securos SUMA >

Aviso de Privacidad

Seguros SURA S.A. de C.V. conocida como “SURA", con domicilioc en Blvd. Adolfo Lépez
Mateos No. 2448, Colonia Altavista, C.P. 01060 Ciudad de México, hace del conocimiento a
sus Clientes, Proponentes o Solicitantes, Contratantes, Asegurados y Beneficiaros, que sus
datos personales seran tratados para evaluar y emitir sus solicitudes de seguro, dar
tramite asus reclamaciones de siniestros, cobrar las primas del seguro, mantener o
renovar sus pélizas de seguro, para prevencién de fraude u operaciones ilicitas,
para estudios estadisticos; asi como para todos los fines relacionados con el cumplimiento
de nuestras obligaciones de conformidad con lo establecido en la Ley Sobre el Contrato
de Seguro yla normatividad vigente asi como las obligaciones existentes entre Usted y
SURA. Le informamos que sus datos personales podran ser fratados para finalidades
secundarias como son el ofrecimiento y promocion de bienes, productos y servicios y/o
prospeccién comercial.

Nuestro Aviso de Privacidad Integral asi como sus modificaciones, estaran a su disposicion

en la pagina de Internet www.segurossura.commx, a través de comunicados
colocados en nuestras oficinas y sucursales o informados mediante cualquier medio

de comunicacion que tengamos con Usted.

“Actdo en nombre y por cuenta propia”

Firma: &“ﬁ

~7

Nombre: l } 2 é} QQ’[QZ \ )leCpI ]@5‘

Fecha: C1 J \o / 2\

Con Seguros SURA, asegurate de vivir
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Estados U nidos Mex'canos Namero de Certificado de Nacimiento

Entidad de Registro

Acta de Nacimiento DISTRITO FEDERAL

_ Municipio de Registro
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Fecha de Registro Libro 1| Namero de Acta
26/02/1968 =1 96
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= = . Registrado

PRISCILIANA VAZQUEZ . ZARZA

Nombre(s): Primer Apellido: Segundo Apellido:

DESCONOCIDO

MUJER ' 04/01/1968 ' DISTRITO FEDERAL

Sexo:

MIGUEL

Fecha de Nacimiento: > Lugar de Nacimiento:
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VAZQUEZ —- MEXICANA -

Nombre(s):

ENEDINA

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nacionalida?: - CURP:

= J B

ZARZA -—- MEXICANA -

Nombre(s):
===

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nacionalidad: CURP:
\ \

Anotaciones Marginales: e | Certificacion:

| Sin anolaciones marginales.

=

Se extiende la presente c&p?a Cerifiicada, con fundamento en el articulo 48 del
Cadigo Civil para el Distrito Federal y articula13 , fraccién Vil del Reglamento
del Registro Civil del Distrito Federal.
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5 S S o PRECIO
Beneficios Proteccion contigo CUATINES TRAL
T]TULfl:”:g:REJA TITULAR TITULAR PAREJA TITULAR TITULAR TITULAR + H1JOS
hasta $5,00
510,000 pesos | $10,000 pesos | $25,000 pesos | $15,600 pesos $200 Check up $5,000
pesos pasos
por cada dia P —
en caso de adicionales en caso en caso de en caso de hospitalizado del Ciclo. Miasto praﬁa Reembolso de 5280 00 ]
fallecimiento por de fallecimiento diagndstico diagndstico titular en caso de ‘ g t Gastos iédicos 2 pesos
i 4 . Y, - " " N, | = ) ~ Colposcopia o . : .
cualquier causa accidental positivo de cdncer’ | positivo de cancer enfermedad o 5 por Accidente al ciclode 16
Accidanitas Perfil harmonal

seman
TITULAR + PAREJA + HUIO (S) -

Orientacién Médica Telefénica
Servicio Funerario
Atald estandar + Traslado del cuerpo
+ Asesoria telefénica en tramites legales + Sala de Velacién?

1 No se cubre suicidio o tentativa de suicidio. Na cubre homicidio causado por el beneficiario. En caso de no contar con este documento, se requiere juicio sucesario o juicio de intestado.
Edad de aceptacidn titular: 18 a 80 afios con cancelacion a los 81 aflos cumplidos. Edad de aceptacidn pareja 18 a 74 afios con cancelacidn a los 75 afios cumplidos. Edad de aceptacion
hijo(s): 0 a 24 afios con cancelacicn a los 25 afios cumplidos, siempre y cugndo sean salteros y dependientes econdmicos del titular asegurado. ? Presentando acta de averiguacion
previa emitida por el Ministerio Ptblico. Edad de aceptacion: 18 a 80 afios con cancelacion a los 81 afios cumplidos. ? Se cubre primer diagndstico positivo de cdncer femenino (cdncer
de mama y cervicouterino) y cdncer masculino (cdncer de préstata, testiculos y pulmdn). No se cubren preexistencias ni cdncer in situ, ni otro tipo de cdncer. Se considera diagndstico
positivo la fecha en la que se realiza el primer examen que determina la enfermedad o el primer diagndstico de un médico especialisto, el que ocurre primero. Edad de aceptacidn
titular: 18 a 80 afios con cancelacion a los 81 afies cumplidos. Edad de aceptacidn pareja 18 ¢ 74 afios con cancelacidn a los 75 afios cumplidos. “Edad de aceptacion titular: 18 a 80
afios con cancelacion a los 81 afios cumplidos, no se cubren preexistencias, no aplica-maternidad, ni sida. Se considera hospitalizacion mds de 24 horas y se pagan mdxima 30 dias
naturales. No cubre atenciones ambulatorias. ® Edad de aceptacidn titular: 18 a 79 afics con cancelacidn a los 80 afios cumplidos. Es necesario realizar la llemada al 800 999 8446
para coordinar el servicio requerido. En caso del que el titular sea hombre, la pareja podrd gozar del Beneficio. ® Edad de aceptacidn titular: 18 a 74 afios con cancelacidn a los 75
afios cumplidos Edad de aceptacién hijo(s): 0 ¢ 24 afios con cancelacién a los 25 afios cumplidos, siempre y cuando sean solteros y dependientes econdmicas del titular asegurado. Se
requiere facturar los servicios médicos recibidos y presentar recetas, estudios e imdgenes del servicio. *Solo se otorgard la asistencta funeraria o aquel asegurado donde s refleje su
contratacion en la ultima Solicitud de Crédito Grupal firmada de Financiera Contigo. Para solicitar la asistencio es necesario llamar ol 800 999 3446 para realizar la gestidn de ia
asistencia funeraria al momento del fallecimiento del titular, pareja a hijo(s). no aplica en ningun caso reembolso def servicio funerario, ni en caso de contratacion directa de funerariz
que no se encuentre en convenio. Aplican mismos términos, condiciones y restricciones de condiciones generales de las polizas de seguro y contratos de servicios.

CONSENTIMIENTO DEL SEGURO 7

Otorgo mi consentimiento para formar parte del seguro colectivo de vida grupo y vida deudores y contratos de servicios, contratado a traves de CEGE CAPITAL SAPI de CV SOFOM
£NR {Financiera Cantigo) en mi nombre y para tal efecto proporciono la siguiente informacidn, confirmando por este documento que otorgo mi aceptacion de que la emprasa antes
indicada sea mi beneficiario preferente:

NOWBRE COMPLETO DEL TITULAR: o1 SC Wwana VJaz QuUez. ZavIo recHanaamiento: - ON_O |-G 8
NOMBRE COMPLETO DE LA PAREJA: ‘qﬂf_e_\\_L%ﬂrm 10 FECHA NACIMIENTO: P - G- 6
NOMBRE COMPLETO DE HIIO 1: FECHA NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HIJO 2: FECHA NACIMIENTO:
'NOMBRE COMPLETO DE HIIO 3: . FECHA NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HLIO 4: ' FECHA NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HIJO 5: FECHA NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HUO 6: FECHA NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HIIO 7: FECHA NACIMIENTO:

o

DECLARACION DE BENEFICIARIOS
NOMBRE COMPLETO PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO %

lizel petez  Vorquez - Hya A009-9¢.__ (0.

100%

En el caso de que se desee nombrar beneficiarios designados a menores de edad, no se debe sefialar o un mayor de edad coma representante de los menores para efecto de que, en
su representacidn, cobre la indemnizacidn. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceos, representantes de herederos u
otros cargos similares y no consideran af contrato de segurc como el instrumenta adecuado para tales designaciones. La designacidn gue se hiciera de un mayor de edad como
representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmentz puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sdlo tendria
unu obligacién moral, pues la designacidn que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicional de disponer de lo suma asegurada.

Firma del Cliente: ____ / 7 :

Certifico que los datos gue aparecen en | sente concuerdan con los que obran en nuestro pader.

Fecha: l %"O 6’2/_‘




CFE SumInistrador te Servicios Basicos
Rio Rédano No. 14, colonia Cuauhtémoc,
Alcaldfa Cuauhtémoc, Cédigo Postal 06500,
Ciudad de México. RFC: GSS160330GP7

'ga.:\é.hz PAGAR:

(CIENTO TREINTA Y DOS PESOS M.N.)

g iPAGA EL RECIBO DE LUZ
g oo DESDE TU CELULAR!

Pagn

HO. DE SERVICIO : 58815101}3024

RMU + 07580 15-10-15 XAXX-010101 OOQGFE

PRIBORD TAFTURIOD 50 HAR 18- SOMAY 11

MGy A S

it »-3 | APP CFE CONTIGO
iDescérgala ya!

ilITE DE PAGO: 24 SEP 2021

ORTE A PARTIR:

iEl pago se realizé
con éxitol

Lectura anterior
Medida @ Estimada @

Lectura actual
Medida @

Total Precio Subtotal

Concepto 2 .
perioda (XN} {MXN)

Estimada @

Energia (kWh) 04235 04114 121
Basico 121 0.869 105.14
Suma 121 105.14
(.,¥ Este grafico refleja tu nivel de consumo. A menor uso, mayor apoyo. Sublolal
L

coslos de |a energia en el Mercado Elécirico Mayorista Desglose el imporle a pagar

Conceplo $ $/kW $/KWh Importe (MXN) Conceplo Importe (V

Suministro 140.80 0.00 0.00 140.80 Energia 105.14
Distribucion 0.00 0.00 121.61 121,61 IVA 16% 16.82
Transmisién 0.00 0.00 21.02 21.02 Fac. del Periodo 121.96
CENACE 0.00 0.00 1.02 1.02 DAP(2) 10.51
Energia 0.00 0.00 88,57 28,57 Diferencia por redondeo 0.52
Capacidad 0.00 0.00 69.82 69.82 Total $132.99
SCAMEM() 0.00 0.00 0.70 0.70

Apoyo Gubernamental 338.40
{1) SCHMEM: Costos relacionados con los servicios del Mercado. (2) DAP: Derecho al Alumbrado Pblico. (3) Cargos o créditos: Divérsos conceplos que se pueden incluir en ¢l avisa recibo relaclonados con el suministro.

o®0

AUTORIZADO POR SEPOMEX

& Fecha, horay lugar da Impresion: 10 SEP 21 03:27:57 s, Carr, Zumpango-Cuauthian K1 s/n Cal. Magisterlal Zumpanga Zumpanga Edo. Mex. Mexlco GP B85
580 15-10-15 XAXX-010101 002 CFE

07
01 568151003024 210924 000000132 9 $ 1 32

| |I|I II"lII III I I I||||I|I|||n|| I |||'| (CIENTO TREINTA Y DOS PESOS M.N.)
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CEGE CAPITAL, S.A.P.l. DE C.V., SOFOM, E.N.R.
Caratula de Contrato de Crédito Grupal Somos Uno

Cuadro Informativo
Namero de Crédito: 211630

Nombre Comercial del Producto:

Crédito Grupal Somos Uno

Tipo de Crédito

Crédito Simple

CAT

Tasa de interés anual ordinaria y

moratoria MONTO DEL CREDITO MONTO TOTAL A PAGAR

Costo Anual Total

567.9% Sin IVA Para fines 110.84% Ordinaria fija + IVA

informativos y de comparacién: $ 34,445.65 $ 48,224.00
N/A Moratoria fija + IVA
Plazo del Crédito: 16 Semanas Fecha limite de pago: Pago semanal
Fecha de corte: N/A
Comisiones Relevantes
N/A N/A N/A

Advertencias:

“Incumplir tus obligaciones te puede generar intereses moratorios”
"Contratar créditos que excedan tu capacidad de pago afecta tu historial crediticio”

Seguros

Aseguradora: Clausula: Decima Tercera

Opcional ( X Obligatorio
3 S 2 €3 Seguros SURA S.A. de C.V. Seguro de Vida $70.00 mensuales (incluye IVA)

“La contratacion del seguro, te ayuda a proteger a
la familia”

ESTADO DE CUENTA

Enviar a domicilio () Consulta via internet () Envio por correo electronico () Entrega en

Sucursal (X))

Aclaraciones y Reclamaciones:

Unidad Especializada de Atencién a Usuarios:

Domicilio: Carretera México Toluca No. 2430, Col. Lomas de Bezares, C.P. 11910, Alcaldia Miguel Hidalgo, CDMX
Horario de Atencién: De 8:00 a 17:00 horas de lunes a viernes

Teléfono: 55 4160 2100 Ext. 2692 y 800 837 8760 (lada sin costo)

Correo electronico: une@fcontigo.com

Pagina de internet: www.fcontigo.com

Registro de Contratos de Adhesién Num.: 13317-439-034399/01-01187-0421
Comision Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF)
Av. Insurgentes Sur no. 762, Col. Del Valle, C.P. 03100, CDMX. '

Teléfono: 01 800 999 8080 y 55 5340 0999 Pagina Internet: www.condusef.gob.mx
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SIS RECA NUM: 13317-439-034399/01-01187-0421

CONTRATO DE CREDITO SIMPLE GRUPAL QUE CELEBRAN POR UNA PARTE CEGE CAPITAL, SAP.I DE
C.V.,, SOFOM, E.N.R, EN SU CARACTER DE ACREDITANTE, REPRESENTADA EN ESTE ACTO POR
, (EN LO SUCESIVO “CONTIGO") Y POR LA OTRA PARTE, EN SU
CARACTER DE ACREDITADAS, LAS PERSONAS QUE SE UBICAN EN EL LISTADO ESTABLECIDO EN LA
PARTE FINAL DEL PRESENTE CONTRATO, QUIENES DE FORMA CONJUNTA SE DENOMINARAN SU
YOLITAS, (EN LO SUCESIVO “EL GRUPO'), DE CONFORMIDAD CON LOS ANTECEDENTES,
DECLARACIONES, Y CLAUSULAS SIGUIENTES: .

ANTECEDENTES

PRIMERO. El dia 24 de Junio de 2021, el GRUPO, formuld, firmé y presentd una solicitud de crédito grupal con
obligacién solidaria (en adelante, la “Solicitud”), a favor de CONTIGO por la cantidad de $ 34.445.65 pesos M.N.

SEGUNDO. Derivado de dicha solicitud, el GRUPO entreg6 los datos y documentos requeridos para la valoracion y
andlisis de la procedencia de la Solicitud.

TERCERO. CONTIGO, previa revision y andlisis de la Solicitud, informacion y documentacién proporcionada y
presentada por el GRUPOQ, autorizd el otorgamiento del crédito grupal con obligacién solidaria, a favor del GRUPO,
bajo las declaraciones y cldusulas siguientes:

DECLARACIONES
. DECLARA CONTIGO, POR CONDUCTO DE SU REPRESENTANTE LEGAL.:

a) Que es una sociedad mercantil legalmente constituida de conformidad con las leyes de México, segun consta en
la escritura nimero 11,731 de fecha 7 de marzo de 2013, otorgada ante la fe del Licenciado Guillermo Escamilla
Narvaez, titular de la notaria publica ndmero 243 de la Ciudad de México, instrumento cuyo primer testimonio ha
quedado inscrito en el Registro Plblico de Comercio de la Ciudad de México, bajo el folio mercantil nimero 492864 -
1, con fecha 2 de mayo de 2013.

b) Sefiala como domicilio, para los efectos relacionados con el Contrato, el bien inmueble ubicado en Carretera
México-Toluca nimero 2430, Piso 4, Colonia Lomas de Bezares, Alcaldia Miguel Hidalgo, Ciudad de México, Cddigo
Postal 11910.

c) Que cuenta con un registro vigente ante la Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de
Servicios Financieros (CONDUSEF).

d) Que las Sociedades Financieras de Objeto Multiple Entidades No Reguladas para su constitucién y operacion con
tal caracter, no requieren de autorizacién de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y estén sujetas a la
supervision de la Comisién Nacional Bancaria y de Valores, Unicamente para efectos de lo dispuesto por el articulo
56 de la Ley General de Organizaciones y Actividades Auxiliares del Crédito, lo anterior de conformidad con los
articulos 11 de la Ley para la Transparencia y Ordenamiento de los Servicios Financieros y 87 J de la Ley General
de Organizaciones y Actividades Auxiliares del Crédito.

e) Que su representante cuenta con las facultades necesarias para la celebracién del presente Contrato, mismas
que no le han sido revocadas, modificadas o restringidas en forma alguna a la fecha de celebracion del presente
Contrato.

f) Que el presente Contrato se encuentra registrado como un Contrato de Adhesién en el Registro de Contratos de
Adhesién (RECA) de la CONDUSEF bajo el nimero: 13317-439-034399/01-01187-0421.

g) Que el Costo Anual Total (CAT) del presente crédito es el que se establece en la Caratula del Credito y se tiene
aqui por reproducido como si se insertase a la letra. EI CAT se encuentra calculado a la fecha de firma del presente
Contrato en términos anuales.

