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San Antonio de cortes 28 de enero de 2019

Sefior Alcalde Municipal
Santos Antonio Murillo

Presente.

Que Dios todopoderoso le bendiga y le de sabiduria para que realice
correctamente todo lo que se propone.

El motivo de escribirle es para solicitarle una ayuda econémica ya soy

mujer con discapacidad y estoy mal de salud y solicito atencién
médica.

1

Agradeciendo su valiosa colaboracién y rogando a Dios le bendiga
siempre.

Atte.

inez Maldonado

0101-1972-00160

Maria Antonia
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San Antonio de cortes 08 de febrero de 2019

Sefior Alcalde Municipal
Santos Antonio Murillo

Presente.

Que Dios todopoderoso le bendiga y le de sabiduria para que realice
correctamente todo lo que se propone.

El motivo de escribirle es para solicitarle una ayuda econdmica ya que
me siento muy mal de salud y no tengo los recursos econdmicos para
recibir atencion médica.

Agradeciendo su valiosa colaboracién y rogando a Dios le bendiga
siempre.

Atte.
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En vista de que es una persona de escasos recursos econdmicos se le est4 solicitando su colaboracién.

Agradeciendo su atencién brindada.

Me suscribo de ud
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Para que pueda ser atendida en ese centro médico
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En vista de que es una persona de escasos recursos econdémicos se le ests solicitando su colaboracion.

Agradeciendo su atencién brindada.

cunica C Nc‘ch'cc. e Am)mn'u,

san Antonio de Cortés Dia_ ) ) Mes O 2
Por este medio se le recomienda a la sefiora.]

Reciba un cordial saludo deseando éxitos en sus

CLINICA MEDICA Y VENTA DE MEDICAMENTOS
“SAN ANTONIO”

Propietario: Luis Abraham Hernéndez S.
Barrio Las Americas, Calle Principal, San Antonio, Cortés

Tel.: 2660-5107, 2660-5129 « Email: drhernandezsorto@yahoo.es
R.T.N. 06151976007406
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Clinica Médica San Rafael
. Dt Pntonée Wooritl Rivera
| Cel: 9848-6966
‘ Col. Montefresco, 28 y29calle, 11 Ave,
San pedro Sula, Cortés
! clinicamedicasanrafael@hotmail.com

Farmacia Simén 13 Caffe
/ . Farmacia Barrio Medina, 13 cal

&avE Juan Pablo II
“ — e gy Tel:2516-4311
- SI m an Farmacia Siman Ej Pedregal

Tu farmacia completa Bo.El Centro, media cuadra abajo de|
parque central, frente a plaza Prosperity
Tel:2654-8116
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LABORATORIO CLINICO VEGA'

PACIENTE : MERLIN GISELL MEDINA

RESULTADO DE ANALISIS CLINICO

"EDAD : 20 ANOS

DOCTOR: FECHA : 22/02/19
ORDEN : 4 SEXO : F
UROANALISIS -
COLOR : AMARILLO ASPECTO * TURBIO GE:1025 pH:5
BILIRRUBINA : NEGATIVO PROTEINAS : NEGATIVO
UROBILINOGENO : NEGATIVO SANGRE OCULTA : NEGATIVO
CETONAS - NEGATIVO NITRITOS NEGATIVO 9?» oSy Tp
ACIDO ASCORBICO : NEGATIVO LEUCOCITOS POSITIVO ++ f ,_-l——‘ / -
GLUCOSA : NEGATIVO
SEDIMENTO : Cel.Epiteliales : Abundantes

: Eritrocitos  : 1-2 xcampof?r P S

: Leucocitos : 38 - 45 x campo A q.o <5‘O 0

: Bacterias : Abundantes . al }(

:Cristales  : Oxalato de Caicio Moderados _

: Moco : Escaso < C/’ \1 or & X

: Cilindros  : No se Observo

g
OBSERVACION : NINGUNA 00 s
GENERAL DE HECES JaE o)
COLOR : CAFE Carcd 2/
CONCISTENCIA :BLANDA sanos & sumaLs ”
SANGRE OCULTA  : NEGATIVO .4
LEUCOCITOS : NO SE OBSERVARON N
PARASITOS : Quistes Endolimax nana (+), lodamoeba butschlii (+)
Blastocystis hominis < 5 x campo

