDENTA DEL SMDIF. " DIRECTORA DEL SMIDIF

_._C>.=OO_~_ Z><

HUAJICORI, NAY. O, mm&m ,ﬂ_mw.w.ﬁmmxwm,,




FECHA D SOLICITUD: 06/03/2025
NOMBRE DEL SOLICITANTE:
C. MANUEL ALEJANDRO PENA BON

LOCALIDAD: HUAIJICORI. NAY ARIT.

SRA. ROSALVA _u>x._.=u> m_.OWmm .
PRESIDENTA Um_. mgu__" _.._C\.En__ux_ 2><
PRES m N 4 m

. _.u.a_.. a.m%o_...n._m_ ..u_,m.m.m:wm .B.m .d__,cc. a usted; con un cordial saludo y al mismo tiempo aprovecho

.. vm«m mornnmzm >uo<o vma _s_m ummm_mm mios y de mi hermana Guadalupe Pefia Bon, para llevarla

L m nonm:zm m_ mmm:_d o ao:am se requiera de urgencias. Ya que se encuentra con problemas de

: nosgcnﬂm Zoﬂoa zo«Bon_zmﬁ_nm

Sin otro asunto en particular nos despedimos de  Usted; esperando contar con una respuesta

favorable a la peticién y le anticipamos las més sinceras gracias.

ATENTAMENTE

LT ET e \g\s% \rwﬁi
- €. MANUEL ALEJANDRO PENA moz e
SOLICITANTE -




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SGCIAL

DIRECCICN DE PRESTACIONES §m0_0>w
NOTAS MEDICAS Y PRESCRIPCION
NOTA DE ATENCION MEDICA

INFORMAGION CONFIDENCIAL -

N3S: 238147-0229 A.MEDICO: 3F19880R ..
NOMBRE DEL PACIENTE -
GUADALUPE PENA BON

DELEGACION: SINALOA CURP:PEBG821212MSLXNDO1

UNIDAD:HGZMF 32 GUASAVE CVE. PTAL.: 260401022151

CONSULTQRIOQ: PSIQ_01 TURNO: MATUTING

SERVICIO: PSIQUIATRIA

breves. Conducta motora normocinetica, can presencia de temblor
de extremidades. Marcha sin alteraciones. Capacidad de sintesis,
analisis, célculo y abstraccién disminuidas. Crientado aute psiquico
y alopsiguicamente. Se comunica mediante lenguaje verbal -
pobremente, en tono, volumen y velocidad medios llega a metas -
cen ayuda incoherente, incongruente; En la sensopercepcién niega
alteraciones y no las impresiona en este momento, Afscto Qm:n::o
Juicio Insuficiente, Impresiona rendimiento intelectual menaor al
promedio. Pobre conciendia n_m m_._.mmﬂamqmn_ Y anﬁm u:émoa_o: a’
futuro. :

Dﬁm0>ﬂ>0_D>U _24mrm04.c>r rm<m gODmm\yUb

<>r0_»>907_ ﬁom §m0_0_2> Um_. .:»>m>«_0 n>m>

DEEIDO A PADECIMIENTO MENTAL PERMANENTE E
IRREVERSIBLE QUE C_s_._.} _..} _uCZO_OZZ._DEu SOCIAL,
_u>z___C>ﬂ < Cymo_ucpr- ...

<>rvmo>._.0 Um __s_pozmwmo moo __SO ._.OM<_>_N 1-1-1
RISPERIDONATABS 2 MG TOMAR 1-1-0
QLANZAPINA TABS 10 MG TOMAR 0-0-1/2
ARIPIPRAZOL 15 WG TOMAR 1 AL DIA )
{FENOBARBITAL100 MG 1-0-1

mmhmm_UmZO .ﬁpmm 2 MG TOMAR 1-0-0

ENOZOM._._OO mcmZO PARA LA VIDA Y POBRE PARA LA
FUNCION

Ccupacion:

mxu_o_.mn.,m.: fisica:
09:18 AM

CONTINUAR CONTRAMITE DE PENSION POR’ U_m0>mu>o_o>_u

Procedimiento de consuitorio
realizados:

Tipo de procedimiento:

Indicaciones higiénico-dietéticas:

Descripcion del lugar:

Solicitud estudios de laboratorio:

Resultados de Laboratorio:

Solicitud estudios de anatomia patoldgica:
Modulo Tipe

Referencia:

Contrarreferencia:

Diagnéstico
Retraso mentat leve,
deterioro del
comportamiento

Complemento de dx Tipo de diagnostico
Dx Principal

Solicitud de servicio(s) dentro de la unidad:

Incapacidad:

' Fecha y hora de Impresion: 03/10/2024 {S:18 AM




SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SGCIAL

N8&:  238147-0229 A.MEDICO: 3F18850R

' NOMBRE DEL PACIENTE
GUADALUPE PENA BON

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
ZO._.>w MEDICAS ¥ PRESCRIPCION

DELEGACION: SINALOA CURP:PEBG891212MSLXNDO1
UNIDAD:HGZMF 32 GUASAVE  CVE, PTAL.: 260401022151

CONSULTCRIO!; PSIQ_01 TURNO:; MATUTING
ZO._,> DE ATENZION MEDIGA SERVICIO:  PSIQUIATRIA
PRI _zmox_s.pﬁ ON oc? FIDENCIAL
Ummmsmmxno : Ooaﬁ_m_ﬁmxg Qn; dx Tipo mmcammmsmmﬁg “

..u.c.i. Teativo, que”. R : : w

”.ﬁmncqm...m atencién’ o ¢ Motiva de autorizacian / No auterizacion:
i .“qm,nz:wao T i

Nombre y firma de! médico Cédula profesional Matricula

JUAN CARLOS ALFARO RIVAS 10858846 891439720
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