Il. DECLARAN CONJUNTAMENTE TODAS LAS PERSONAS INTEGRANTES DEL GRUPO POR SU PROPIO
DERECHO: '

a) Que son un GRUPO de personas fisicas de nacionalidad mexicana con capacidad de ejercicio, econémica y
moral suficiente para asumir las obligaciones materia de este Contrato y cumplirlas en los términos que mas

1



maa b RECA NUM: 13317-439-034399/01-01187-0421

adelante se precisan, manifestando bajo protesta de decir verdad que no estan imposibilitadas legalmente para
celebrar el mismo.

b) Que libremente han constituido un grupo de personas que desempefian una actividad productiva por cuenta
propia o una actividad econémica del medio rural y que el Crédito solicitado seré destinado para el desarrollo de
actividades productivas licitas, con base en la solicitud de crédito grupal con obligacién solidaria presentada a
CONTIGO, y que han convenido en denominarse SU YOLITAS (en lo sucesivo el “GRUPO”).

c) Que los recursos con los cuales han de pagar el crédito recibido, asi como las obligaciones contraidas, han sido o
seran obtenidos o generados a través de una fuente de origen licito. Asimismo, que el destino de los recursos
obtenidos al amparo del presente Contrato de Crédito sera tan solo para fines permitidos por la ley, y que no se
encuentran dentro de los supuestos establecidos en los articulos 139 Quater y 400 Bis del Cddigo Penal Federal y
sus correlativos en los Cédigos Penales de los Estados de la Republica Mexicana.

d) Que, con anterioridad a la firma del presente Contrato, cada una de las personas integrantes del GRUPO han
suscrito el formato de autorizacion para solicitar Reportes de Crédito de Personas Fisicas, ante las Sociedades de
Informacién Crediticia que estime conveniente CONTIGO.

e) Que con anterioridad a la fecha de firma del presente Contrato, CONTIGO, les ha informado y explicado a cada
una de las personas integrantes del GRUPO, el contenido de cada una de las clausulas que lo integran, tales como
el monto de los pagos parciales, la forma y periodicidad para liquidarlos, cargas financieras, accesorios, el derecho
que tienen a liquidar anticipadamente la operacién y las condiciones para ello, los intereses ordinarios, la forma de
calcular los mismos, gastos de cobranza y/o comisiones.

f) Que el GRUPO esta de acuerdo en designar a una de las personas integrantes del GRUPO como LIDER, (en
adelante la persona “LIDER?), dicha LIDER tendra la representacion del GRUPO para atender y responder por los
derechos y obligaciones derivadas del presente contrato con independencia de la responsabilidad solidaria de todas
las personas integrantes del GRUPO.

g) Que, para efectos informativos, se les dio a conocer sobre el Costo Anual Total (*CAT") del Credito Grupal que se
contrata en términos del presente contrato.

h) Que al momento de la celebracion del presente Contrato, la cantidad equivalente al porcentaje previamente
establecido. por CONTIGO del monto del crédito Grupal objeto de este contrato ha sido depositada por el GRUPO en
la cuenta bancaria designada por CONTIGO, lo anterior con el objeto de que se apligue como pago adelantado a la
tltima amortizacién del crédito otorgado a favor del GRUPO por medio del presente Contrato o en créditos
subsecuentes que le otorgue CONTIGO a las personas integrantes del GRUPO, en este mismo sentido el GRUPO
instruye a CONTIGO para que en caso de que el depésito no se realice por las personas integrantes del GRUPO el
porcentaje mencionado en el presente parrafo sea descontado del monto del crédito.

i) Que, con anterioridad a la celebracion del presente, CONTIGO les explicé el tratamiento que le dara a sus datos
personales mediante |a entrega de un Aviso de Privacidad, en términos de la Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales en Posesién de los Particulares, donde se sefiala, ademas del tratamiento que se les daran a sus datos
personales, los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién u oposicién con los que cuenta y la forma como los
puede hacer valer.

j) Que conocen que el Crédito podr? ser otorgado con el apoyo de NACIONAL FINANCIERA, SOCIEDAD
NACIONAL DE CREDITO, INSTITUCION DE BANCA DE DESARROLLQ, exclusivamente para fines de desarrollo
social o del FONDO DE MICROFINANCIAMIENTO A MUJERES RURALES.

k) Que sin perjuicio de lo establecido en el inciso j) que antecede, conocen gue el Crédito también podra ser
otorgado con el apoyo o recursos de Financiera Nacional de Desarrollo Agropecuario, Rural, Forestal, y Pesquero,
LOS FIDEICOMISOS INSTITUIDOS CON RELACION A LA AGRICULTURA (FIRA) y/o de cualquier institucién u

organismo de credito.
Ill. DECLARA LA PERSONA LIDER DEL GRUPO:

a) Que fue seleccionada por los integrantes del GRUPO, y que de forma voluntaria acepto la representacion del
mismo, por lo que cuenta con plena capacidad legal para obligarse en los términos del presente Contrato.
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b) Que recibira las notificaciones que le dirija CGONTIGO de manera presencial, via telefénica o electronica y se
obliga a informar el contenido de las mismas a la totalidad de las personas integrantes del GRUPO a fin de propiciar
el buen desempefio de las obligaciones establecidas en el presente contrato.

IV. DECLARAN TODAS LAS PARTES:
a) Reconocerse la capacidad juridica con las que comparecen para celebrar el presente Contrato.

b) Para el supuesto de intervenir de manera conjunta en la diversa estipulacién del Contrato, se les denominara
como las “PARTES".

c) El Contrato lo celebran: (i) de mutuo acuerdo; (i) sin que exista algun vicio de la voluntad; y, (iii) bajo el amparo de
las estipulaciones al efecto establecidas.

d) La Solicitud, documentacién y demas inforrnaciénA que el GRUPO proporcioné a CONTIGO, forman parte del
proceso para la originacién, analisis y otorgamiento del Crédito materia del presente Contrato.

Conformes las PARTES con las declaraciones que anteceden, es su voluntad contraer las obligaciones que se
derivan del presente instrumento, al tenor de las siguientes:

CLAUSULAS

CAPITULOI
DISPOSICIONES GENERALES

PRIMERA. DEFINICIONES. - Para efectos del presente Contrato, las PARTES de mutuo acuerdo, reconocen el
significado de los siguientes términos, independientemente de su utilizacidn en singular o en plural:

“CAT”. Es el Costo Anual Total de financiamiento expresado en términos porcentuales anuales que, para fines
informativos y de comparacién, incorpora la totalidad de los costos y gastos inherentes al Crédito materia del

presente Contrato.

“Caratula”. Significa el documento integrante del Contrato en el que se establecen de forma genérica la Informacion
del Crédito, asi como la informacion que determina el Contrato y que le es aplicable.

“Dia Habil”. Significa cualquier dia de la semana, excluyendo los dias sabado y domingo, asi como los dias en que,
conforme a las disposiciones aplicables, las instituciones Financieras deban cerrar sus puertas, suspender
operaciones y la prestacién de servicios al publico.

“Fecha de Pago”. Significa el Dia Habil en que el GRUPOQ debera pagar a CONTIGO la Parcialidad establecida en
la tabla de amortizacion. Cuando la Fecha de Pago sea en un dia inhabil se recorrera al siguiente dia habil, sin que
proceda el cobro de Comisiones o intereses moratorios.

“Importe del Crédito”. Significa el importe indicado en la Caratula como “Monto del crédito”, que, conforme al
Contrato, sera otorgado al GRUPO por CONTIGO.

“Importe Total del Crédito”. Significa la adicién del importe de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito, asi como
del importe del IVA de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito, al Importe del Crédito. El Importe Total del Crédito
sera el importe que el GRUPO debe pagar a CONTIGO mediante las Parcialidades establecidas, indicado en la
Caratula como “Monto total a pagar” y se podra actualizar en caso de incrementos o modificaciones previamente
autorizadas por CONTIGO.

“IVA de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito”. Significa el Impuesto al Valor Agregado que, conforme a las
disposiciones legales aplicables, sera multiplicado sobre el importe de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito. El
importe del IVA de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito serd pagado a cargo del GRUPO a través de las
Parcialidades. El importe del IVA de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito se indica en la tabla de amortizacion.

“Pago Adelantado”. Significa el pago parcial o total, que ain no es exigible, aplicado a cubrir pagos periddicos del
crédito, inmediatos siguientes.

“Pago Anticipado”. Significa el pago parcial o total del Saldo Insoluto del Crédito, antes de la fecha en que sea
exigible.
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“Parcialidades”. Significa cada uno de los pagos a realizar por parte del GRUPO a CONTIGO, segln se establezca
en la tabla de amortizacion.

“Tabla_de Amortizacién”: Significa el documento que forma parte integrante del Contrato, y en el que se
establecera la forma de pago del Crédito otorgado a favor del GRUPQ. La Tabla de Amortizacion sera firmada de
conformidad por todas las personas integrantes del GRUPO.

“Tasa de Interés Ordinario del Crédito”. Significa el porcentaje fijo aplicado al crédito grupal, que sera multiplicado
sobre el Importe del Crédito y, cuyo resultante debera pagarse por el GRUPO a CONTIGO a través de las
Parcialidades. El pago de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito no podra ser exigido por adelantado sino
unicamente por periodos vencidos, salvo por lo que establece el Contrato. En la Caratula se establece la Tasa de
Interés Ordinario del Crédito anualizada.

Asimismo, las PARTES determinan que: (i) las Fechas de Pago; (i) la Comisién por Pago Tardio o Inoportuno; (iii) el
Importe del Crédito; (iv) el Importe Total del Crédito; (v) el IVA de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito; (vi) las
Parcialidades y (vii) la Tasa de Interés Ordinario del Crédito; establecidos en la Caratula y tabla de amortizacion
respectivamente, son integrantes de la Informacion del Crédito, por lo tanto, aplicables y relativos al mismo.

SEGUNDA. OBJETO. - El presente instrumento tiene por objeto establecer las obligaciones, derechos, términos,
condiciones y caracteristicas, bajo los cuales CONTIGO otorgard el crédito grupal con obligacién solidaria al
GRUPQ. Para efectos del Contrato, la Informacién del Crédito se encuentra establecida en la Caratula. Los importes
que se asientan en la Caratula se expresan en pesos y moneda nacional.

CONTIGO explicd al GRUPO, la Informacién relacionada con el otorgamiento del Crédito y, por lo tanto, el
contenido, alcance y efectos del Contrato, mismos que son de la comprension y entera satisfaccion del GRUPO.

TERCERA. OTORGAMIENTO DEL CREDITO. - Como consecuencia del Contrato y, en la fecha de su celebracion,
CONTIGO en este acto otorga un crédito simple grupal con obligacién solidaria al GRUPO, hasta por el importe
sefialado en la Carédtula del presente contrato, dicho importe se podrd actualizar en caso de incrementos o
modificaciones previamente autorizadas por CONTIGO.

Forman parte integrante del presente Contrato, los anexos que se enuncian a continuacién, los cuéles se adjuntan al
mismo en el orden siguiente:

Anexo A.- Caratula del Crédito.
Anexo B.- Solicitud de Crédito.
Anexo C.- Tabla de Amortizacion.

CUARTA. DESTINO DEL CREDITO. - Las PARTES establecen que el Importe del Crédito, objeto del presente
Contrato sélo podra destinarse a las actividades comerciales del GRUPO (en adelante, las “Actividades”), que

deberan ser siempre, productos o servicios licitos.

QUINTA. BURO DE CREDITO. - El GRUPO a través de la Solicitud, autoriza a CONTIGO con la finalidad de
obtener de cualquier SOCIEDAD DE INFORMACION CREDITICIA la informacién sobre sus respectivos historiales
crediticios, respecto de las operaciones crediticias y otras de naturaleza analoga, que los integran. Por lo tanto vy,
toda vez que el GRUPO, ha leido y comprendido la naturaleza y alcance de la informacién contenida en la base de
datos de la sociedad de informacion crediticia, cualquier incumplimiento del GRUPOQ a las obligaciones de pago que
a su cargo establece el Contrato, serad registrado por CONTIGO en dicha sociedad, con claves de observacién
establecidas en los correspondientes reportes de crédito, las cuales podran afectar los respectivos historiales

crediticios del GRUPQ.

Asi mismo en este mismo acto las personas integrantes del GRUPO otorgan su consentimiento expreso para que la
informacién crediticia de éstas pueda ser proporcionada por las Sociedades de Informacién Crediticia o por
CONTIGO o la FND y/o FIRA cualquier institucién u organismo de crédito que haya intervenido en el financiamiento,
y que éstos Ultimos a su vez puedan proporcionarla a cualquier entidad puablica o privada nacional o internacional
que haya intervenido en el financiamiento o fondeo del crédito y/o otorgado cualquier tipo de apoyo, asi como a las
autoridades competentes que llegaran a requeriria o a las mismas Sociedades de Informacién Crediticia, en su caso.

CAPITULO II
IMPORTE DE CREDITO, DISPOSICION DEL CREDITO Y PAGO DEL CREDITO



conGicg .
L= A RECA NUM: 13317-439-034399/01-01187-0421

SEXTA. DISPOSICION DEL IMPORTE DEL CREDITO.- Las PARTES determinan que el Importe del Crédito podra
ser dispuesto en una o varias disposiciones y para la primer disposicién del Importe del Crédito, el GRUPO a través
del presente contrato, instruye, autoriza y faculta a CONTIGO, en forma expresa e irrevocable, para que el monto de
su primer disposicién sea dividido en partes proporcionales, conforme se indica en la tabla al efecto establecida,
cuyos resultantes (en adelante, en singular o en plural, los “Importes proporcionales del Crédito”), sean entregados a
cada una de las personas integrantes del GRUPO, mediante cualquiera de los siguientes instrumentos de
disposicién de los recursos econdmicos (en adelante, los “Instrumentos de Disposician”), que sean reconacidos y
empleados por alguna institucién de crédito (en adelante, el "Banco”): (i) dispersiones automatizadas de pagos; (i)
tarjetas de debito; v, (iii) cualquier otro instrumento que sea autorizado por CONTIGO y admitido por el Banco; en
sus diferentes sucursales, segln se aprecia a continuacién:

Nombre del equipo SU YOLITAS
Monto total otorgado $ 3444565
Nombres de las = == . ;
No. integrantes del Importes parciales del crédito Total a Pagar Capital Dest!np del
“GRUPO” AT te con Intereses (IVA S
entrega Importe (M.N.) Incluido)
52097 ITZEL PEREZ VAZQUEZ ODP $7291.41 $10,208.00
\ \o\r\)\o*oc\
54259 PRISCILIANA VAZQUEZ | ODP $6,285.71 $ 8,800.00
ZARZA
\\s\ﬁf\%\c«n
141897 MARIA ROSALBA I[SLAS | ODP $7,291.41 $10,208.00 L
SALDIVAR
N\ 7,@\&03
565274 ISABEL HERNANDEZ | ODP $7,291.41 $10,208.00 '
GARCIA
566442 ERIKA ALICIA | ODP $6,285.71 $ 8,800.00
MONTALVO CRUZ x
\\\ka€ (o

En virtud de lo anterior, CONTIGO entrega en este acto a las personas integrantes del GRUPO, los ndmeros, folios,
ordenes de page o instrucciones relativas a los Instrumentos de Disposicion (en adelante, las “Referencias”),
quienes por conducto del presente Contrato aceptan y acusan su recepcidn, a su entera satisfaccién, el GRUPO,
dentro de los 3 (tres) dias habiles inmediatos siguientes a la fecha de celebracién del presente instrumento debera
presentar en cualquier sucursal del Banco (i) cobro en ventanilla y/o (ii) transferencia electronica, que previamente
haya elegido, con las Referencias, para el cobro de los Instrumentos de Disposicién.

Por lo tanto, las PARTES determinan que: (i) el cobro de los Instrumentos de Disposicion por parte de las personas
integrantes del GRUPO, se considerara como la disposicién sobre los Importes proporcionales del Crédito vy,
consecuentemente, de su recepcion; (ii) la disposicién de los Importes proporcionales del Crédito se considerara
como la entrega de los recursos econémicos del crédito otorgado a cargo de CONTIGO a favor del GRUPO. (iii) En
consecuencia, se tendra por recibido, a la entera satisfaccion de las personas integrantes del GRUPO, el Importe del
Crédito; y la disposicion se considerara como cumplimiento de CONTIGO a las obligaciones que, a su cargo y a
favor del GRUPO, se derivan del presente Contrato.
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Realizada la disposicién del Importe del Crédito, las personas integrantes del GRUPO, estaran obligadas a pagar a
CONTIGO, a través de las Parcialidades al efecto establecidas, el Importe Total del Crédito. EI GRUPO sera
responsable del mal uso que se haga de cualquier monto que reciban en virtud del presente Contrato.

El GRUPQ, en este acto, suscribe a su cargo y a favor de CONTIGO, un pagaré (en adelante, el “Pagaré"), por el
importe que asciende al Total del Crédito y, el que, a su vez, documenta la disposicion que realiza el GRUPO sobre
el monto total del Crédito indicado en el presente instrumento. Al respecto, el Crédito quedara otorgado para todos
los efectos legales a que haya lugar.

SEPTIMA. OMISION EN LA DISPOSICION DE LOS IMPORTES PARCIALES DEL CREDITO.- En caso que
cualquiera de las personas integrantes de GRUPO omita, dentro del plazo que refiere la CLAUSULA inmediata
anterior, el cobro de los Instrumentos de Disposicion y, por lo tanto, la disposicién de los Importes Parciales del
Credito (en adelante, las personas “Acreditadas Omisas”), CONTIGO, ajustara el Importe del Crédito y el Importe
Total del Crédito otorgado mismo que se indica en la Caratula, mediante la deduccién de los Importes
Proporcionales del Crédito no dispuestos, sobre el Importe del Crédito y el Importe Total del Crédito. Por lo tanto, los
importes de: (i) el Pagaré; (ii) la Tasa de Interés Ordinario del Crédito que se indica en la Caratula; (iii) las
Parcialidades que se indican en la tabla de amortizacion; (iv) el IVA de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito
Grupal; y, (v) el monto del porcentaje previamente establecido por CONTIGO que refiere la CLAUSULA DECIMA
PRIMERA siguiente; se ajustaran conforme al Importe del Crédito y al Importe Total del Crédito que resulten del
ajuste y, en consecuencia, las personas integrantes del GRUPO que realicen el cobro de los Instrumentos de
Disposicion, estaran obligadas, en lo conducente y, conforme a los términos del Contrato, al pago y entrega, a su
cargo y a favor de CONTIGO, de los importes que, respecto del Pagaré, la Tasa de Interés Ordinario del Crédito, las
Parcialidades, el IVA de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito Grupal y el monto del porcentaje previamente
establecido por CONTIGO que refiere la CLAUSULA DECIMA PRIMERA siguiente, resulten del ajuste (en adelante
Yy, en conjunto, los “Importes Ajustados”).

Los Importes Ajustados seran notificados por CONTIGO a las personas integrantes del GRUPQ que realicen el
cobro de los Instrumentos de Disposicion, a través de la persona integrante Lider que refiere la CLAUSULA DECIMA
SEXTA siguiente, y en el domicilio comun del GRUPO, dentro de los 4 (cuatro) dias habiles inmediatos siguientes a
la terminacion del plazo de 3 (tres) dias habiles siguientes que refiere la CLAUSULA QUINTA anterior, para que las
personas integrantes que realicen el cobro de los Instrumentos de Disposicidn, efectlien, a su cargo y a favor de
CONTIGO y, en lo conducente, el pago y entrega de los Importes Ajustados, conforme a los téminos del Contrato, el
Costo Anual Total (CAT), el Importe del Crédito, el Importe Total del Crédito, el importe de la Tasa de Interés
Ordinario del Crédito a pagar en cada Parcialidad y el importe del IVA de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito a
pagar en cada Parcialidad, resultantes del ajuste (en adelante y, en conjunto, la “Informacién Ajustada”). Como
consecuencia de lo anterior el Contrato, la Caratula y el Pagaré se tendran por modificados, en lo conducente, en los
términos de los Importes Ajustados y de la Informacién Ajustada.

Las personas integrantes del GRUPO gue omitan la disposicion de los Importes Parciales del Crédito (en adelante,
las personas “Acreditadas Omisas”), no seran parte del Contrato y, en consecuencia, no estaran obligados a su
cumplimiento. Por lo tanto, CONTIGO entregara a las personas Acreditadas Omisas, los importes proporcionales
que efectuaron para integrar el anticipo del pago de la Ultima amortizacién que refiere la CLAUSULA DECIMA
PRIMERA siguiente, asi como en su caso de ser procedentes los que pagaron por concepto de las primas para la
adquisicién de la péliza del seguro que refiere la CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA del Contrato, dentro de los 30
(treinta) dias hébiles inmediatos siguientes a la terminacién del plazo de los 3 (tres) dias habiles a_que refiere la

CLAUSULA QUINTA anterior.