MOCO : ESCASO

OBS CIONES
1
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AUTORIZACION  MEDICA
CLINICA:
San Antonio de Cortes Dia 2 & Mes Nous embre del 2013
Reciba un cordial saludo deseando éxitos en sus funciones diarias.
ra W Ident. No, 05r2 1989 62062

Por este medio se le recomienda al Sr. (a):
Para que pueda ser atendido en ese centro médico al Paciente:

pm_ﬂ.mb_camm&os

En vista que es una persona de escasos recursos econémicos se le esta solicitando su colaboracién.

\Osgcz

Agradeciendo la atencién brindada.

B2y i < TD
3 unidad tég_l)‘ica. - Firma Autorizada.

-



" San Antonio de cortes 09 de abril de 2019

Sefior Alcalde Municipal
Santos Antonio Murillo

Presente.

Que Dios todopoderoso Je bendiga y le de sabiduria para que realice
correctamente todo lo que se propone.

El motivo de escribirle €s para solicitarle una ayuda econdémica ya
estoy mal de salud y necesito comprar un medicamento que no estd
a mi alcance debido a sy precio por eso acudo a Ud. ya que soy una
mujer con de tercera edad Yy NO puedo trabajar debido a mi avanzada
edad.

Agradeciendo su valiosa colaboracién y rogando a Dios le bendiga
siempre.

Atte.

-
Y
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Vel 3 » 3
| Clinica Médica Sap Rafael
@r 6%1/1/0«1 e%/nm'ﬁ (%v//n @?/?ww
Cel: 9848-6966
J Col. Montefresco, 28 Y 29calle, 11 Ave,
,’ San pedro Sula, Cortés
clinicamedicasanrafael@hotmail.com 2

'/ Paciente: ,YQ'/’; "\’ lf'cf/L (/Wb(ﬂ-&

& 5

Farmacia Sim, 3 Calle

. Farmacia Barrio Medina, 13 & € ave, Juan Pablo ||
l‘ R g™ Tel: 2516-4311
S’ m an Farmacia Siman E Pedregal DE
el Tufarmacia completa Bo. El Centro, media Cuadra abajo del PARA TOBO
’ ]

Parque central, frente a plaza Prosperity
Tel:2654-8116
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AUTORIZACION MEDICA

CLINICA ‘ o &
San Antonio ded Cortés Dia_ €37 Mes O AR/ &

Reciba un cordial saludo deseando éxitos en munsnones dlar/ z‘
Por este medio se le recomienda a la Sefiora 1a Impli ‘51

ident. N° /0031923-0Q 6/ /

para que pueda ser atendida en ese centro medicojc«ﬂk m anrén:

en vista que es una persona de escasos recursos econdémicos ae le esta solicitando su colaboracidn.
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San Antonio de cortes 31 de mayo de 2019

Sefior Alcalde Municipal
Santos Antonio Murillo

Presente.

Que Dios todopoderoso le bendiga y le de sabiduria para que realice
correctamente todo lo que se propone.

El motivo de escribirle es para solicitarle una ayuda ya me encuentro
muy mal de salud y no tengo recursos econdmicos para tratarme.

Agradeciendo su valiosa colaboracién y rogando a Dios le bendiga
siempre.

