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LIEATAMIENT

ASUNTO: SOLICITUD
C. MARIA GUADALUPE CARRILLO RODRIGUEZ

PRESIDENTA MUNICIPAL DE CATORCE S.L.P.

PRESENTE:

Me es grate dirigirme a usted para saludarle cordialmente y manifestarle; que por
medio de este conducto me dirijo a usted como presidenta del municipio para
soiicitarie SU APOYO para:

onl AP0 Yo Deunos estufies  Prua Mt KiTO

TAbletr Ndri AN esPTin BARRIOS

Sin| mas por el momento, quedo de usted esperando respuesta favorable a mi
solicitud.

Atentamente
" Firma:
Nombre: Josr FoyiberT0o E<sPriip Guéry i)
Direccion: ~srpeien—erTove

Teléfono: yyy 599 2244
Localidad: £sTAcon (mTOY (L

CONSTITUCION 27 - ZONA CENTRO - REAL DE CATORCE, S.L.P. - C.P. 78550
TEL. (488) 8875071 / 8875188 — EMAIL: Ayuntamiento.catorce21.24@gmail.com
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PARA CRECER—Y

LIUNTAMIENT,

ASUNTO: AGRADECIMIENTO

C. MARIA GUADALUPE CARRILLO RODRIGUEZ
PRESIDENTA MUNICIPAL DE CATORCE S.L.P.
PRESENTE:

Por este conducto me dirijo a usted para hacerle un sincero AGRADECIMIENTO
por lel apoyo brindado por:

LplnnTidad de  Dos M Pesos

Mdt  AQradecido  TPoi el ARYO
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Reiterandole mi agradecimiento y sin otro particular por el momento, quedo de
usted.

Atentamente

rma: __ .

ombre: Josl Flov)bhey7] ESPITIA CoueYYEYD
reccion: auenidea  Fexyo Cavil homevo 1LY

Teléfono: yyY QY 77 §€
Localidad: ge7acion cAToicCe

DNSTITUCION 27 - ZONA CENTRO - REAL DE CATORCE, S.L.P. - C.P. 78550
EL. (438) 8875071 / 8875188 — EMAIL: Ayuntamiento.catorce21.24@gmail. com




SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI

HOSPITAL GENERAL DE MATERUALA
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SDL!BBTUD DE ESTUDIOS DE GABINETE

SALUD

SERVICIOY DE SALUR
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Hora:

Orden No.
Fecha de Bolicitud: | 5= -7 3 200
Nombre de| paciente \(, ey AH Vian

Fecha de nacimiento del paclente %0 A0/ New [ Z,Oé’i(

Servicio (ofé ateta No. De Exp.
Externo Cama No. Edad | D sexo Aluyc
Diagnosfico de Presuncion o Datos Clinicos: ol cpgio? '
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() craneo () Esofagograma

‘.\% Serjos Paranasales ‘ . ) Simple de Vientre Ap.
i, Mastoides (decubito de Pie)

Serie Gastreduodenal
Transito Intestinal

‘Colon (por enema u oral)
Colecistograffa (lv. U vral)
Urogralia Excrelora
Cistograma
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Art| Temporo Maxilar .
Maxilar inl. (J
Oritas , C)
Dacriocistogralia

Huesos Propios de la Nariz O
.

Vs
e

i

O\_J‘

0

OO

.

O Columna Cervical ’ Cistegrama Miccional
Q Columna Dorsal o C) Uretograma
3;) Columna Lumbar ‘ ' O Histerosalpingoérafia
(__,) Columna Sacrococeoigea C_) Cefaiupéluimetrla
( Tarax Dseo Ap. (Costillas) : Q Pelvis

Hombro L) ‘Coxofemorares

Miembros Sups. Ap. Lt
Miembros Infs. Ap. LL
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Tele Torax (Campos Pulmonares)
Arga Cardiaca (serie)

Clavicula

Eslernon Y
O Mamografia

Q Ultrasonido:

FAVOR DE PRACTICAR LOS SIGUIENTES ESTUDIOS:
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Se hace transferenci
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Dirensiones de la (s) Placa (s)

AUTORIZO: DEPTO. ADMINISTRATIVO

IMPORTE

No.'De Comprobrante de Pago:

Obzenvaciones.
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