OCTAVA. PAGOS Y MEDIOS DE PAGO. - El pago del Crédito Grupal se realizara de forma semanal, la fecha
limite de pago se indica en la tabla de amortizacion del presente contrato o en su caso las personas integrantes del
GRUPOQ podran comunicarse al centro de atencién de CONTIGO al nimero telefénico 800 83 787 60 solicitando

informacion acerca de su crédito.

Las Parcialidades, asi como: (i) los importes de la Comisién por pago tardio o inoportuno; (ii) gastos de cobranza; y,
(iif) cualquier otro importe que el GRUPO adeude a CONTIGO conforme al Contrato; deberan pagarse mediante: 1)
depdsito a la cuenta bancaria indicada por CONTIGO, en cualquiera de las instituciones de crédito denominadas (en
adelante, el “Banco Receptor®) o 2) recaudacién en cualquiera de los establecimientos, tiendas o sucursales de las
empresas a las que esté afiliado CONTIGO, a través de las fichas de recepcion de pagos en las que se estableceran
los respectivos cédigos de barras.

Para el caso de que alguna de las Fechas de Pago que deriven del contrato sea un dia inhabil, la fecha de pago se
recorrerd al siguiente dia habil, sin que proceda el cobro de Comisiones o intereses moratorios, como lo establece el
6
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articulo 11, fraccién IV, de las Disposiciones de caracter general en materia de Transparencia aplicables a las
Sociedades Financieras de Objeto Mltiple, Entidades No Reguladas.

El Importe Total del Crédito sera pagado a cargo del GRUPO y a favor de CONTIGO, a través de las Parcialidades y
en las respectivas Fechas de Pago. Por lo tanto, los importes de: (i) la Tasa de Interés Ordinario del Crédito a pagar
en cada Parcialidad; (i) el IVA de |a Tasa de Interés Ordinario del Crédito a pagar en cada Parcialidad: y, (iii) cada
Parcialidad; se indican junto con las Fechas de Pago.

A discrecién de CONTIGO y derivado de los pagos puntuales y periddicos que reflejen un buen comportamiento de
pago por parte del GRUPO, podré ser acreedor el GRUPO de un descuento en su Ultima cuota de pago, el cual se
informara a la persona designada como LIDER responsable de la administracién del GRUPQ via telefénica o
directamente en la sucursal; en este caso CONTIGO le comunicara de acuerdo a la tabla establecida para dichos
descuentos el porcentaje de Descuento al que fue acreedor el GRUPO especificando el monto en moneda nacional.

No obstante, lo anterior, CONTIGO podra en cualquier momento y sin responsabilidad alguna de su parte, cancelar
y/o modificar los beneficios mencionados anteriormente, debiendo notificar por escrito al GRUPO, con 7 (siete) dias
habiles previos a su siguiente fecha de pago.

NOVENA. APLICACION DE PAGOS. - Cualquier pago que, en términos del Contrato, sea realizado por el GRUPO,
sera aplicado por CONTIGO, para cubrir, en primer lugar y hasta donde alcance, el saldo insoluto del importe de la
Comisién por pago tardio de que se frate, en caso de que exista, seguidamente y hasta donde alcance, el saldo
insoluto del importe de la Tasa de Interés Ordinario de que se trate, y, por Ultimo y hasta donde alcance, el saldo
insoluto del importe de las Parcialidades de que se trate.

DECIMA. PAGO ANTICIPADO Y PAGO ADELANTADO. El GRUPO podra solicitar la aplicacién de Pagos
Adelantados y/o Pagos anticipados, de conformidad con lo que a continuacién se detalla:

Pago anticipado: El GRUPO también podra realizar pagos anticipados, sin castigo alguno, si cumple con los
siguiente supuestos: i) su adeudo posee una equivalencia menor a 900,000 UDIS; ii) este al corriente en los pagos
exigibles de conformidad con el presente contrato; iii) la cantidad del pago sera igual o mayor al pago que deba
realizarse en el periodo correspondiente, dichos pagos anticipados no eximen al GRUPO de cubrir oportunamente
los siguientes pagos pactados, ni reducen el importe de los mismos.

CONTIGO debera: i) previo a la aplicacién de los Pagos Anticipados informar el saldo insoluto del Crédito al
GRUPQ,; vy, ii) posterior a la aplicacion de los Pagos Anticipados, entregar comprobante de pago, consistente en el
estado de cuenta donde se refleje la operacién, asi como la tabla de amortizacion correspondiente ya sea por escrito
enviado a su domicilio; de manera presencial acudiendo a la sucursal de su preferencial; o a la direccion de correo
electrénico que las personas integrantes del GRUPO hayan indicado en la solicitud de crédito, CONTIGO aplicara el
pago anticipado de forma exclusiva al saldo insoluto del capital.

En caso de que las personas integrantes del GRUPO deseen pagar anticipadamente de manera total el crédito
deberan solicitar en la sucursal donde se autorizo el crédito, la cantidad actualizada en la fecha que se pretenda
efectuar el Pago Anticipado y solicitar un comprobante o documento que avale el pago realizado. Una vez que se
realice el pago total del saldo insoluto del crédito, CONTIGO pondra a disposicién del GRUPO el estado de cuenta,
carta finiquito que acredite el fin de la relacién contractual y de la no existencia de adeudos entre las partes, dentro
de los 10 (diez) dias habiles a partir de que se haya realizado el pago de los adeudos o en la siguiente fecha de

corte.

Pago Adelantado: El GRUPO podra realizarlos previa solicitud a CONTIGO y sera posible siempre que el GRUPO
cumpla con lo siguiente: i) se encuentre al corriente en el cumplimiento de todas las obligaciones derivadas del
Contrato; ii) el importe del Pago Adelantado no sea por una cantidad mayor al pago de la Parcialidad que deba
realizarse en el periodo correspondiente, en cuyo caso, CONTIGO debera de obtener del GRUPO un escrito con
firma autégrafa que incluya la leyenda siguiente: “El usuario autoriza que los recursos que se entregan en exceso a
sus obligaciones exigibles, no se apliquen para el pago anticipado del principal, sino que se utilicen para cubrir por
adelantado las Parcialidades del Crédito inmediatas siguientes™

Cuando se reciba un pago aun no exigible del periodo o importes inferiores, no sera necesario el escrito mencionado
en el parrafo anterior.

Por cada pago adelantado CONTIGO entregara un comprobante de dicho pago.
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DECIMA PRIMERA. ULTIMA AMORTIZACION. - En la fecha de celebracion del Contrato, el GRUPO deposita en la
cuenta bancaria que CONTIGO le indico abierta en la institucion bancaria (Banco Receptor), o en tiendas y
sucursales de las empresas a las que esté afiliado (corresponsales bancarios), la cantidad equivalente al porcentaje
previamente establecido por CONTIGO del Importe del Crédito, en caso de que el depésito no se realice por las
personas integrantes del GRUPO en este mismo acto, el GRUPO instruye a CONTIGO para que el porcentaje
mencionado en el presente parrafo sea descontado del monto del crédito y siempre y cuando el GRUPO se
encuentre al corriente en sus pagos, dicha cantidad sera aplicada a favor del GRUPO en la Ultima Amortizacién de
su crédito otorgado por medio del presente Contrato o en créditos subsecuentes que le otorgue CONTIGO a las
personas integrantes del GRUPO.

Asimismo, las PARTES determinan que el monto equivalente al porcentaje sefalado en el parrafo inmediato anterior
seréa empleado para cubrir a favor de CONTIGO, en su caso, el pago de: (i) el saldo insoluto por principal, asi como
por accesorios del Crédito; (i) cualquier otro importe que el GRUPO adeude a CONTIGO conforme al Contrato; (jii)
los gastos y costas gue se causen por el procedimiento judicial que sea instaurado por CONTIGO en contra del
GRUPQ, para requerir el cumplimiento de las obligaciones que, en términos del Contrato, contraen a su cargo; y, (iv)
las demas prestaciones que resulten a cargo del GRUPO que se deriven del presente instrumento. Lo anterior en el
entendido que dicho monto de ninguna manera generard, a favor del GRUPO, interés, rendimiento o ganancia
alguna.

CAPITULO Il ]
INTERESES, COMISION Y SEGUROS DEL CREDITO

DECIMA SEGUNDA. INTERESES DEL CREDITO Y COMISIONES. - Las PARTES convienen en que el capital
dado en crédito, causara un interés ordinario a partir de la fecha de firma del Contrato, por el simple transcurso del
tiempo del Crédito otorgado al GRUPO, a una Tasa de Interés Ordinaria expresada en términos anuales simples y
fija del 110.84 %. Por lo que las personas integrantes del GRUPO se obligan a pagar a CONTIGO, los intereses
ordinarios sobre la suma principal del Crédito. El monto de los intereses ordinarios causara el Impuesto al Valor
Agregado (IVA) y éste debera ser cubierto junto con el pago de dichos intereses ordinarios, en la forma y términos
pactados segln la Tabla de Amortizacién adjunta al Contrato con periodicidad semanal.

La fecha de corte de los intereses sera el dia de vencimiento de cada amortizacion pactada de acuerdo a la Tabla de
Amortizacién vigente.

Los Intereses Ordinarios se calcularan a razon de una Tasa de Interés Ordinaria expresada en términos anuales
simples y fija del porcentaje mencionado en el primer parrafo de la presente Cldusula, que también se indica en la
Caratula y Tabla de Amortizacién que son parte integrante del Contrato, la cual se dividira entre 360 (trescientos
sesenta) dias naturales para obtener asi la tasa de interés ordinaria diaria aplicable, y el resultado asi obtenido sera
elevado al nimero de dias efectivamente transcurridos durante cada periodo de pago (amortizacion) gque acontezca
y este Ultimo a su vez causara sobre saldos insolutos.

En caso de que CONTIGO llegue a cobrar un interés moratorio bajo la premisa de que las las personas integrantes
del GRUPQ dejen de cumplir con su obligacién de pago, se dejara de cobrar la comisién por pago tardio y aplicara
dos veces la Tasa Ordinaria estipulada en este instrumento. El monto de los Intereses Moratorios generados
causara el Impuesto al Valor Agregado (IVA) y los cuales deberan satisfacerse en beneficio de CONTIGO desde el
dia siguiente al del vencimiento hasta en tanto subsista el incumplimiento por parte de las personas integrantes del
GRUPO.

Los intereses moratorios se calcularan dividiendo entre 360 (trescientos sesenta) la Tasa de Interés Moratorio que
se establezca en el parrafo anterior, y multiplicando el resultado por el importe no pagado, el resultado seréd el monto
diario de intereses moratorios a cargo del GRUPO, los que se obliga a pagar considerando desde el dia en que
debié hacer el pago y hasta aquél en gue lo liquide, junto con los intereses ordinarios.

CONTIGO no podra modificar las tasas de interés, salvo en caso de reestructura previo consentimiento expreso de
las personas integrantes del grupo.

DECIMA TERCERA. SEGURO INDIVIDUAL DEL CREDITO.- El GRUPO de manera opcional puede instruir y
autorizar a CONTIGO para que, a nombre y por cuenta del GRUPO, CONTIGO contrate un seguro individual con la
respectiva Aseguradora, a favor de los Beneficiarios, con la finalidad de que cubra los siguientes riesgos: i) Seguro
de vida: por muerte incidental; ii) Primer diagnéstico positivo de cdncer de género; iii) Renta diaria por
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hospitalizacion por enfermedad y/o accidente; iv) Cobertura saldo deudor; v) Orientacién médica telefonica ylo vi}
Asistencia funeraria completa, establecidos en la Péliza y las condiciones generales del seguro opcional
correspondiente, respecto de cada una de las personas integrantes del GRUPO (el “Segura Opcional”) mediante
alguna de las siguientes opciones:

(i) Seguro Opcional por pago Unico. En la fecha de celebracién del presente Contrato, la Prima del Seguro Opcional
sera pagada por cada una de las personas integrantes del GRUPQO que asf lo hayan solicitado, en su totalidad,
mediante pago en el Banco Receptor, o pago realizado en cualquiera de los establecimientos, tiendas o sucursales
(corresponsales bancarios) mediante las cuales CONTIGO tiene convenios para hacer uso de dichos servicios de
corresponsalia.

(i) Seguro Opcional con pagos parciales. En las respectivas fechas de pago, de manera consecutiva e
ininterrumpida, las personas integrantes del GRUPO que asi lo hayan solicitado pagaran a CONTIGO la Prima del
Seguro Opcional, en la forma que se indique en la Péliza que corresponda, mediante pago en el Banco Receptor, o
recaudacion en cualquiera de los establecimientos, tiendas o sucursales de las empresas a las que esté afiliado
CONTIGO. Las personas integrantes del GRUPO estardn obligadas a comprobar, en cualquier momento, a
CONTIGO, los pagos que sean realizados, mediante cualquier Medio de Comprobacion de Pagos.

(iiiy Seguro Opcional con Pago Inicial y Pagos Parciales. En la fecha de celebracion del presente Contrato, las
personas integrantes del GRUPO que lo hayan solicitado pagaran a CONTIGO, el monto inicial a cuenta de la Prima
del Seguro Opcional por el monto que se establece en la Péliza que corresponda, mediante pago en el Banco
Receptor, o recaudacién en cualquiera de los establecimientos, tiendas o sucursales de las empresas a las que esté
afiliado CONTIGO. Posteriormente, en las fechas de pago, de manera consecutiva e ininterrumpida, las personas
integrantes del GRUPO entregaran a CONTIGO el remanente de la Prima del Seguro Opcional en la forma que se
indica en la Pdliza correspondiente, mediante pago en el Banco Receptor, o pago realizado en cualquiera de los
establecimientos, tiendas o sucursales (corresponsales bancarios) mediante las cuales CONTIGO tiene convenios
para hacer uso de dichos servicios de corresponsalia.

La Prima del Seguro Opcional no es integrante del Crédito y por lo tanto del Monto Total a Pagar y/o Monto Total
Adicional a Pagar, en su caso. La vigencia, coberturas, exclusiones, condiciones y términos relativos y aplicables al
Seguro Opcional, se regiran por la poliza, los certificados individuales, asi como por las condiciones generales del
Seguro Opcional.

La vigencia del Seguro Opcional debera comenzar, a mas tardar a partir de la fecha de disposicién del Importe
Parcial del Crédito correspondiente.

Las PARTES acuerdan que CONTIGO serd el primer beneficiario irrevocable y, por lo tanto, en caso del
fallecimiento de cualquiera de las personas integrantes del GRUPO (en adelante, la “Integrante Fallecida”), la suma
asegurada de la Cobertura por Fallecimiento Individual seré entregada por la Compariia Aseguradora a favor de
CONTIGO, para pagar, hasta donde alcance, el saldo insoluto, a la fecha del fallecimiento de la persona integrante
del GRUPO, de: (i) el Importe Parcial del Crédito; (ii) la Tasa de Interés Ordinario del Crédito que corresponda al
saldo insoluto del Importe Parcial del Crédito; (iii) el IVA de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito que corresponda
al saldo insoluto de la Tasa de Interés Ordinario del Crédito que corresponda al saldo insoluto del Importe Parcial del
Crédito; vy, (iv) cualquier otro importe que la Integrante Fallecida adeude a CONTIGO conforme al Conirato. El
remanente, en caso de que exista, sera entregado por la Compariia Aseguradora a los beneficiarios designados por
la Integrante Fallecida en el certificado individual. Las personas integrantes del GRUPO supervivientes, continuaran

obligadas, en lo conducente, al cumplimiento del Contrato.

CONTIGO explicd al GRUPO, las coberturas, exclusiones y alcance del Seguro Opcional a que se refiere la presente
clausula del Contrato.

(iv) Las personas integrantes del GRUPO tendran el derecho innegable de contratar por su cuenta un seguro de vida
que cubra todas las obligaciones contraidas en el presente Contrato, en la péliza respectiva se designaréa como
beneficiaria preferente e irrevocable a CONTIGO. Y se compromete a mantener vigente y/o renovar el seguro,
durante la permanencia del crédito. En este sentido las personas integrantes del GRUPO deberan entregar a
CONTIGO el original de la péliza, la documentacion que sea expedida, debidamente firmada, habiendo estar en
poder de ésta mientras existan adeudos insolutos.

CAPITULO IV
OBLIGACION SOLIDARIA, OBLIGACIONES DEL GRUPO, EFECTOS DEL CONTRATO
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DECIMA CUARTA. OBLIGACION SOLIDARIA. - Cada una de las personas integrantes del GRUPO constituyen
una obligacién personal y solidaria respecto de las obligaciones asumidas por las demas integrantes, manifestando
expresamente que no cesara su obligacion sino hasta en tanto CONTIGO haya recibido la totalidad de las
cantidades de las personas integrantes del GRUPO que, en su conjunto se obligan a pagar. En virtud de lo anterior,
las personas integrantes del GRUPO en este acto se obligan de manera solidaria y personal a pagar a CONTIGO, el
importe total del Crédito y los intereses ordinarios que se indican en este Contrato, asi como los intereses
moratorios, gastos de cobranza y/o comisiones, que en su caso se generen.

DECIMA QUINTA. OBLIGACIONES DEL GRUPO. - Las personas integrantes del GRUPO, en su calidad de
integrantes del GRUPOQ se obligan a cumplir con los siguientes lineamientos:

1. La persona LIDER del GRUPO debera sesionar de acuerdo a la periodicidad de pago del crédito del GRUPO,
para recabar el monto total a pagar.

2. La persona LIDER del GRUPO tendrén la obligacién de controlar y recabar los pagos de todas las personas
integrantes del GRUPO, misma que debera registrar y, depositar como pago por cuenta de éstas a CONTIGO
conforme a lo dispuesto en la CLAUSULA SEPTIMA del presente Contrato. En caso de que alguna de las personas
integrantes del GRUPO se afrase, las demas integrantes deberan cubrir dicho faltante a efecto de realizar el pago
correspondiente a CONTIGO en los téminos pactados en la CLAUSULA DECIMA SEGUNDA.

3. La persona LIDER del GRUPOQ debera entregar o enviar por cualquier medio digital una copia simple de la ficha
de depdsito al representante de CONTIGO y resguardar el comprobante original para cualquier aclaracién ante el
GRUPQO, en el entendido que dicho representante de CONTIGO tiene prohibido recibir dinero en efectivo y solo
puede recibir el comprobante respectivo de pago.

4. Las personas integrantes del GRUPO en este acto autorizan a CONTIGO a revisar, cuando asi lo estime
pertinente, el uso que le estén dando a los recursos del crédito mediante la solicitud de informes y documentos
relativos que considere necesarios y de hacer todas las observaciones que consideren procedentes.