Atte.

j:&) b\R\\\c\
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Clinica Médica San Rafael
. Qyﬂﬂ/(d ¢ %IMIM . /’I./ﬂ}(f/(t R, ivera
Cel: 9848-6966
Col. Montefresco, 28 y 29 calle, 11 Ave.
San pedro Sula, Cortés

clinicamedicasanrafael@hotmail.com &
Paciente: m vy e t'(/\ J-’-éﬂ.!J \} W“’(O\
— g
Edad:— G 1__Fecha:___ 3 / de o J del20 /9

& <
Y

“Farmacia Siman 13 Calle

- Farmacia Barrio Medina, 13 calle, ave. Juan Pablo Il
“ =="0 = g~ Tek:2516-4311
' - S’ m an Farmacia Siman El Pedregal
Tu farmacia completa Bo.El Centro, media cuadra abajo del

parque central, frente a plaza Prosperity
Tel:2654-8116




AUTORIZACION MEDICA
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CLINICA \% &Bﬂ W\Q

San Antonio ded Cortés Dia €\ Mes MQ\\‘Q

Reciba un cordial saludo deseando éxitos en funciones ﬁgs\
i i S)’EES\) ‘l\“\ Ident. N°CESSY™] 9S5-O0 2\

Por este medio se le recomienda a la Sefiora
para que pueda ser atendida en ese centro médico %GXQL WQONQV\'\\

Aro 2L §

en vista que es una persona de escasos recursos econémicos ae le esta solicitando su colaboracién.

Agradeciendo su atencion brindada.

Me suscribq de _Ud.\
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ra
Peila Blanca, Cortés g O 5

Paciente: * /Qﬂ ¢ % > Y % legi myms

f CLINIC A MEDICA (D,a =

Pefa Blanca, Cgrfés \j‘

No. Colegiacion 11119647 /
Paciente: % C/ Z ¢£ : Edad:< 3 ;m
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. CLINICA MEDICA Y VENTA DE MEDICAMENTOS
“SAN ANTONIO”

Prop io: Luis Abrah Hernéndez S.
mmioE;am_._ByQ__mR:aum__mm=>=8=mo_nonmm

Tel.: 2660-5107, 2660-5129  Email: drhernandezsorto@yahoo.es
R.T.N. 0615197607406
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No. Factura: 000-001-01-000 (1<K 4
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para que pueda ser atendida en ese centro médico_@@ QA erre ~n A

=

vig
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Por este medio se le recomienda a la Sefiora E’. I‘&

AUTORIZACION MEDICA

una persona de escasos recursos econémicos ae le esta solicitando su colaboracién.

CLINICA N\L&LC@ (lw\. @«’U@\W

San Antonio ded Cortés Dia_ < L Mes MCUA(Q Aﬁogg\q

Reciba un cordial saludo deseando éxitos en sus funcion

en vista que &5
Agradeciendp
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Clinica Médica San Rafael
@; @aﬂ/ﬁa} L%—/(',I/(' C}//(;;v/ﬂ @?fé'era-

Cel: 9848-6966
Col. Montefresco, 28 y 29 calle, 11 Ave.
San pedro Suia, Cortés
clinicamedicasanrafael@hotmail.com

Paciente: ‘1‘0\0‘“ \ Q’LLO‘R =
Edad- DY Fecha:_ 3/ de oS del20 €7

—
: - ? JO (P :
_Dr. Santos Antonio Murillo Rivera
Farmacia Siman 13 Caffe
- Farmacia Barrio Medina, 13 calle, ave: Juan Pablo II
“ - Tel:2516-4311
S’ m an Farmacia Siman El Pedregal
- Tu farmacia completa Bo. El Centro, media cuadra abajo del E.w :-5_"-_“;:
parque central, frente a plaza Prosperity

Tel: 2654-8116
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San Antonio de cortes 29 de mayo de 2019

" Sefior Alcalde Municipal
Santos Antonio Murillo

Presente.

Que Dios todopoderoso le bendiga y le de sabiduria para que realice
correctamente todo lo que se propone.

El motivo de escribirle es para solicitarle una ayuda ya me encuentro
muy mal de salud y no tengo recursos econémicos para tratarme.

Agradeciendo su valiosa colaboracién y rogando a Dios le bendiga
siempre.

Atte.
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CLINICA MC&J&,CD SOJ(\ 0@%@
San Antonio ded Cortés Dia_ 9-<{ Mes | YIOU\A’D Afio 90\01

Reciba un cordial saludo deseando éxitos e ﬂs qucnones W'las
Por este medio se le recomienda a la Sefio Ident. N° 9“1 >, ‘OO "eo
para que pueda ser atendida en ese centro médlco W

en vista que es una persona de escasos recursos econémicos ae le esta solicitando su colaboracién.