5. Las personas integrantes del GRUPO se obligan a proporcionar en cualquier momento, durante la vigencia del
Crédito, la informacion que les sea requerida por CONTIGO y en su caso otorgar facilidades para alguna auditoria,
supervisién, evaluacién de sus actividades, el acceso a informacién de su contabilidad, datos, registros y
documentos relacionados con la aplicacién del crédito recibido, asi como para permitir el acceso a sus negocios al
personal interno o externo de FND, al personal de CONTIGO, Entidades Fiscalizadoras (Organo Interno de Control,
Secretaria de la Funcioén Publica, Auditoria Superior de la Federacion, Comision Nacional Bancaria y de Valores
(CNBV), Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) y Auditores Externos), asi como de FIRA y/o de
Secretaria de Agricultura y Desarrollo Rural (SADER) y/o de los representantes de cualquier intermediario financiero
u organismo internacional o nacional que haya intervenido en el financiamiento o fondeo de la Linea de Crédito o a
quienes éstos designen.

6.- Conservar y mantener en condiciones eficientes de servicio su maquinaria, equipo y en general, los demas
elementos de produccién que generen la fuente de pago del Crédito.

7.- Las personas integrantes del GRUPO en este acto autorizan a. CONTIGO para que éste pueda proporcionar a
FND toda la informaciéon que le requiera respecto de los créditos descontados con recursos de FND.

8.- Cumplir con todas y cada una de las obligaciones contraidas en el presente instrumento.

DECIMA SEXTA. DEL EJERCICIO DE LA PERSONA LIDER DEL GRUPO. - El GRUPO, a través del presente
Contrato, instruye, autoriza y faculta a la LIDER que previamente fue designada frente a CONTIGO, en forma
expresa e irrevocable, para que: i) Controle y recabe todos los pagos semanales de todas las personas integrantes
del GRUPQ, ii) Realice el deposito del pago en cualquiera de las opciones que CONTIGO habilite para la recepcién
de los pagos del GRUPO en un BANCO RECEPTOR o CORRESPONSAL BANCARIO, iii) Gestione el pago
Solidario del GRUPO en caso de que alguna o algunas personas integrantes no cumplan con su pago semanal, iv)
Envie de forma digital o entregue al Representante de CONTIGO copia simple del comprobante de pago de forma
semanal, v) Resguarde el comprobante original de los depodsitos efectuados a CONTIGO durante el plazo del
crédito, para cualquier aclaracion sobre el saldo del crédito por pagar, vi) Una vez que el Crédito sea pagado en sus
términos, solicite el Pagaré Cancelado, que fue firmado en la celebracion del presente instrumento. Al efecto, la
LIDER de vera solicitar el pagare de referencia en el inciso vi) por escrito y en el domicilio de la sucursal en donde

fue otorgado el crédito.

DECIMA SEPTIMA. EFECTOS DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. - En caso que el Crédito, sea pagado en
los términos del Contrato, se dara por terminado. Asimismo, conforme a lo establecido en la CLAUSULA DECIMA
OCTAVA siguiente, sera publicado, dentro de los 30 (treinta) Dias Hébiles siguientes al dia habil siguiente en que se
verifique la liquidacion del crédito, seglin se establezca en la tabla de amortizacidn, el estado de cuenta en el cual se
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indique: (a) la finalizacién de la relacién contractual; (b) la cancelacién y por tanto extincion de los derechos y
obligaciones derivados del Contrato; y, (c) la inexistencia de adeudos entre las PARTES.

CAPITULO V
PLAZO, MODIFICACIONES Y FORMAS DE TERMINACION DEL CONTRATO

DECIMA OCTAVA. PLAZO. - El plazo del crédito grupal podra ser de 12 (doce), 16 (dieciséis) o 20 (veinte)
semanas, segln sea pactado por las PARTES e iniciara a partir de la fecha de celebracién del presente Contrato y
terminara en la fecha de pago de la (ltima Parcialidad, pudiendo prolongarse hasta en tanto no sean
cumplimentadas, en su totalidad, las obligaciones que, en términos del Contrato, haya contraido el GRUPO. La
responsabilidad del GRUPQ, terminara una vez que sean concluidas las obligaciones que por virtud del presente
contrato hayan sido contraidas.

El GRUPO tendra un plazo de 10 (diez) dias habiles contados a partir del dia siguiente al de la fecha de firma del
presente contrato, para solicitar la cancelacion del mismo sin comisién, penalizacién ni responsabilidad alguna para
ellos, siempre y cuando no hubieren dispuesto total o parcialmente del crédito objeto del mismo.

DECIMA NOVENA. RESCISION Y TERMINACION DEL CONTRATO. - En el caso que acontezca cualquiera de los
supuestos que se establecen en los incisos inmediatos siguientes, CONTIGO dara por vencido anticipadamente el
Contrato y, por lo tanto, el GRUPQO pagara a favor de CONTIGO: (i) el saldo insolute por principal, asi como por
accesorios del Crédito; y, (ii) cualquier otro importe que el GRUPO adeude a CONTIGO conforme al Contrato.

Seran causas de vencimiento anticipado del contrato:
El Crédito no sea pagado en los términos del Contrato.

a) La falta de pago por el GRUPO, en las fechas de Pago, de cualguiera de las parcialidades, asi como de cualguier
otro importe que el GRUPO adeude a CONTIGO conforme al presente Contrato. Se considerara como falta de
pago, el incumplimiento a partir de la segunda parcialidad no cubierta en forma sucesiva, segun se establezca en
la tabla de amortizacion.

b) Que la informacién o documentacion que deba ser informada o entregada por el GRUPO a CONTIGO resulte ser
falsa.

c) El incumplimiento del GRUPQ a cualquier obligacién que, en términos del Contrato, se encuentra establecida a su
cargo.

d) El Importe del Crédito se destine a una actividad distinta a las Actividades 0, a actividades ilicitas.

VIGESIMA. NOTIFICACIONES Y MODIFICACION AL CONTRATO. - Las PARTES sefialan como sus domicilios
para los efectos de notificaciones de carécter extrajudicial o judicial que se relacionen con el Contrato, los
enunciados respectivamente en las Solicitudes de Crédito.

Sin embargo, las PARTES podréan cambiar o sefialar en el futuro cualquier otro domicilio, mediante notificacion
realizada a la otra parte con un plazo de por lo menos 10 (diez) dias habiles de anticipacion, en el entendido que, de
no proporcionarse tal aviso de cambio, todas y cada una de las notificaciones que se le hicieren a la parte de que se
trate, en el domicilio que ahora sefiala, se consideraran legalmente realizadas.

Las notificaciones extrajudiciales que tengan que realizar las PARTES, seran por escrito, dirigidas a la contraparte,
mediante entrega personal con acuse de recibo en el respectivo domicilio. Surtiran sus efectos, a partir de la fecha
en que sean entregadas por CONTIGO y recibidas por la parte a quien hayan sido dirigidas.

Sin perjuicio de lo establecido en los parrafos primero y tercero de la presente CLAUSULA, las notificaciones
extrajudiciales que sean relativas al requerimiento del o de los pagos del Crédito al GRUPO, podran realizarse por
CONTIGO, en cualquier domicilio de los integrantes del GRUPO que sea del conocimiento de CONTIGO, por escrito
y, entregadas en forma personal, sin acuse de recibo.

MODIFICACION AL CONTRATO: Para cualquier modificacion relacionada con el Contrato, CONTIGO dara aviso a
las personas integrantes del GRUPO, con 30 (treinta) dias naturales de anticipacién al dia en que entre en vigor la
modificacién de que se trate, a través del Estado de Cuenta respectivo, en su pagina de internet www.fcontigo.com o
directamente en las sucursales de CONTIGO; en caso de que las personas integrantes del GRUPO, no estén de
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acuerdo con la modificacién propuesta por CONTIGO, las personas integrantes del GRUPO podran solicitar la
terminacion del Contrato dentro de los 30 (treinta) dias posteriores a dicho aviso, sin responsabilidad alguna a su
cargo, debiendo pagar el saldo insoluto por principal que adeuden a CONTIGO vy los intereses de la parcialidad que
corre conforme al Contrato. Para tal efecto, las personas integrantes del GRUPO, deberan presentar la solicitud de
terminacion por escrito con ‘firma autografa a CONTIGO, cuyos datos de localizacién se establecen en el segundo
parrafo de la CLAUSULA DECIMA OCTAVA del Contrato, se informara a las personas integrantes del GRUPO, en el
Dia Habil siguiente de su recepcion, el saldo insoluto a pagar y deberan realizar dicho pago dentro del plazo de los
30 (treinta) dias naturales posteriores de referencia; si dentro de dicho plazo las personas integrantes del GRUPO no
realizan el pago, el Contrato continuara vigente teniéndose por aceptada la modificacién notificada.

VIGESIMA PRIMERA. TERMINACION ANTICIPADA DEL CONTRATO. - Las personas integrantes del GRUPO
podran solicitar a CONTIGO a través de su LIDER, en cualguier tiempo, la terminacién anticipada del Contrato, para
lo cual las personas integrantes del GRUPO deberén solicitar a CONTIGO mediante escrito con firna autégrafa, a la
sucursal que le corresponda o a las oficinas centrales ubicadas en Carretera México-Toluca 2430, Piso 4, Colonia
Lomas de Bezares, Alcaldia Miguel Hidalgo, Ciudad de Mexico, C.P.11910, acompafiado con la copia de
identificacion oficial vigente de cada una de las personas integrantes del GRUPO, con la finalidad de que CONTIGO
pueda validar la identidad de las personas integrantes.

Una vez recibida la solicitud CONTIGO acusara de recibido asignando un nimero de folio a la solicitud de las
personas integrantes del GRUPO o su LIDER del GRUPO, asimismo se validara la identidad de la (s) solicitante (es)
por via telefénica o de manera presencial; realizado lo anterior, CONTIGO dara por cancelado el crédito grupal, y
cualquier operacion relacionada con el mismo, sin cargos adicionales a partir del momento en que se realice la
cancelacioén, salvo los ya generados, pero no reflejados.

CONTIGO no cobrara comisién o penalizacion por la terminacién del presente Contrato.

CONTIGO a mas tardar el dia habil siguiente al de la recepcion de dicha solicitud podra: 1) dar por terminado el
Contrato, si es que no existen parcialidades pendientes de pago de conformidad con lo pactado; 2) realizar el célculo
correspondiente del monto para liquidar de manera anticipada, el cual incluird, el valor de las comisiones en caso de
aplicar, intereses ordinarios sobre saldos insolutos pendientes. Mismos que debera de liquidar en una sola
exhibicién, se comunicara al GRUPO dentro del plazo maximo de 5 (cinco) Dias Habiles siguientes al dia de la
solicitud de terminacién anticipada, en la sucursal elegida, via telefénica, domicilio o medio elegido por el GRUPO,
por lo que una vez que el GRUPO realice el pago total de sus amortizaciones pactadas, se dara por terminado
anticipadamente el Confrato, de lo contrario continuara vigente bajo los mismos términos.

En el caso de que el GRUPO cuente con un excedente respecto a los importes pagados en la fecha de terminacion
del Contrato o en la solicitud de Terminacién Anticipada del Contrato y no tenga adeudos pendientes, el monto se
rembolsara al dia habil siguiente en que sé de por terminado el Contrato en la sucursal donde se otorgé el crédito.

Si el GRUPO no solicita la devolucion del excedente en la sucursal, CONTIGO-se comunicara via telefénica o de
manera personal con la LIDER del GRUPO dentro de los 10 (diez) dias habiles siguientes al dia en que CONTIGO
reciba el pago total del crédito, informando al GRUPO que se encuentra a su disposicién el excedente del importe

pagado.

CONTIGOQO entregara y pondra a disposicion de las personas integrantes del GRUPO la constancia o estado de
cuenta que dara por terminada la relacion contractual, y la inexistencia de adeudos dentro los 10 (diez) dias habiles
siguientes de haber realizado el pago o en la siguiente fecha de corte.

Por consiguiente, CONTIGO reportara a las Sociedades de Informacion Crediticia que la cuenta esta cerrada o sin
adeudo alguno dentro del plazo que para tales efectos sefiala la Ley para Regular las Sociedades de Informacion
Crediticia, respecto al plazo para informar a la SIC que la cuenta esta cerrada y sin adeudos es de 5 (cinco) dias

habiles.

VIGESIMA SEGUNDA. TERMINACION POR CONDUCTO DE OTRA ENTIDAD FINANCIERA. - El GRUPO podré
convenir por escrito la terminacion del Contrato, por conducto de otra Entidad Financiera denominada “receptora”, a
fin de que ésta (ltima abra una cuenta a nombre de la (s) persona (s) integrante (s) del GRUPO y comunique a
CONTIGO su compromiso con la veracidad y legitimidad de la instruccién de terminacioén por parte de la (s) persona
(s) integrante (s) del GRUPQ. En estos casos CONTIGO dara a conocer a la institucién “receptora” la informacién
respecto del saldo y aquella que resulte necesaria para la terminacién de la operacion solicitada por la (s) persona
(s) integrante (s) del GRUPO. Lo anterior con la finalidad de que la institucién “receptora” proceda a liquidar el
adeudo de la (s) persona (s) integrante (s) del GRUPO convirtiéndose en acreedora del mismo por el importe
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correspondiente, y llevara a cabo los tramites respectivos, bajo su responsabilidad y sin cobro de Comisién alguna
por tales gestiones.

CAPITULO VI
ESTADOS DE CUENTA, UNIDAD ESPECIALIZADA DE ATENCION A USUARIOS Y PROTECCION DE DATOS

VIGESIMA TERCERA. ESTADOS DE CUENTA. - Las personas integrantes del GRUPO podrén solicitar en
cualquier momento el estado de cuenta a su domicilio, direccién de correo electrénico que las integrantes hayan
indicado en la solicitud de crédito, o se pondra a disposicion en la sucursal que se desembolsé el crédito, en forma
mensual y, sin costo alguno, dentro de los 10 (diez) Dias Habiles siguientes a la fecha de corte del periodo mensual
de que se trate, siempre que asi se haya pactado el medio de entrega.

Para cualquier modificacidn en la modalidad de entrega de los Estados de Cuenta CONTIGO debera contar con el
consentimiento de las personas integrantes del GRUPO. Y en cualquier momento podran solicitar la entrega del
estado de cuenta en su domicilio.

El GRUPO podra consultar su saldo y los movimientos de su crédito a través del Centro de Atencidn Telefénica al
numero 800 83 787 60, previa acreditacion de la integrante del GRUPO proporcionando: i} su nimero de cliente; ii)
namero de crédito; o iii) acudiendo a la sucursal donde se realizé el desembolso del crédito, con una identificacién
oficial vigente, en un horario de 8:00 a 17:00 horas.

En el supuesto de que el GRUPO no esté de acuerdo con alguno de los movimientos que aparezcan en el estado de
cuenta, el GRUPO contard con un periodo de 90 (noventa) dias naturales, contado a partir de la fecha de
publicacién del respectivo estado de cuenta, para formular, por escrito y, a través de la LIDER autorizada por el
GRUPO, cualquier aclaracién, inconformidad, reclamacidn o queja respecto a la informacidén contenida en el mismo,
la solicitud respectiva podra presentarse ante la sucursal en la que radica la cuenta o ante la Unidad Especializada
de Atencién a Usuarios (UNE) de CONTIGO, cuyos datos de localizacion y contacto se establecen en el parrafo
inmediato siguiente. En caso contrario, se entendera que dicha informacién es aceptada en los términos en los que
se publica.

De igual forma, contara con el mismo plazo, para cualquier aclaracion, inconformidad, reclamacion o queja que se
relacione con el Crédito. Dicho plazo contara a partir de la fecha en que el GRUPO tenga y haga del conocimiento a
CONTIGO sobre el acto u omisién que la haya motivado, para formular por escrito cualquier aclaracion,
inconformidad, reclamacién o queja, a través de la LIDER autorizada por el GRUPO, ante el Titular de la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de CONTIGO (en adelante, el “Titular”), ubicada en Carretera México-
Toluca numero 2430, Piso 4, Colonia Lomas de Bezares, Alcaldia Miguel Hidalgo, Ciudad de México, C.P.11910,
teléfonos (55) 41-60-21-00 o 800 8378760 (lada sin costo), en un horario de atencién en dias habiles de 8:00 a
17:00 horas, de lunes a viernes, o a través del correo electrénico une@fcontigo.com, al respecto, CONTIGO estara
obligada a acusar de recibo de dicha solicitud otorgando un nimero de folio para su pronta referencia.

Una vez que CONTIGO reciba cualquier aclaracién que sea formulada por el GRUPO conforme a lo establecido en
los parrafos anteriores de la presente CLAUSULA, tendra un plazo de hasta 45 (cuarenta y cinco) dias para entregar
al GRUPO o a la LIDER del mismo, el dictamen correspondiente, junto con la informacién y/o documentacion
considerada para su emision, asi como un informe detallado en el que se respondan los hechos contenidos en la
solicitud de aclaracién. En caso de que conforme a dicho dictamen resulte procedente el cobro del monto de que se
trate, el GRUPO deberé hacer el pago de la cantidad a su cargo, incluyendo los intereses ordinarios y excluyendo la
Tasa de Interés Moratorio.

Dentro del plazo de 45 (cuarenta y cinco) dias naturales contados a partir de la entrega del dictamen de referencia,
CONTIGO pondra a disposicion del GRUPO, a través de su Unidad Especializada de Atencion a Usuarios (UNE), el
expediente generado por la solicitud, con la integracién de la informacion y documentacion que deba obrar en su
poder y que se relacione directamente con la sclicitud. Hasta en tanto la solicitud de aclaracién no sea resuelta,
CONTIGO no podréa reportar como vencidas las cantidades sujetas a dicha aclaracién a las SOCIEDADES DE

INFORMACION CREDITICIA.

Lo anterior sin perjuicio del derecho de las personas integrantes del GRUPO de acudir ante la CONDUSEF o ante Ia
autoridad jurisdiccional correspondiente conforme a las disposiciones legales aplicables. '

VIGESIMA CUARTA. UNIDAD ESPECIALIZADA DE ATENCION A USUARIOS (UNE).- Para cualquier consulta,

reclamacién o aclaracién que se relacione con el Crédito, el GRUPO podra formularla, por escrito y, a través de la
13
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LiDER del GRUPO: (i) ante el Titular; o (jii) ante el drea de atencién a clientes, ubicada en Carretera México-Toluca
numero 2430, Piso 4, Colonia Lomas de Bezares, Alcaldia Miguel Hidalgo, Ciudad de México, C.P. 11910, teléfonos
55 41-60-21-00 o 800 8378760 en un horario de atencion en dias habiles de 8:00 a 17:00 horas de lunes a viernes, o
a través de la direccion de Internet www.fcontigo.com y correo electronico une@fcontigo.com:

Atencion CONDUSEF.

Se hace del conocimiento del GRUPO, que el nimero telefénico de la COMISION NACIONAL PARA LA
PROTECCION Y DEFENSA DE LOS USUARIOS DE SERVICIOS FINANCIEROS (CONDUSEF) para la atencién de
usuarios es el: 5340 0999 o 800 999 8080, direccién en Internet: www.condusef.gob.mx, y correo electrénico:
asesoria@condusef.gob.mx.

VIGESIMA QUINTA. PROTECCION DE DATOS PERSONALES. - Conforme a la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Particulares, CONTIGO, previamente a la celebracién del presente contrato,
solicité datos personales a las personas integrantes del GRUPOQ, con la finalidad de identificarlas y poder celebrar el
presente contrato de crédito, informarles sobre el estatus del mismo, ceder o vender el mismo, realizar
requerimientos de pago.

CONTIGO protegera y mantendra los datos personales de las personas integrantes del GRUPO por el tiempo
razonablemente necesario, tomando en cuenta las disposiciones legales aplicables y sdlo compartira y/o transferira
dicha informacién con otra(s) entidad(es), cuando las personas integrantes del GRUPO contraten otro producto y/o
servicio de o, a través CONTIGO, o para la cesién y/o venta del presente contrato, o bien, cuando asi se requiera
por disposicién legal.

Las personas integrantes del GRUPO podran ejercer en todo momento ante CONTIGO, sus derechos de acceso,
rectificacién, cancelacién u oposicion en el tratamiento de sus datos personales, en caso de que legalmente sea
procedente, conforme a los lineamientos y requisitos que marca la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales
en Posesion de los Particulares. Al respecto las personas interesadas podran acudir a la sucursal mas cercana de
CONTIGO, con la finalidad de realizar su solicitud con apoyo del personal que se encuentre en las mismas, 0 en su
caso, deberan enviar su solicitud a través del correo electronico datospersonales@fcontigo.com o comunicarse al
teléfono 800 837 8760.

Por dltimo, CONTIGO pone a disposicion del GRUPO el Aviso de Privacidad mismo que puede ser consultado a
través de su sitio en internet www.fcontigo.com y cualquier cambio y/o modificacién total o parcial al Aviso de
Privacidad se dara a conocer por medio de la mencionada pagina web y/o directamente en las Sucursales de

CONTIGO.

VIGESIMA SEXTA. TiTULO EJECUTIVO. - El Contrato y el estado de cuenta que certifique el contador de
CONTIGO, seran titulo ejecutivo mercantil, sin necesidad de reconocimiento de firma ni de otro requisito alguno, de
conformidad con lo establecido por-los articulos 87-E y 87-F de la Ley General de Organizaciones y Actividades
Auxiliares del Crédito.

VIGESIMA SEPTIMA. IMPUESTOS. - Todos los impuestos, contribuciones y derechos que deban cubrirse con
motivo de la celebracion y ejecucién del Contrato, seran cubiertos por la parte que resulte obligada a ello, de
conformidad con las disposiciones fiscales aplicables.

VIGESIMA OCTAVA. TRANSMISION. - Las PARTES no podrén transmitir cualquier derecho u obligacién que, en
términos del Contrato, resulte a favor o a cargo de alguna de ellas sin la previa aprobacién escrita de la contraparte,
a excepcidn de lo indicado en el parrafo inmediato siguiente, por lo que cualquier transmisién en términos distintos a
los aqui previstos sera nula y no seré reconocida por la parte de que se trate.

En términos de lo dispuesto por el articulo 299 de la Ley General de Titulos y Operaciones de Crédito, las personas
integrantes del GRUPO facultan a CONTIGO para endosar, ceder, transmitir, descontar, transferir, negociar, afectar
y/o gravar, en cualquier tiempo y, sin previa autorizacién del GRUPO, respectivamente, cualquier derecho que, en
términos del Contrato, resulte a favor del GRUPO y/o los derechos de crédito contenidos en el Contrato y/o en el
Pagaré, por lo establecido anteriormente desde este momento las integrantes del GRUPO manifiestan su voluntad
de reconocer a los que se les transmitan los derechos antes mencionados o endosatarios o cesionarios, los mismos
derechos que corresponden a CONTIGO. De igual forma, cualquier causahabiente de CONTIGO, podra realizar lo
establecido en el presente parrafo, conforme al mismo.

VIGEIMA NOVENA. LEYES APLICABLES .- El Contrato se rige por lo dispuesto en sus CLAUSULAS, en su
defecto o supletoriamente, por las disposiciones contenidas y que resulten aplicables de la Ley General de Titulos y
14
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Operaciones de Crédito, de la Ley General de Organizaciones y Actividades Auxiliares del Credito, de la Ley para la
Transparencia y Ordenamiento de los Servicios Financieros, de las DISPOSICIONES de caracter general en materia
de transparencia aplicables a las Sociedades Financieras de Objeto Multiple, Entidades No Reguladas, del Cédigo
de Comercio, asi como del Cédigo Civil Federal.

Las personas integrantes del GRUPO podran consultar las Disposiciones Legales aplicables al presente Contrato en
el Registro de Contratos de Adhesion RECA consultando la siguiente direccion
https://phpapps.condusef.gob.mx/reca/_index.php, en el anexo correspondiente, a través de su sitio de internet
www.fcontigo.com, o solicitarlas en la sucursal en la que se otorgd el crédito.

TRIGESIMA. SUBTITULOS. - Los subtitulos en las CLAUSULAS del Contrato, son exclusivamente por conveniencia
de las PARTES, para una referencia y lectura mas simple, por lo que no regiran la interpretacién del Contrato.

TRIGESIMA PRIMERA. TRIBUNALES COMPETENTES. - Para la interpretacién y cumplimiento del Contrato, las
PARTES se someten de manera expresa a la jurisdiccion de los Tribunales competentes de la alcaldia o municipio
que elija la parte actora, por consiguiente, renuncian a cualquier otra jurisdiccion gue por razén de su domicilio o
cualquier otra causa les corresponda o pudiere corresponderles, ya sea en lo presente o futuro.

LEIDO Y COMPRENDIDO EL PRESENTE CONTRATO, ENTERADAS LAS PARTES QUE INTERVIENEN DE SU
CONTENIDO, ALCANCES, CONSECUENCIAS LEGALES Y ECONOMICAS, LO FIRMAN POR DUPLICADO DE
CONFORMIDAD, A LOS 24 DIAS DEL MES DE Junio DEL ANO 2021 EN LA CIUDAD DE ZUMPANGO Y EN
ESTE ACTO SE HACE ENTREGA A CADA UNA DE LAS PARTES QUE INTERVIENEN EN EL PRESENTE
CONTRATO, DE UN TANTO DE ESTE INSTRUMENTOQ Y SUS RESPECTIVOS ANEXOS.

LISTADO DE INTEGRANTES DEL GRUPO

NUOMERO NOMBERE (S} Y APELLIDO (S) COMPLETO / DOMICILIO FIRMA
1 ITZEL PEREZ VAZQUEZ
LOS ALMENDROS M 3L 19V 212 Arbolada los Sauces, Zumpango %
2 - | PRISCILIANA VAZQUEZ ZARZA =
’ ;/
LAS LAMENDRAS M3L19 212 Arbolada los Sauces, Zumpango %( e
; o ///
S

3 MARIA ROSALBA ISLAS SALDIVAR J’(g__ ﬂ OSQ / AO IS

PASEO DE ESCORPION MZ19LT18 0 Santa Cecilia, Zumpango

4 ISABEL HERNANDEZ GARCIA D" ¢ E

C PASEO DEL ESCORPION MZ20LT 49A Santa Cecilia, Zumpango

5 ERIKA ALICIA MONTALVO CRUZ : 7
é? - M-C“ el 0 Gr &
AV LOS SAUCES MZ5 L13 VIV105 Arbolada los Sauces, Zumpango
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@ Servicio de CIRUGIA
IIV‘S!S Nota de Egreso

Nombre: PRISCILIANA VAZQUEZ ZARZA Afiliacion: 0175596072
Fecha de Ingreso: 02/10/2021 22:34 Agregado: 2F19680R
Fecha de Egreso: 05/10/2021 12:46 Cama: 282
Dfagnésﬁco de Ingreso: N330 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO
Diagnéstico de Egreso: K460 - HERNIA ABDOMINAL NO ESPECIFICADA, CON OBSTRUCCION, SIN GANGRENA
POSTOPERADO DE LAPAROTOMIA MAS ADHERENSIOLISIS MAS APENDICECTOMIA
NINGUNA
5411 - LAPAROTOMIA EXPLORADORA
PERIAPENDICITIS
Tipo de Egreso: DOMICILIO CIRUGIA GENERAL Observacion:
Fecha y Hora 05/10/2021 12:46 TA 125/085 FC 75 FR 20 TEMP 36°C SAT. 02 95 %
Nota Alta y Tratamiento:

PACIENTE FEMENINO DE 53 ANOS CON LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES

QUIRURGICOS: COLECISTECTOMIA HACE 14 ANOS.

[TRANFUSIONALES: INTERROGADOS Y NEGADOS.
TRAUMATICOS: INTERROGADO Y NEGADO.
ALERGICOS: INTERROGADOS Y NEGADOS.
AGO:G:2,P:0.C: 2, A: 2

IPADECIMIENTO ACTUAL: REFIERE INICIAR SU PADECIMIENTO ACTUAL EL DIA 28/09/21 CON DOLOR ABDOMINAL, EL DIA
01/10/21 SE AUTOMEDICA PARACETAMOL, IBUPROFENO Y METAMIZOL, SIN PRESENTAR MEJORIA, SE AGREGA FIEBRE Y
NAUSEAS. POR LO QUE ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIA. A SU INGRESO, SE INICIA TRATAMIENTO A BASE DE
SOLUCIONES, INHIBIDOR DE LA BOMBA DE PROTONES Y ANTIBIOTICO DE TERCERA GENERACION. E REALIZA
ULTRASONIDO RENAL EL CUAL REPORTA DATOS EN RELACION CON CAMBIOS INFLAMATORIOS RENALES BILATERALES.

SE REALIZA CIRUGIA EL DIA 02/10/21, ACTUALMENTE POSTOPETADA DE APENDICENTOMIA EN LA CUAL SE REPORTAN LOS
SIGUIENTES HALLAZGOS: HERNIA INTERNA POR ADHERENCIA DE EPIPLON — VEJIGA. MULTIPLES ADHERENCIAS ASA ~ ASA,
EPIPLON — PARED, PERIAPENDICULAR.

ACTUALMENTE SE REFIERE ASINTOMATICA

ACTUALMENTE SE ENCUENTRA PACIENTE DE EDAD ORIENTADO EN TIEMPO, LUGAR. PERSONA Y CIRCUNSTANCIA,
NEUROLOGICAMENTE INTEGRO, BUENA COLORACION DE TEGUMETOS, NORMOCRANEQ, PUPILA ISOCORICAS i
NORMOREFLECTICAS, NARINAS PERMEABLES, MUCOSA ORAL SEMIHIDRATADA, CUELLO CILINDRICO CENTRAL. RUIDOS
CARDIACOS NORMALES EN FRECUENCIA E INTENSIDAD, TORAX NORMOLINEQ, CAMPOS PULMONARES CON ADECUADA
ENTRADA Y SALIDA DE AIRE, SIN ESTERTORES, NO SIBILANCIA, ABDOMEN BLANDQ, DEPRESIBE, GLOBOSO A EXPENSAS
DE PANICULO ADIPOSO, HERIDA INFRAUBILICAL AFRONTADA ON SUTURA, SIN DATOS DE INFECCION NI SANGRADO.
EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES SIMETRICAS CON BUEN TONQ Y FUERZA MUSCULAR, LLENADO CAPILAR
NMEDIATO Y PULSOS NORMALES

PACIENTE FEMENINO DE LA SEXTA DECADA DE LA VIDA PO DE APENDICECTOMIA, ACTUALMENTE SE REFIERE
ASINTOMATICA, HEMODIANAMICAMENTE ESTABLE, NEUROLOGICAMENTE INTEGRA, SIN DATOS DE FIEBRE LAS ULTIMAS 48
HORAS, SIN DATOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA, SIN DATOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA. URESIS Y
EVACUACIONES AL CORRIENTE, CON TOLERANCIA A LA VIA ORAL Y DEAMBULA, POR LO QUE SE DECIDE SU EGRESO A

DOMICILIO.

INDICACIONES:

1. EGRESO A DOMICILIO POR SUS PROPIOS MEDIOS.
2. CITA ABIERTA A URGENCIAS EN CASO DE PRESENTAR : SANGRADQ DE HERIDA QUIRURGICA, DOLOR DE CABEZA
NTENSO, PERDIDA DEL ESTADO DE ALERTA, FIEBRE >38° C.

8. LAVADO DE HERIDA QUIRURGICA CON AGUA Y CON JABON NEUTRO.
4. RETIRO DE PUNTOS EN UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR EN 10 DIAS.
5. SEGUIMIENTO Y CONTROL EN UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR.

6. RECETA POR MEDICAMENTOS.

1672598-EMANUEL CORNEJO VELAZQUEZ




@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL O : : '

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS ~ *

IMSS

AT UTAAIALOL

HOJA DE ALTA HOSPITALARIA

Nombre: VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA Fecha de ingreso: 02/10/2021 10:34:00 p.m.

No. Seguridad Social y Agregado Médico: 0175596072 2F19680R Fecha y hora del egreso: 05/10/2021 12:29:00 p. m.
Especialidad o Servicio al egreso: CIRUGIA GENERAL | Ntimero de cama: 282 @Z}{Q L
MOTIVO DE EGRESO: N Gl
(1) Curacién ' (2 ) Abandono (3) Voluntario

(4 ) Defuncién ("% )\Mejora ( 6 ) Transitorio

ENVIO A: '

(1) Consulta de Especialidad mismo Hospital 2 NMedicina Familiar

( 3 ) Otro Hospital Imss . (4 ) Otra Institucion

DIAGNOSTICO: _ CODIFICACION:
Dx Ingreso: N390 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO - N390

Dx Egreso principal: K37X - APENDICITIS, NO ESPECIFICADA K37X

1er. Dx. Secundario:

2do. Dx: Secundario:

3er. Dx.-Secundario:

4to. Dx. Secundario:

5to. Dx. Secundario:

1er. COMPLICACION INTRA:

2do. COMPLICACION INTRA:

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN CAMA CENSAELE CODIFICACION
EGRESO POR DEFUNCION CODIFICACION
1er. Dx. Causa Basica (CB):
2do. Dx. Causa Directa (CD)

) (1) Sin Necropsia: {2) Con Necropsia:
PROGRAMA EN EL QUE SE ATENDIO AL PACIENTE
(1) Cirugia Ambulatoria (2) Otro
METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR
(1) Pastillas S/R (2) Pastillas C/R (3)DIUSR (%)DIUCR (5)0.T.B. SR
(6)0.T.B.CIR ( 7 ) Inyectables S/R ( 8) Inyectable C/R (9) Vasec:tomia_ ( 10) Ninguno
RAMA DE SEGURO: RIESGO DE TRABAJO i
(1) Probable (2)Confirmado (3 )invalidez /

Nimero de recetas: /74

Médico responsable de la alta:

RIVERA ROSAS LESLIE IVONNE 99366335 / / ’

Médico Matricula ///ﬁrma
é/ ALTA-1/17
3 05/10/2021 12:42:00 p. m.
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Nombre: PRISCILIANA VAZQUEZ ZARZA Afiliacion: 0175596072

Fecha de Ingreso: 02/10/2021 22:34 Agregado: 2F19680R

Fecha de Egreso: 05/10/2021 12:46 Cama: 282

Diagnéstico de Ingreso: N390 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO

Diagnéstico de Egreso: K460 - HERNIA ABDOMINAL NO ESPECIFICADA, CON OBSTRUCCION, SIN GANGRENA
E%S(;I—{?;:RADO DE. LAPAROTOMIA MAS ADHERENSIOLISIS MAS APENDICECTOMIA

5411 - LAPAROTOMIA EXPLORADORA
PERIAPENDICITIS

Tipo de Egreso: DOMICILIO CIRUGIA GENERAL Observacion:

Fecha y Hora 05/10/2021 12:46 TA 125/085 FC -~ 75 FR 20 TEMP 36 °C SAT. 02 95 %

Nota Alta y Tratamiento:

PACIENTE FEMENINO DE 53 ANOS CON LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES

QUIRURGICOS: COLECISTECTOMIA HACE 14 ANOS.

TRANFUSIONALES: INTERROGADOS Y NEGADOS.
TRAUMATICOS: INTERROGADO Y NEGADO.
ALERGICOS: INTERROGADOS Y NEGADOS.

AGO: G:2,P:0.C: 2, A: 2

PADECIMIENTO ACTUAL: REFIERE INICIAR SU PADECIMIENTO ACTUAL EL DIA 28/09/21 CON DOLOR ABDOMINAL, EL DiA
01/10/21 SE AUTOMEDICA PARACETAMOL, IBUPROFENO Y METAMIZOL, SIN PRESENTAR MEJORIA, SE AGREGA FIEBRE Y
NAUSEAS, POR LO QUE ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIA. A SU INGRESO, SE INICIA TRATAMIENTO A BASE DE
SOLUCIONES, INHIBIDOR DE LA BOMEA DE PROTONES Y ANTIBIOTICO DE TERCERA GENERACION. E REALIZA

ULTRASONIDO RENAL EL CUAL REPORTA DATOS EN RELACION CON CAMBIOS INFLAMATORIOS RENALES BILATERALES.

SE REALIZA CIRUGIA EL DIA 02/10/21, ACTUALMENTE POSTOPETADA DE APENDICENTOMIA EN LA CUAL SE REPORTAN LOS
SIGUIENTES HALLAZGOS: HERNIA INTERNA POR ADHERENCIA DE EPIPLON — VEJIGA. MULTIPLES ADHERENCIAS ASA — ASA,
EPIPLON — PARED, PERIAPENDICULAR. ;

ACTUALMENTE SE REFIERE ASINTOMATICA

ACTUALMENTE SE ENCUENTRA PACIENTE DE EDAD ORIENTADO EN TIEMPO, LUGAR, PERSONA Y CIRCUNSTANCIA,
NEUROLOGICAMENTE INTEGRO, BUENA COLORACION DE TEGUMETOS, NORMOCRANEO, PUPILA ISOCORICAS

ENTRADA Y SALIDA DE AIRE, SIN ESTERTORES, NO SIBILANCIA, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBE, GLOBOSO A EXPENSAS

INMEDIATO Y PULSOS NORMALES

PACIENTE FEMENINO DE LA SEXTA DECADA DE LA VIDA PO DE APENDICECTOMIA, ACTUALMENTE SE REFIERE

HORAS, SIN DATOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA, SIN DATOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, URESIS Y
EVACUACIONES AL CORRIENTE, CON TOLERANCIA A LA VIA ORAL Y DEAMBULA, POR LO QUE SE DECIDE SU EGRESO A

DOMICILIO.

INDICACIONES: _
1. EGRESO A DOMICILIO POR SUS PROPIOS MEDIOS. .
2. CITA ABIERTA A URGENCIAS EN CASO DE PRESENTAR : SANGRADO DE HERIDA QUIRURGICA, DOLOR DE CABEZA
INTENSO, PERDIDA DEL ESTADO DE ALERTA, FIEBRE >38° C.
3. LAVADO DE HERIDA QUIRURGICA CON AGUA Y CON JABON NEUTRO.
4. RETIRO DE PUNTOS EN UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR EN 10 DIAS.
5. SEGUIMIENTO Y CONTROL EN UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR.