Agradeciendo sy
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Clinica Médica San Rafael
Dr. Jantes Thtanic Maville Rivera
Cel: 9848-6966
Col. Montefresco, 28 y 29 calle, 14 Ave.
San pedro Sula, Cortés
clinicamedicasanrafael@hotmail.com

' e
. C;"\/V\"“'\ \..—237~./UI~~:’ VN
Paciente:
—

Edod O3 Fecha LD de c > del20 2.7
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.~ Farmacia Siméan 13 Calle
- Farmacia Barrio Medina, 13 calle,ave, Juan Pablo II
“ P I Ll Tel: 2516-4311
- S’ m an Farmacia Siméan El Pedregal
Tu farmacia completa Bo. El Centro, media cuadra abajo del
parque central, frente a plaza Prosperity
Tel: 2654-8116



CLINICA MEDICA Y VENTA DE MEDICAMENTOS
“SAN ANTONIO”
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CLINICA MEC\\CCA CQOJ\ An\—c;\i O

San Antonio ded Cortés Dia o< Mes \"\Q\\‘Q Afo QC)\C]

Reciba un cordial saludo deseando éxitos en s funciones di

Por este medio se le recomienda a la Sefiora O‘ NQ N\ QESS'O\\\ 80 dent. N© ©9 (’7 / 771 Mé@

para que pueda ser atendida en ese centro médico m‘b N0 AN CAMY V\F(U

en vista que es una persona de escasos recursos econémicos ae le esta solicitando su colaboracién.

Agradeciendo
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San Antonio de cortes 27 de marzo de 2019

Sefior Alcalde Municipal
Santos Antonio Murillo

Presente.

Que Dios todopoderoso le bendiga y le de sabiduria para que realice
correctamente todo lo que se propone.

El motivo de escribirle es para solicitarle una ayuda econdmica ya soy
mujer, de escasos recursos y estoy mal de salud y solicito una ayuda
para la compra de medicamento que me recetaron en el hospital, soy
madre soltera.

Agradeciendo su valiosa colaboracion y rogando a Dios le bendiga
siempre.

Atte.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
RECETARIO MEDICO
—— NT 375674 Serie N
Hospital Nacional Dr. Mario C. Rivas
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Reciba un cordial saludo deseando éxitos en N ctm dnz;l i
Por este medio se le recomienda a la sefiora alladace s Ident. N° €SO3 {FIICCHES

Para que pueda ser atendida en ese ientro mjdlco QC)m rﬂcdtcomcrﬂb
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En vista de que es una persona de escasos recursos econémicos se le ests solicitando su colaboracién.

Agradeciendo su atencién brindada.
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Clinica Médica San Rafael
Chy. @fmm,; Gntonie Mierille Rivera
Cel: 9848-6966
Col. Montefresco, 28 y 29 calle, 11 Ave,

San pedro Sula, Cortés
clinicamedicasanrafael@hotmail.com
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rm;aﬂ Simén 13 Calle
- Farmacia Barrio Medifta, 13 calle, ave. Juan Pablo I
“S‘ - ey Tel:2516-4311
’ m an Farmacia Siman El Pedregal ol
- Tu farmacia completa Bo. El Centro, media cuadra abajo del aw - _:

parque central, frente a plaza Prosperity
Tel: 2654-8116



Clinica Médica San Rafael
Dr. Hantes - Gntania Miarille Rivera

Cel: 9848-6966
Col. Montefresco, 28 y 29 calle, 11 Ave.
San pedro Sula, Cortés *
clinicamedicasanrafael@hotmail.com
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Farmacia Siman 13 Calle

Farmacla ’ Barrio Medina, 13 calle, ave. Juan Pablo Il
“ Tel:2516-4311
S’ m an Farmacia Simén El Pedregal
Tu farmacia completa Bo. El Centro, media cuadra abajo del

parque central, frente a plaza Prosperity
Tel: 2654-8116
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