6. RECETA POR MEDICAMENTOS.

ASINTOMATICA, HEMODIANAMICAMENTE ESTABLE, NEUROLOGICAMENTE INTEGRA, SIN DATOS DE FIEBRE LAS ULTIMAS 48

1672598-EMANUEL CORNEJO VELAZQUEZ




HISTORIA CLINICA CIRUGIA GENERAL

NOMBRE: VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA
NSS: 0175596072 2F19680R
EDAD: 53 ANOS CAMA: 282
ESTADO CIVIL: CASADA '
ESCOLARIDAD: SECUNDARIA
LUGAR DE RESIDENCIA: ZUMPANGO

RELIGION: CATOLICO TIPO DE INTERROGATORIO: DIRECTO.
‘ ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

MADRE FINADA CON ANTECEDETNE DIABETES MELLITUS.
PADRE FINADO CON ANTECEDENTE DE CIRROSIS HEPATICA SECUNDARIA A ALCOHOLISMO.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
HABITA EN CASA PROPIA, CUENTA CON TODOS LOS SERVICIOS (AGUA, LUZ, TELEFONO, DRENAJE, GAS)
CONSTRUIDA DE MATERIALES PERDURABLES (TECHO DE LOSA, PISO DE CONCRETO Y PARDES DE
CONCRETO, HACINAMIENTO NEGATIVO, REFIERE BUENA ILUMINACION Y VENTILACION DE CASA. BANO
DIARIO, CEPILLADO DE DIENTES DIARIO, 2 VECES AL DIA. ALIMENTACION: CARNE 3/7, POLLO 1/7, HUEVO
3/7, VERDURAS 7/7, SOPA DE PASTA 3/7, TORTILLAS 7/7 (3 DIARIAS), AGUA 7/7 (1 LITRO), PAN 1/7 (1).

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
CRONICO-DEGENERATIVOS: DIABETES MELLITUS DE 16 AOS DE EVOLUCION EN TRATAMIENTO CON
INSULINA NPH.
QUIRURGICOS: COLECISTECTOMIA HACE 14 ANOS.
TRANFUSIONALES: INTERROGADOS Y NEGADOS.
TRAUMATICOS: INTERROGADO Y NEGADO.
ALERGICOS: INTERROGADOS Y NEGADOS.
AGO: G:2,P:0.C: 2, A: 2.

PADECIMIENTO ACTUAL
REFIERE INICIAR SU PADECIMIENTO ACTUAL EL DiA 28/09/21 CON DOLOR ABDOMINAL, EL DIA ]
01/10/21 SE AUTOMEDICA PARACETAMOL, IBUPROFENO Y METAMIZOL, SIN PRESENTAR MEJORIA, SE
AGREGA FIEBRE Y NAUSEAS, POR LO QUE ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIA.

A SU INGRESO, SE INICIA TRATAMIENTO A BASE DE SOLUCIONES, INHIBIDOR DE LA BOMBA DE PROTONES
Y ANTIBIOTICO DE TERCERA GENERACION.

SE REALIZA ULTRASONIDO RENAL EL CUAL REPORTA DATOS EN RELACION CON CAMBIOS INFLAMATORIOS
RENALES BILATERALES. ’

SE REALIZA CIRUGIA EL DIA 02/10/21, ACTUALIVIENTE POSTOPETADA DE APENDICENTOMIA EN LA CUAL SE
REPORTAN LOS SIGUIENTES HALLAZGOS: HERNIA INTERNA POR ADHERENCIA DE EPIPLON — VEJIGA.
MULTIPLES ADHERENCIAS ASA — ASA, EPIPLON — PARED, PERIAPENDICULAR.

EXPLORACION FISICA
ACTUALMENTE SE ENCUENTRA PACIENTE DE EDAD ORIENTADO EN TIEMPO, LUGAR, PERSONA Y
CIRCUNSTANCIA, NEUROLOGICAMENTE INTEGRO, BUENA COLORACION DE TEGUMETOS, NORMOCRANEO,
PUPILA ISOCORICAS NORMOREFLECTICAS, NARINAS PERMEABLES, MUCOSA ORAL SEMIHIDRATADA,
CUELLO CILINDRICO CENTRAL, RUIDOS CARDIACOS NORMALES EN FRECUENCIA E INTENSIDAD, TORAX
NORMOLINEO, CAMPOS PULMONARES CON ADECUADA ENTRADA Y SALIDA DE AIRE, SIN ESTERTORES, NO
SIBILANCIA, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBE, GLOBOSO A EXPENSAS DE PANICULO ADIPOSO, PRESENCIA
DE DRENAJE PENROSE CON GASTO SEROHEMATICO DE 10 CC Y HERIDA INFRAUBILICAL, SIN DATOS DE
INFECCION NI SANGRADO. EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES SIMETRICAS CON BUEN TONO Y
FUERZA MUSCULAR, LLENADO CAPILAR INMEDIATO Y PULSOS NORMALES.

TENSION ARTERIAL FRECUENCIA FRECUENCIA TEMPERATURA
CARDIACA RESPIRATOIRA
112/075 76 18 36.7°
LABORATORIO

SE SOLICITAN PARACLINICOS EL DiA 01/10/21 REPORTANDO LO SIGUIENTE: LEUCOCITOS 12.786,
NEUTROFILOS 70.43, LINFOCITOS 23.02, ERITROCITOS 4.86, HEMOGLOBINA 14.67, HEMATOCRITO 43.31,
PLAQUETAS 249.9, GLUCOSA 286, CREATININA 0.52, UREA 29, ALBUMINA 4.086, BILIRRUBINA DIRECTA 0.22,
BILIRRUBINA INDIRECTA 0.68, BILIRRUBINA TOTAL 0.90, AMILASA 14, LIPASA 4.0, LDH 317, SODIO 135,
LPOTASIO 4.22, CLORO 97, BUN 13.54.
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

ORIENTE

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No.200
Urgencias Médicas Observ Adultos/Admisién Continua Observ

Adultos

HOJA DE RESULTADOS

PACIENTE: VAZQUEZ ZARZA, PRISCILIANA

NSS: 0175596072 AGREGADO MEDICO: 2F19680R
F

EDAD: 53 afios SEXO:
FOLIO DE LA ORDEN: 211002001033

FECHA DE RESULTADO: 2 de octubre de 2021
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

Dolor localizado en otras partes inferiores del abdomen
SERVICIO SOLICITANTE:

FECHA DE LA ORDEN: 2 de octubre de 2021 4:09:02 Urgencias Médicas Observ Adultos/Admisién Continua
FECHA DE CIERRE: Observ Adultos
2 de octubre de 2021 MEDICO SOLICITANTE: 7
VAZQUEZ SANTIAGO ROSARIO ASUNCION
, UROANALISIS
DETERMINACION RESULTADOS UNIDADES VALORES NORMALES
Examén General de Orina _
+ Color Amarillo 0 -0
* Aspecto LIG TURBIO
*« pH 6.0
* Densidad 1.025 1.001 - 1.030
* Hemoglobina Apr 25 Hem/uL 0 -0
« Proteinas 100 0 -0
~ Urobiindgeno 02 mgd
* Bilirrubinas Negativo 0 -0
* Cetonas 160 0 -0
* Glucosa 500 0 -0
* Leucocito Estearasa Negativo
* Nitritos Positivo
= Leucocitos [#/campo] hpf 10-12/CAMPO
+ Eritrocitos f#/campo] 10-12/CAMPO
= Células Epiteliales 24+
* Bacterias 3b++
* Levaduras 3-5/CAMPO
* Cilindros NEGATIVO
* Uratos amorfos L.
* Fosfatos amorfos NEGATIVO
« Cristales NEGATIVO
* Mucina 1+
= Células renales NEGATIVO

Resultados verificados por:
Validacion:

LAB. SANTANA ARELLANO EVANGELINA

2/10/21 4:18

Carretera Federal México Pachuca, Km 42.0.0. San Jerénimo Xonacahuacan, Tecamac, C.P. 55745, Estado de México, Tel. (55) 59389490

Fecha de Impresion:sabado, 2 de octubre de 2021

Pagina 1/2
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

/ — i i
Yo Vefrj?ué) Sarz. 105c Franc B/I5596672 ZHIZ6E Qe -

bre %pel&dcs paterno y matemo del paciente /., 2 Nimero de Seguridad Social y agregado

Reconozcoe que elfla Dr. (a). o Galutn  fow (s hﬂ% Smp me ha
| proporcionado informacion anipfia, £lara y'precisa sobre el(los) procedimienté(s) anesiésicos(s) '
g 77

1.- /7200(,@) onr_@oxfa/" s /41, stw. me

|12.- %’// N/)f)&k’«_'//L , €N que consiste y los objetivos de la anestesia.|
" Nembre del (los) procedimiento(s) Anesiésicos ) :

s Entiendo gue aun cuando se ha seleccionado la técnica adecuada de anestesia y de su correcta realizacion, e
procedimiento anestésico conlleva algunos riesgos que pueden presentarse efectos indeseables derivados de
la propia técnica o secundarios a la administracion de medicamentos.

s Se me explicé que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos
sueres, entre otros), aunque se puede liegar'a requerir algin otro procedimiento resolutivo.

° Asi como de los riesgos y las complicaciones méas frecuentes de este procedimiento anestésico, ademas qug
estos pueden aumentar en gravedad por mi condicion actual de salud. .

o Las posibles molestias que puedo tener o sentir después del procedimienfo anestésico gue me: van a realizar

= También existe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar alguna modificacién al procedimientd
anestesice, por los hallazgos dentro de mi organismo o mi estado de &nimo para proporcionarme. ¢l tratarnienid
anestésico mas adecuado. '

» Declaro que en todo momento existié disposicidn para aclarar dudas o ampliar infermacién por parte del personza|
médico que me esta atendiendo.

» Se me comunicd que tengo el derecho de cambiar mi decisién en cualquier momento ¥y manifestarla previo g
procedimiento anestésico.

» Con el fin de facilitar mi recuperacién, me comprometo a acudir a revisién médica cuando se me indique; o.en
caso de presentar alguna molestia o duda sobre este procedimiento anestésico.

= Acorde a o anterior, declaro: es mi decision libre, consciente e informada ACEPTAR EL PROCEDIMIENT:
ANESTESICO arriba mencionado y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante |

realizacion de este, a juicio del equipc médico, con el fin de llevar a ca?o eé,tra}?iento 5uiﬂfrrgi'co, par
restablecer mi salud o mejorar mi estado actual, el cual se efectuara en: -;/ 2 W) ;
: . : &z C”
Fecha: (07 / [O ! 3524 Nombre de I3 glﬁvdmédicé-mspﬁalaria
. Dia Mes Afo
: i Medico No Familiar Anestesiélogo Paciente, familiar o personalegalmente responsable
‘ 9667737 -
3_%_%; L Pl Prso s Vaty dze Duse?
- Fd
NGIMBRE MATRICULA Fl 2 NOMBRE FIRMA
[
; | Q4  Testigo = o Testigo 2
’\J(re\ Y(?’fga: \h&qtffz
.1 NOMBRE FIRMA NOMBRE FIRMA

N \SO s 2430-021-073

Clave: 2660-003-066
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NOTA MEDICA DESTINO HOSPITALARIO: OBSERVACION
Eat:iep;e;fgmeqino de 53 afios de edad que cursa con su primer de estancia intrahospitalaria con los diagnésticos:

1: Infeccion de vias urinarias

2: descartar-absceso renal

3. Diabetes:Mellitus tipo 2 Descontrolada por hiperglicemia
Hipertension Arterial Sistémica )

-8: se-réfiere continuar con dolor en fosa iliaca derecha

Exploracion fisica paciente despierta, consciente orientada, pupilas isocéricas con adecuada respuesta al estimulo luminoso, adecuada coloragiin de
tegumentos, con adecuado estado de hidratacion cuello cilindrico, sin adenomegalias, sin datos de ingurgitacién yugular, campos pulmonare:. con

adecuada.entrada y salida. de aire;-no-se auscultan estertores -ni: sibilancias- ruidos cardiacos ritmicos:e intensos abdomen normoperistalsis: a la -

‘palpacion * en fosa iliaca dercha., mc .bumney. ~ positiva resto'de apendiclares. negativo ., Giordand derecho positivo: -7

Lab (01/10/2021) Leucos 12.76, Neutros 70.43%, Hb 14.67, Hto 43.31, Plaquetas 249.90, Glu 286, Urea 29, Creat 0.62, Amilasa 14, Lipasa 4, AST 14,
ALT 15, BT 0.90, GGT 21, LDH 317, Sodio 132, Potasio 4.22, Cloro 97, BUN 13.54. . il SR
GASA pH 7.39, pCO2 26, pO2 66, HCO3 18.60, BE -8

EGO pH 6, Hb 5, Proteinas 100, Cetonas: 160, Glucosa 500, Nitritos positivo, Leucos 10-12, Bacterias 3+

paciente de la 6ta década de la vida quien cursa con IVU  sin embargo por antecedente de diabetes mellitus tipo 2 y rebote en fosa iliaca dé'acha
y giordano derecho solicito USG renal para descartar absceso renal , paciente con alto riesgo de rpesentar compliaciones., continuo con te apia
hidrica y resjusto esquema de insulina , con alto riesgo de presentar sepsis abdominal . PR ol S
pronostico reservado a evolucion

manejo basdo en guias de practica clinica imss

Indicaciones médicas

ayuno
Solucion salina 0.9% 1000cc [V p/8rs

Medicamentos

Omeprazol 40mg 1V c/24hrs

Ciprofloxacino 400mg IV cada 12 hrs

‘4. Medidas generales

Cuidados generales de enfermeria y signos vitales por turno

02 a 3lt/min por puntas nasales en caso de saturacién menor al 92%

glicemia capilar cada 4 hrs con EIAR 180-240= 3 ui ,241-300= 6 ui , 301-4000 9 ui mas de 401= 12 ui
usg renaly de vias urinarias '

gasoimetria artrial

Posicién semifowler

Camilla con Barandales en alto

Riesgo de caida: amarillo

Reportar eventualidades

DIAGNOSTICO
N390 - Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado

MEDICO 98380959 RAMIR AIDE
CEDULA 5544498

C‘@’E’va/
ca /Ph” @;(VCU PC{I (& C[ 1D 20 - | ' |

e OUQOY‘C(L-(DT’) W ™

‘ 98
prof. 55444
} '.a?t- 98380959




DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

ORIENTE
HOSPITAL GENERAL REGIONAL No.200

Urgencias Médicas Observ Adultos/Admisién Continua Observ

Adultos .
: HOJA DE RESULTADOS

PACIENTE: VAZQUEZ ZARZA, PRISCILIANA FECHA DE RESULTADO: 1 de octubre de 2021
NSS: 0175596072 AGREGADO MEDICO: 2F19680R DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:
EDAD: 53 afios SEXO: F Dolor localizado en otras partes inferiores del abdomen
FOLIO DE LA ORDEN: 211001001202 SERVICIO SOLICITANTE:
FECHA DE LA ORDEN: 1 de octubre de 2021 23:01:14  Urgencias Médicas Observ Adultos/Admisién Continua
FECHA DE CIERRE: Observ Adultos .

MEDICO SOLICITANTE:

1 de octubre de 2021

VAZQUEZ LOPEZ MARCO ANTONIO

GASES EN SANGRE

DETERMINACION RESULTADOS UNIDADES VALORES NORMALES
Gases en Sangre (Arterial) .
- pH Sangre Arterial 7.39
+ pCO2 Sangre Arterial 26.00 mmHg
« pO2 Sangre Arterial 66.00 mmHg
- Htc Sangre Arterial 33.00 %
+ HCO3- Sangre Arterial . — 1570 mmol/L
- HCO3std Sangre Arterial 18.60 mmol/L
- TCO2 Sangre Arterial 16.50 mmol/L
- BEecf Sangre Arterial -9.30 mmol/L
- BE(B) Sangre Arterial .00 mmollL
= .802c Sangre Arterial 9200 %
« THbc Sangre Arterial 10.20 - g/dL
+ A-aDO2 Sangre Arterial 0.00 mmHg
= paO2/pAO2 Sangre Arterial 0.00
= RI Sangre Arterial 0.00
= Temperatura Sangre Arterial 37.00 °C
Resulfados verificados por:  Q.F.B.PEREZ AVENDANO YOLANDA
Validacién: > 1/10/21 23:12

Dra. Carina Garcia Murioz
Jefe de servicio

Cédula prof. 6926122
Mat: 12165239

Carretera Federal México Pachuca, Km 42.0.0. San Jerénimo Xonacahuacan, Tecamac, C.P. 55745, Estado de México, Tel. (55) 59389490

Fecha-de Impresion:viernes, 1 de octubre de 2021 Pagina 1/1



Unidad Médica

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
. SOCIAL .
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

HGR 200 Tecamac

Carr. Fed. Mexico-Pachuca Km 42 S/N San Jeronimo
Xonacahuacan 55745

Carta de consentimiento informado para
Nombre

ingreso al
servicio de Urgencias PRISCILIANA VAZQUEZ ZARZA

Fundamentos: Reglamento de la Ley General de Salud en . : ’
materia de Nimero de seguridad social

prestacnon de servicios de atencién médica; articulo 80, 81, 0175596072 - 2F19680R
82 y 83; Norma

Oficial Mexicana, NOM-004-SSA3-2012, del expediente Edad
clinico, numerales 53 afio(s)
4.2,10.1,10.1.2, 10.1.3 y apéndice D-17.

Lugar y Fecha:
Tecamac, 1 de octubre del 2021

Yo PRISCILIANA VAZQUEZ ZARZA

Expreso mi libre voluntad para autorlzar mi ingreso al servicio de urgencias después de haberme proporcionado la
informacién completa sobre mi enfermedad y estado actual, la cual fue realizada en forma amplia, precisa y suficiente en
un lenguaje claro y sencillo, informandome sobre los benef icios, posibles riesgos, y secuelas, derivadas de la terapéutica
propuesta.

De igual forma hago constar que el médico me informé sobre la existencia de procedimientos alternativos, el derecho a
cambiar mi decision en cualquier momento 'y con el propésito de que mi atencidén sea adecuada, me comprometo a
proporcionar informacién completa y veraz asi como seguir las indicaciones médicas. .

Asi mismo autorizo al personal de salud para la atencién de contingendias y urgencias derivadas de la atencién médica
motivo de mi ingreso, atendiendo al principio de libertad prescriptiva.

Otorgo mi autorizacion al Hospital para hacer uso de mis datos personales incluido el estado de salud; en el entendido de
que apareceran en las pantallas del Sistema Centro de Informacién Hospitalario en Urgencias (Sistema De Informacion Tipo

Aeropuerto).

Diagnéstico al ingresar a Urgencias

Riesgos mas frecuentes inherentes a la (s) enfermedad (es) que padezco
REACCIONES ALERGICAS A MEDICAMENTOS, ANAFILAXIA, CHOQUE, MUERTE

Beneficios Alternativas
ATENCION MEDICA. ALTA VOLUNTARIA

Nombre completo y firma del paciente, familiar, tutor o

representante legal Nombre completo y firma del testigo

e 8 wﬁ% OZauey

/bzzmpleto, matricula y ﬁrma del médico tratante Nombre completo y firma del testigo

98153394 VAZQUEZ w’ éﬁ}\% _ ‘//

PRISCILIANA VAZQUEZ ZARZA )

Clave 2660-009-097

01/10/2021



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

SOCIAL
Interconsulta interna/ Solicitud de Servicios 4-30-200 O ORDINARIO
® URGENTE
NOMERE VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA CEDULA 0175596072 CALIDAD 2F19630R
PARA SER
ATENDIDO POR CIRUGIA GENERAL

PACIENTE MUJER 53 ANOS DEEDAD AMA DE CASA ORIGINARIO DE CDMX. . RESIDENTE DE ZUMAPNGO EDOMEX . ACUDE A URGENCIAS.
TRAIDA DE SU UMF EN AMBULANCIA, EN COMPANIA DE SU HUA ITZEL PEREZ VAZQUEZ . REFIERE INICIA HACE 3 DIAS, PRESENTA DOLOR
ABDOMINAL, HOY SE AUTOMEDICA PARACETAMOL, IBUPROFENO Y METAMIZOL, SIN PRESENTAR MEJORIA, SE AGREGA FIEBRE Y
NAUSEAS, POR LO QUE DECIDE A CUDIR ANTECDENTES: PORTADORA DE DM2 15 ANOS DE EVOLUCION, TX: INSULINA 36U AM, LA CUAL
FUE SUSPENDIDA HACE UNA SEMANA PORTADORA DE HIPERTENSION ARTERIAL , 15 ANOS DE EVOLUCION, TX: ENALAPRIL , SUSPENDIDO
DESDE HACE UNA SEMANA NIEGA OTROS CRONICODEGNERATIVAS ALERGIAS: INTERROGADOS Y NEGADOS ., ANT. QX:
COLECISTECTOMIA HACE 10 ANOS ANT. TRAUMATICOS: INTERROGADO Y NEGADO TABQUISMO: INTERROGADO Y NEGADO .
ALCOHOLISMO: INTERROGADO Y NEGADO . TOXICOMANIAS: INTERROGADO Y NEGADO AGO: G:2, A: 0, P: 0, C: 2, FUM: HACE UN ANO , MPF:
NINGUNO EXPLORACION FISICA PACIENTE MUJER , ALERTA, GLASGOW DE 15PTOS,, TRANQUILA Y COOPERADORA, PUPILAS ISOCORICAS,
NORMORREFLEXICAS, MUCOSA ORAL SECA, CUELLO CILINDRICO TORAX CON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS, AREA
PULMONAR CON MURMULLO VESICULAR, NO SE INTEGRA SINDROME PLEUROPULMONAR, ABDOMEN PERSITALSIS DIS A BLANDO,
DEPRESIBLE, DOLOROSO EN AMBAS FOSAS ILIACAS E HIPOGASTRIO, MCBURNEY DUDOSO, PSOAS Y OBDURADOR NE%@@AT S
DE PERITONISMO, JORDANOS NEGATIVOS, EXTREMOIDADES INTEGRAS, NO EDEMAS. . DXTX: 300MG :

ENVIADO POR 98153394 VAZQUEZ LOPEZ MARCO ANTONIO A o Gl s

L !_/c" / .
FECHA 01/10/2021 07:58:00 p. m. . 0 O\

a) Esta solicitud sera para uso interno de las Unidades Médicas.

b) Se empleara para solicitar consultas a diferentes servicios o para las actividades relacionadas con las campaiias de Medicina Preventiva.
¢) El médico del servicio consultado consignara la informacién en la Hoja para Notas Médicas 4-30-128/72 o en la Hoja de Actividades de
Medicina Preventiva, seglin sea el caso. '

d) No debera anexarse al expediente

e) Debera destruirse una vez que haya cumplido su objetivo.

FORMA 4-30-200

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORDINARIO
SOLICITUD DE SERVICIOS O

® URGENTE
NOMBRE VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA CEDULA 0175596072 CALIDAD 2F19680R

PARA SER
ATENDIDOPOR ~ CRUCIA GENERAL

PACIENTE MUJER 53 ANOS DE EDAD

AMA DE CASA.

GRIGINARIO DE CDMX. .

RESIDENTE DE ZUMAPNGO EDOMEX . .

ACUDE A URGENCIAS. TRAIDA DE SU UMF EN AMBULANCIA, EN COMPANIA DE SU HIJA ITZEL PEREZ VAZQUEZ

i{EFIERE INICIA HACE 3 DIAS, PRESENTA DOLOR ABDOMINAL, HOY SE AUTOMEDICA PARACETAMOL, IBUPROFENO Y METAMIZOL, SIN

01/10/2021



INSTITUTE MEXE, L SEGU) JAL
BIRECCION B SELea oL SE8URD S0 BATOS DEL PAGIENTE

2 . NOTAS MEBI@AQYPR@@R;‘P@W .
N BT CRETSNES e 6976576082
F " 2
gggh?g&i;mrrmm No. 12AM15081011 AGREGADO M. 2F19680R
Carr. Fed. Mexico-Pachuca Km 42 $/N San Jeronimo Xonacahuacan
55745 Tecamac ) NOMBRE VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA
CAMA No. UAD4B  HOUJA No. URGENCIAS

NSS 0175596072 NOMBRE VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA :
FECHAYHORA 02/1 0/2021 07:13  Ta 145/073 FC 100 FR 19 TEMP 36°C SAT.02 - 97%
NOTA MEDICA . DESTINO HOSPITALARIO: OBSERVACION

Paciente femenino de 53 arios de edad que cursa con Sus primeras 12horas de estancia intrahospitalaria con-diagnéstico:

Infeccion de vias urinarias _

Estreﬁimien.to cronico _

Diabetes Mellitus tipo 2 Descontrolada
. Hipertension Arterial Sistémica

S: se refiere con disminucién de dolor

- Hoja de enfermeria reporta T/A 145/73 mmHg Fc 100 lpm Fr 19 rpm Temp 36°C Sat 02 979

tegumentos, con adecuado estado de hidratacién cuello cj co, sin adenomegalias, sin datos de ingurgitacién yugular, campos pulmonare:, con
adecuada entrada y salida de aire, no se auscultan estertores nj sibilancias ruidos cardiacos ritmicos e intensos ‘abdomen normoperistalsis a Ia
palpacién blando depresible doloroso 2 Ig Palpacion profunda en ambos flancos, Murphy negativo. no datos de irritacion peritoneal Extremic ades
integras simétricas, pulsos presentes, llénado capilar inmediato.

Exploracién fisica paciente despierta, consciente orientada, pupilas isocéricas con adecuada respuesta al estimulo luminoso, adecuada coloracion de
ilindri ‘

Lab (0171 0/2021) Leucos 12.76, Neutros 70.43%, Hb 14.67, Hto 43.31, Plaguetas 249.90, Glu 286, Ureg 29, Creat 0.62, Amilasa 14, Lipasa 4, AST 14,
ALT 15, BT 0.90, GGT 21, LDH 31 7, Sodio 132, Potasio 4.22, Cloro 97, BUN 13.54. :

GASA pH 7.39, pCO2 26, pO2 66, HCO3 18.60, BE -8 '

EGO pH 6, Hb 5, Proteinas 100, Cetonas 160, Glucosa 500, Nitritos positivo, Leucos 10-12, Bactérias 3+ ;

Indicaciones médicas

Dieta liquidos claros .
Solucién Hartman 1000ee [V p/1hr

Solucion salina 0.9% 1000cc IV p/Bhrs

Medicamentos

Omeprazol 40mg IV c/24hrs

Ciprofloxacino 400mg IV c712hrs ((©)]

4. Medidas generales

Cuidados generales de enfermeria y signos vitales por turno

02 a 3It/min por puntas nasales en caso de saturacién menor al 92%

Posicion semifowler

Camilla con Barandales en aito

Riesgo de caida: amarill :

Glucémetria capilar cada 6 hrs con el siguiente €squema de insulina de accién répida : 180-250: 2 yi 301-350: 4 ui 351-400: 8 v mayor de 400: 10 ui.

Reportar eventualidades

DIAGNOSTICO :

E148 - Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones no especificadas

BECARIO:96155426 MARTINEZ DEL VALLE RODRIGO MEDICO 97157771 VAZQUE
CEDULA 8324500

O ROSARIO ASUNCION

.~ Ozl
:SOH ﬂaa&@( t@ﬁ(_)ﬂﬂu iodb Fecha_ 7 - h"*?@&’ :

_ i . Recibf!nquf_m:e Médicgy _
el o6 Terpd b o] dRgalud dermi Facente
VIS NNcueTay ., M%.,j > ,)‘ .

N

Tibre y Firma.



- Kd}§ TITUTO MEXICANG DEL'SEGURO SOCIAL
" 'IMSS . HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 200

DATCS PACIENTE
VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA

US RENAL
Se realiza estudio con transductor convexo multifrecuencial en donde se observan los siguientes hallazgo:s :

Rifién derecho es de forma lobulada, tamafic normal mide 115 X 51 X 48 mm y ecogenicidad aument ida,
conserva la relacién corteza medula pera lz diferenciacién es poco nitida » Sin evidencia de ectasia o litos por :ste
método de estudio.

Rifidn izquierdos es de forma lobulada, tamafic normal mide 114 x 45 x 46 mm y ecogenicidad aument.ida,
conserva la relacién corteza medula pero la diferenciacién es poco nitida, sin evidencia de ectasia o litos por -:ste
métodc de estudio.

CONCLUSIONES:

1. DATOS EN RELACION CON CAMBIOS INFLAMATORICS RENALES BILATERALES
2. FAYOR DE CORRELACIONAR CON CLINICA Y LABGRATORIOS.

PRUEBA Hoja 1



' ' Nombre
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS PRISCILIANA VAZQUEZ ZARZA
DELEGACION DE MEXICO ORIENTE Nimero de Seguridad Social y Agregado
HGR 200 Tecamac Médico

Carr. Fed. Mexico-Pachuca Km 42 S/N San Jeronimo Xonacahuacan 55745 0175596072 2F19680R

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE Edad
53 afio(s)

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

CON FUNDAMENTO EN EL REGIAMENTO DE LA LEY GENERAL DE|Lugar y Fecha:
SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ArEchaﬂEemmac,z de octubre del 2021
MEDICA. ARTICULOS 80, 81, 82, 83 A 14 NORMA OFICIAL MEXICANA
NOM-004-SS43-2012 prr EXPEDIENTE CLINICO, PUBLICADA EN EL |Servicio: Nimero de Cama:
DIARIO OFICIAL DF 14 FEDERACION EL DIA 15 DF OCTUBRE 2012, [URGENCIAS | UA04B

El médico me informé Ia existencia de procedimientos alternativos, el derecho a cambiar mi dedcisién en cualquier momentg 'y
manifestarla antes del procedimiento o intervendién. Con el propésito de que mi atencidn sea adecuada, me comprometec a
proporcionar informacién completa y veraz, asi como seguir las indicaciones médicas. -

Otorgo mi autorizacién al personal de salud para la atencign de contingencias y urgencias derivadas del acto médico
sefialado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva.

Procedimiento o intervencién quirdrgico Electiva( ) Urgente( X )

Diagnéstico previo al procedimiento o intervencién quirirgica :
R103 - DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN/ABDOMEN AGUDO POR APENDICITIS COMPLICALC A

Procedimiento o intervencién quirirgica proyectada:
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA

SEPSIS, CHOQUE, HEMORRAGIA, MUERTE

Beneficibs:
MEJORIA CLINICA

Alternativas:
NEGACION A PROCEDIMIENTO

Complicaciones:
YA DESCRITAS
Nombre completo y firma del paciente, tutor o Nombre completo y firma del testigo.
persona legalmente responsable.
PRISCILIANA VAZQUEZ ZARZA
Nombre completo, matricula y firma del médico - Nombre completo y firma del testigo.
tratante.

97154155 TRUJILLO OLIVARES EDGAR

=




VAZQUEZ ZARZA PRISCILhazlEIﬁ\

[, —

! “mw&w,am surwmaan

cltud
‘AZURITA ol - 02/10/2021 18:03 i . SOLICITUD AL SERVICIO DE TRANSFUSION
: L DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Por: . Sangren_ E] Plasma D . Suspeqsmn concetrada de G,R. , 5 175555072 2F 196&DR ,,,,,
[ otres VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA
] ordinaria KJurgente - Volirmen total solicitado 1] oRn :
Operacion el dia 021012021 ' alas 17:28 horas
| .
Tener disponible para: Aplicacién inmediata o en qunro&sno 2CE ~oml Reserva ml.
Grupo sanguines A.B.O RR(D) - 2 Seignora ;
Diagnéstico APENDICITIS COMPLICADA - . . . - S -~ HB . =
Edad53 Sexo F : ; {Trasfusiones previas? [ S| [X [NO
£Reacciones postrasfuncionales? h . Fecha de la dltima :
¢ Embarazos previos? s ] ¢Productos con enfermedad hemolitica? [_|s1 [X]NO -
- DExterno ’ "X 'Hdspitalizado ‘ R
. Nombre dela Unidad UMF 55 Senico et o ACION  omero de Cama ; UAD4B
; 96380955 CLE IREZ
Solicita : PE;EA ] MENC'A ?E %’g Fecha  02/10/2021 Hora 17:28
Recibit la solicitud - : ([ Fecha Hora'

L/()V ) 2430-021-018
be

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

SOLICITUD AL SERVICIO DE TRANSFUSION , -

ey e ' DATOS DE IDENTIFIGAGION DEL PACIENTE
Por: . Sangre - [__| Plasma [ ] suspension concetrada de G.R. T T
[ oftres ‘ _ VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA
[ ordinaria © 0 [X]urgente ’ Volimen total solicitado 2CE ° ASMUSS
Operacion el dia 02/10/2021 ) alas 17:28 ) horas .
Tener disponible para: Aplicacioninmediata o en qusréfanu T 2CE : ml. Reserva ml.
Grupo sanguineo A:B.O Rh(D) Se ignora ] -
Di; Gsti . APENDICITIS COMPLICADA 3 He + o HT
Edad 53 Sexo “E <o - - gTrasfusiones previas? DSI - ND .
¢Reacciones postrasfuncionales? i Fecha de la ditima
¢Embarazos previos? st NO &Productos con enfermedad hemolitica? [_|s1 [X NG

: [CJextemo : [XJHespitalizado -
Nombre de la Unidad UMF 55 Senido prarteors Do RVACION.  \iomers de Cama UAO48
Solicita L CLEVENCI W‘%’ﬁ IREZ Fecha  0210/2021 Hora 17:28
Recibié la solicitud 1/ Fecha Hora
2430-021-018

Vs

&
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL [NOMBRE:VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA
NSS:0175596072 2F19680R

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS :
DELEGACION REGIONAL EN MEXICO ORIENTE UMF:UMF 055 ZUMPANGO CONSULTORIO:® TURNO:M
EDAD:53 SEXO:F

{ HGR 200 Tecamac
Carr. Fed. Mexico-Pachuca Km 42 S/N San Jeronimo Xonacahuacan |FOLIO:33132/21
55745, Tecamac
Licencia Sanitaria No. 12AM15081011

TRIAGE Y NOTA INICIAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS

(1)FECHA Y HORA DE LLEGADA A URGENCIAS
01/10/2021 18:54

] ~ TRIAGE
(2)FECHA Y HORA INICIO [TENSION  |[FRECUENCIA [FRECUENCIA TEMPERATURA|PESO TALLA GLUCEMIA |ESCALADE
TRIAGE ARTERIAL |CARDIACA RESPIRATORIA |35 0°c Kg. Mts. CAPILAR |GLASGOW

01/10/2021 18:55 149/074 109 -l20” 15

(3)FECHA Y HORA — :

TERMINO TRIAGE MOTIVO DE LA ATENCION
01/10/2021 18:56 DOLOR ABDOMINAL

NIVEL DE GRAVEDAD [:ROJO  |i: NARANJA gnéal;mmn.r_o IV: VERDE  |v:AzuL

NOTA MEDICA INICIAL

(4)FECHA YHORA - lo110/2021 - 18:52
MOTIVO DE LA
pridinht lpo_u.oa ABDOMINAL, FIEBRE |
- |PACIENTE MUJER 53 ANOS DE EDAD > : . BT
AMA DE CASA
ORIGINARIO DE CDMX. .

RESIDENTE DE ZUMAPNGO EDOMEX .
IACUDE A URGENCIAS. TRAIDA DE SU UMF EN AMBULANCIA, EN COMPANIA DE SU HIJA'ITZEL PEREZ VAZQUE

REFIERE INICIA HACE 3 DIAS, PRESENTA DOLOR ABDOMINAL, HOY SE AUTOMEDICA PARACETAMOL IBUPROFENO i
METAMIZOL, SIN PRESENTAR MEJORIA, SE AGREGA FIEBRE Y NAUSEAS, POR LO QUE DECIDE A CUDIR :

ANTECDENTES

Eﬁi‘é"gﬁ%ﬂ%mo PORTADORA DE DM2 15 ANOS DE EVOLUCION, TX: INSULINA 36U AM, LA CUAL FUE SUSPENDIDA HAGE UNA SEMANA
- PORTADORA DE HIPERTENSION ARTERIAL , 15 ANOS DE EVOLUCION, TX: ENALAPRIL , SUSPENDIDO DESDE HACE UNA|
: SEMANA g %

NIEGA OTROS CRONICODEGNERATIVAS
ALERGIAS: INTERROGADOS Y NEGADOS . ; :

ANT. QX: COLECISTECTOMIA HACE 10 ANOS N

ANT. TRAUMATICOS: INTERROGADO Y NEGADO =
TABQUISMO: INTERROGADO Y NEGADO. - =
ALCOHOLISMO: INTERROGADQ Y NEGADO . : ]
TOXICOMANIAS: INTERROGADO Y NEGADO ' P ST
 |AGO: G: 2, A: 0, P: 0, C: 2, FUM: HACE UN ANO , MPF: NINGUNO _ "

PACIENTE MUJER , ALERTA, GLASGOW DE 15PTOS,, TRANQUILA Y COOPERADORA, PUPILAS ISOCORICAS,

NORMORREFLEXICAS MUCOSA ORAL SECA, CUELLO CILINDRICO TORAX CON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN
SOPLOS, AREA PULMONAR CON MURMULLO VESICULAR, NO SE INTEGRA SINDROME PLEUROPULMONAR, ABDOMEN

EXPLORACION FiSICA IPERSITALSIS DISMINUIDA BLANDO, DEPRESIBLE, DOLOROSO EN AMBAS FOSAS ILIACAS E HIPOGASTRIO, MCBURNEY
DUDOSO, PSOAS Y OBDURADOR NEGATIVOS, , NO DATOS DE PERITONISMO, JORDANOS NEGATIVOS, EXTREMOIDADES

INTEGRAS, NO EDEMAS. .

DXTX: 300MG
PACIENTE MUJER DE LA SEXTA DECADA DE LA VIDA CURSANDO CON SINDROME-DOLOROSO ABDOMINAL, PROBABLE
JAUXILIARES DE . JAPENDICITIS MODIFICADA POR MEDICAMENTOS, A DESCARTAR TA,MBIEN- CETOACIDOSIS DIABETICA , SE INGRESA
DIAGNOSTICO PARA PROTOCOLO COMPLETO DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO .
T |R103 - DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN -
) 2911 - HISTORIA PERSONAL DE INCUMPLIMIENTO DEL REGIMEN O TRATAMIENTO MEDICO
1. AYUNO =y
2. SOL. SAL. 0.9% 1000 CCP- 30 MIN
3. SOL. SAL. 0.8% 1000 CC+20MEQ KCL P- 4HRS, REVALORAR SIGUIENTE SOLUCION -
4. OMEPROAZOL 40MG IV C-24HRS .
TRATAMIENTO 5. ONDASETRON 8MG IV C- 8HRS
6. CGE SVT, SEMIFOWLER, BH, QS, ES, TP, TPT, AMILASA, LIPASA, EGO, RX DE ABDOMEN 2 POSICIONES.
7. VALORACION POR CIR.GRAL. - 7
|PRONGSTICO |ESTADO DE SALUD DELICADO, PRONOSTICO RESERVADO | nio Vazauez 4l
NOMBRE Y FIRMA DE uraengla METLIS TS / / i
MEDICO BECARIO @ o3 RAIgRL /

el i Ugg Uz il il
Qeﬂk\—) \\'\%fmﬂ) dQ ‘{\"\\ \(\\U (\C\““\Qﬂ\o -—j——‘nclk - M &q O Q LO‘S
\a?,\ Vs Nozguet ﬁ 0 £60 B Rossiohboshred
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INSTITU]'O.MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

REGISTRO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

0175596072 2F19680R . —JcLinicA DE
VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA et oeseemas. ADSCRIPCION :
EDAD 53 - . .
A SO T T ——— | UMF 055 ZUMPANGO
~ K A T e ity 3 T — — .
! [ENFRESA (NOWBRE, CALLE, NUMEROD, COLONIA, POBLACION Y ESTADO) FELEFONG
e e T BEENFERMO (CALLE, NUMERO, COLONIA) FOBLACION ESTADO TELEFOND
L OS ALMENDROS MZ3 LT19 V212 ARBOLADA LOS SAUCES ZUMPANGO MEXICO: - -~ :[557-168-0593
§ : T S R T ORIENTE ~~ | " - iarvom
.[EN GASO NECESARIO AVISAR A: ) : — ..o |PARENTESCO
: ITZEL PEREZ VAZQUEZ ) : HIJA .
SEMICILIO (CALLE, NUMERO, COLONIA) TFGELAGION JESTADD TELEFOND
LOS ALMENDIROS MZ3 LT19 V212 ARBOLADA LOS SAUCES ZUMPANGO I 557-168-0593
o | ADVISION S Js=Rvicio CAMA [P0~ |NOMBRE DE ASISTENTE SOCIAL
02/10/2021 | 22:34 | ' X CIRUGIA GENERAL 282 ' 95153027 MENDOZA GARCIA LAURA
DXI: N390 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIONO "~ ™~ GABRIELA
ESPECIFICADO ' .
~-BagoA : == ~ [GERVICIO.. RGWERE MEDICO, ORDENO INGRESO_ _____[WATRIGULAWEDICO
i ; -
wexdRs D,,CU_RACJC)N D |RAMIREZ PEREA CLEMENCIA AIDE (98380959
: A 5 NONERE MEDICO, AUTORIZASALIDA ~~~~~ |MATRICULAMEDICO
peruncion || vountaria [ ] :
e 1 DR | wes | Ao S (ESPECIFICAR: FAMILIAR, INCAPACIDAD, MEDICAMENTOS, ETC.) — e
SALIDA -
FECHA ETY WES | ANO TIORA — [NOMBRE DE LA PERSONA QUE RECIBE A
DA . : - — o
FORMA 4-30-51/72

.. _[02110/2021.22:34..



NOTA DE INDICACIONES MEDICAS Y PRESCRIPCION

R A

NOMBRE:  \A7QUEZ ZARZA PRISCILIANA SERVICIO:
. NSS: 0175596072 2F19680R

282

FECHA: 05/10/2021 HORA DE VISITA:
MEDIDAS DE PROTECCION:

INDICACIONES

’ piETABLANDA LT

2 SOLUCIONES E INFUSIONES
7 SOLUCION HARTMAN 1000 CC PARA 24HRS

3 MEDICAMENTOS GENERALES
OMEPRAZOL 40 MG IV CADA 24 HRS
CLONIXINATO DE LISINA 100 MG IV CADA 12 HRS

KETOROLACO 30 MG IV CADA 8 HRS

CEFTRIAXONA 1 GR IV CADA 12 HRS (3)

4 ANTIBIGTICOS . FIRMA DE AUTORIZACION®
METRONIDAZOL 500MG IV CADA 8 HRS (3)

5 INDICACIONES GENERALES
CGEY SVT
BARANDALES EN ALTO
CUIDADOS DE HERIDA QUIRURGICA
CUIDADO DE DRENAJE PENROSE Y REPORTAR GASTO _
GLUCOMETRIA CAPILAR CADA 8 HORAS CON ESQUEMA DE INSULINA DE ACCION RAPIDA 150-200 3U
201-250 6U 251-300 9U_
BANO Y DEAMBULACION
REPORTAR EVENTUALIDADES
GARCIAS ?)

MEDICO TRATANTE C_
M.LP:




b= A :
. CIRUGIA'GENERAL







FECHA:

NOMBRE _VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA SERVCI: .,

NOTA DE INDICACIONES MEDICAS Y PRESCRIPCION

c6

0175596072 2F19680R 282

_04/10/2021 . HORA DE VISITA:
' MEDIDAS DE PROTECCION:

INDICACIONES &~

DIETAI;'I'QUIDAV.%Q# —D Of‘amcf o ‘B\c\-k \D(w\-cg

* SOLUCIONES E INFUSIONES 2 e S A

SOLUCION HARTMAN 1000 CC PARAZZHRS

MEDICAMENTOS GENERALES b B b B ST
OMEPRAZOL 40 MG IV CADA 24 HRS
CLONIXINATO DE LISINA 100 MG IV CADA 12 HRS

KETOROLACO 30 MG IV CADA 8 HRS R EPRER S A

MEDICO TRATANTE 2
MULP:- -

ANTIBIOTICOS. ~ ‘ FIRMA DE AUTORIZACION*
CEFTRIAXONA 1 GR IV CADA 12 HRS (2) : i v n s
METRONIDAZOL 500MG IV CADA 8 HRS (2)

INDICACIONES GENERALES

CGEY SVT

BARANDALES EN ALTO

CUIDADOS DE HERIDA QUIRURGICA :
CUIDADO DE DRENAJE PENROSE Y REPORTAR GASTO
GLUCOMETRIA CAPILAR CADA 8 HORAS CON ESQUEMA DEINSULINA DE ACCION RAPIDA 150
201-250 6U 251-300 9U
BANO Y DEAMBULACION
REPORTAR EVENTUALIDADES
GARCIAS ?)

)
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£
. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL " .
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL =

Cateter intracraneal
Cérill:la traque'ai )=
Sc”ndas plaurales i a4
_|sondas géstricas . 3
Sonda vesical - K ‘#4 6
Venoclisis  * - i1 '
Cateter venoso
Linea arterial
Prétesis 4 3
I = T
= e R argi
f Insumo Si No ) Nombre ' Matricula Si No
Gases 10 | &7 _cinano; ﬂT TTreid Na. AHSY1S'S fransapermars ' :
compresas 4 | iooge: YA Kay'la ?uﬁ‘ma G6151.23% L2 de verfizacién A
Coloides ] " |E. Esp. Quarurg_f:r\(- (.’ﬂé'}'\ha > GP1SE19 ] [mempotuera 7
!nsn‘un;nen‘;ai-}q / = Enf t’:irl:uiantta.El"\'p{i N "‘x(‘lfl q'ﬁSS?_SLO D FlOT\'-SQﬁ151028 Otros /‘?(-’_a --‘d:: 1164
owes Suborves i) #] owo: MIP Brenda Sandana  MIP Gabvicia Edcobar .

Cuenta completa % i Tipo de anestesia aplicada: . /P\ \bcauf(". Pe_n dUY&(
- |Observaciones: Cirugia realizada:

Gﬁf\‘\'ﬂ. CO“\D} E}rﬁ i LHP E_ -t' qupené‘i“c‘ec;-\-oma e + Omﬂ“:c-%@n’\\a

iempos.Quirdrgicos:

Unidad Quirtirgica: Sala Quirdrgica: Procedimiento Anestésico: Isquemia: *Procedimientc Quirlirgico:
Ingreso: Egreso: Ingrese: | Egreso: Inicia: Termina: Inicia: Termina: Ini:ia'§ Termina:

3 9053, / 13:32. | 20°4s
Iﬁdlcacnon dela Cesarea.

Cesdrea Legrado . - = 1 aceptado y aplicado: ..

Método ‘anticonceptive Medico que atiende al

H Recién Nacido:
Parto - Otro pronedamlenm \
|Aborto : Bpecifque y Total de productosj B Vivos: T l Ohitos:
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- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

f UNIDAD DE ATENCION MEDICA - .

i~ COORDINACION DE AREAS MEDICAS

REGISTROS CLENICOS ESQUEMA TERAPEUTICO E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
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Instifato Mexicano del Seguro Social
Direcciéride Prestaciones Médicas
Unidad de Atenci6n Médica
Coordinacién de Areas Médicas

Unidad Médica: HGR 200 Tecamac

IMSS

e e i ot

SOLICITUD DE INTERNAMIENTO

Datos del Paciente

Niimero de Seguridad Social:

Iol1|7|5|5|9|s|ol7|2|2IFI1|9I5|8IoIRl

PRISCILIANA.

. VAZQUEZ - ZARZA
~Apellido Patemo:' ' : . Apellido Materno Nombre(s)
. Sexo: v T ><1 Edad: ' Fechay Hora de’ L2 ]---10 2021 | 2042 mrs.” |
: 2 Internamiento = ha ‘
Dia Mes Ao Hora
Datos del Famuluar o Persona Legalmente Responsable
Apellido Paterno N Apellido Maternb Nombre(s)
Parentesco: . PR
Servicio al que se interna: \ Vi CIRUGIA GENERAL

Diagnéstico de Internamiento:

R103-Dolor localizado en ofras parte;d%eriores del abdomen

Verificacién _de'yige_ncia

. 38380950-RAMIREZ PEREA CLEMM

7 firnda y/Mmatricula de quien autoriza internamiento .
2 2660-009-001

“/./

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas
Unidad de Atencién Médica
Coordinacion de Areas Médicas

Pl b s

SOLICITUD DE INTERNAMIENTO

Unidad Médica: HGR 200 Tecamac

. Nimero de Seguridad Social:

Datos del Paciente

Lolil7]lsfsTefe6Jol7 2]2]Fli]o]e6lelolR]

VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Sexo: LM _| =" Edad: Fecha y Hora de L0 | 310 [ 2001 | 2040hms. |
) - Internamignto
Dia Mes Ao Hora
Datos del Familiar o Persona Legalmente Résponsable
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Parentesco: A
Servicio al que se interna: i

Diagnéstico de Internamiento:

CIRUGIA GENERAL

R103-Dolor localizado en otras jparte€/nferiores del abdomen

Verificacién de Vigencia

98380959-RAMIREZ PEREA GLE
Nombrg,/fi

NA/A ADE _,

matricua de quien autoriza internamiento

v

2660-009-001

/
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTADO DE MEXICO, ORIENTE
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 200
HOJA DE SIGNOS VITALES HORARIOS
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HOSPITAL GENERAL REGIONAL # 200 TECAMAC

VALORACION PREANESTESICA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOGIAL | Unidad Médica .
DIRECQION DE PRESTACIONES MEDICAS 0
Nombre
SOLICITUD DE R_EGISTRO DE INTERVENCION QUIRURGICA . VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA
Servicio + Cama No. NSS
UA04B 0175596072 2F1 9680R |
Fecha de solicitud Fecha solicitada Hora deseada Edad ' 4
02/10/2021 02/10/2021 ! 17:23 53
SOLICITUD DE INTERVENCION QUIRURGICA Direccidn y teléfono i
ecamac
Consensada| Si (X) No () : 2 de octubre del 2021
Nombre, matriciila y firma del MNF Cirujano. - ]
Pricridad Alta Prioridad media Prioridad baja .
(X} () () =
97154155 TRUJILLO OLIVARES EDGAR

Diagnéstico Preoperatorio
R103 - DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN/ABDOMEN AGUDO POR APENDICITIS COMPLICADA

Opereacion Planeada Electiva Urger:i—a'
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA ) () (X
SOJ":GHUd de Sangre En quiréfano  |En rese'nlra‘ ' I
(S}a(:;gre rle;sma (Su)spensuon concentrada de G.R. ED;(IT)J , Grupoy Rh (2 CE )ml. (2 CE )ml
Anestesia Proyectada - Local Regional General |Sedacion Nombre y firma del jefe de Servicio- - .f
() (X) () () 1
Tiempo Estimado de Ia Cirugia ’ ’ J
hora(s) gy a
PROGRAMACION DEL QUIROFANO 3
Dia / / Hora Sala Nombre, matricula y firma del jefe de.la Unidad Quirargica
Oz (lo fzot | Zliuy U‘ﬂenwa R
REGISTRO DE INTERVENCION QUIRURGICA T
Diagnéstico Postoperatorio T e ey s ) 7 ]
Operacion Realizada L ise e a é hM.’/?&uD = / ] \Iﬂdm/{f'f‘—'ce%m 17 / 0 AMen IIZ ("-ft(lr7-/l i
Ayudantes 12 / 2° : |3 : ]
Examen Histopatolagico Transoperatorio Solicitado Otros Estudios Transoperatorios i
Anestesia Administrada Nombre, matricula y firma del Médico Anestesidlogo |
e .ﬂ‘iaL , . | : ]
Cuantificacién del Sangrado Reporte de gasas, compresas, instrumental Y| Nombre, matricula y firma d ’7Nombre, matricu_[a y firma de ‘
. canzlizaciones .. | Enfermera Esptﬁc:fhstag inf y Enfermera Circulante
5 /J : Lic { useons LOUTLSQATER GEW | -9 j552 3 .
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LT T TR

NOMBRE:

SERVICIO:

SEXO:

DIAGNOSTICOS
INGRESO

DIAGNOSTICO INICIAL

DIAGNOSTICO
REVISION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEQURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL DE MEXICO ORIENTE
HGR 200 Tecamac
12AM15081011

HOJA FRONTAL

VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA
CIRUGIA
F : EDAD: 53

N390 - Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado

NTERVENCIONES QUIRURGICAS:

AMERITA INCAPACIDAD:

SI( )

MEDICO TRATANTE:

MATRICULA:

>UB-ESPECIALIDAD:

NO( X )

DELGADO OLMOS JUAN RODRIGO

CAMA:

AFILIACION:

FECHA DE INGRESO:

FECHA:

FECHA:

FECHA:

FECHAS:

FECHAS:

282

0175596072 2F19680R

02/10/2021 10:34:00 p. m.

02/10/2021 10:34:00 p. m.

99183538

CIRUGIA GENERAL

Tecamac



[ 9 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL - NOMBRE
'®ﬂ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS :

HGR 200 Tecamac
IMSS lo175596072 2F19680R
: VAZQUEZ ZARZA PRISCILIANA .
NOTA DE INGRESO
ICama No. 282
FECHA: 04/10/2021 HORA: __15:00 FOLIO: 11692/21
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RESUMEN DE LOS DATOS DEL INTERROGATORIO Y EXPLORACION FISICA
SE TRATA DE PACIENTE FEMENINO DE LA SEXTA DECADA DE LA VIDA QUE INGRESA CON LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:
(CRONICO-DEGENERATIVOS: DIABETES MELLITUS DE 16 AOS DE EVOLUCION EN TRATAMIENTO CON INSULINA NPH.

QUIRURGICOS: COLECISTECTOMIA HACE 14 ANOS.
ITRANFUSIONALES: INTERROGADOS Y NEGADOS.
TRAUMATICOS: INTERROGADO Y NEGADO.

AL ERGICOS: INTERROGADOS Y NEGADOS.

AGO: G:2,P:0.C: 2, A: 2

PADECIMIENTO ACTUAL } .
REFIERE INICIAR SU PADECIMIENTO ACTUAL EL DIA 28/09/21 CON DOLOR ABDOMINAL, EL DIA

01/10/21 SE AUTOMEDICA PARACETAMOL, IBUPROFENO Y METAMIZOL, SIN PRESENTAR MEJORIA, SE AGREGA FIEBRE Y NAUSEAS, POR LO QUE ACUDER
AL SERVICIO DE URGENCIA.

A SU INGRESO, SE INICIA TRATAMIENTO A BASE DE SOLUCIONES, INHIBIDOR DE LA BOMBA DE PROTONES Y ANTIBIOTICO DE TERCERA GENERACION.
SE REALIZA ULTRASONIDO RENAL EL CUAL REPORTA DATOS EN RELACION CON CAMBIOS INFLAMATORIOS RENALES BILATERALES.

SE REALIZA CIRUGIA EL DIA 02/10/21, ACTUALMENTE POSTOPETADA DE APENDICENTOMIA EN LA CUAL SE REPORTAN LOS SIGUIENTES HALLAZGOS;
HERNIA INTERNA POR ADHERENCIA DE EPIPLON — VEJIGA. MULTIPLES ADHERENCIAS ASA — ASA, EPIPLON — PARED, PERIAPENDICULAR.

[EXPLORACION FISICA
ACTUALMENTE SE ENCUENTRA PACIENTE DE EDAD ORIENTADO EN TIEMPO, LUGAR, PERSONA Y CIRCUNSTANCIA, NEUROLOGICAMENTE INTEGRO, BUENA

COLORACION DE TEGUMETOS, NORMOCRANEO, PUPILA ISOCORICAS NORMOREFLECTICAS, NARINAS PERMEABLES, MUCOSA ORAL SEMIHIDRATADA,
CUELLO CILINDRICO CENTRAL, RUIDOS CARDIACOS NORMALES EN FRECUENCIA E INTENSIDAD, TORAX NORMOLINEO, CAMPOS PULMONARES CON
IADECUADA ENTRADA Y SALIDA DE AIRE, SIN ESTERTORES, NO SIBILANCIA, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBE, GLOBOSO A EXPENSAS DE PANICULC
ADIPOSO, PRESENCIA DE DRENAJE PENROSE CON GASTO SEROHEMATICO DE 10 CC Y HERIDA INFRAUBILICAL, SIN DATOS DE INFECCION NI SANGRADO.
EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES SIMETRICAS CON BUEN TONO Y FUERZA MUSCULAR, LLENADO CAPILAR INMEDIATO Y PULSOS NORMALES.

SE SOLICITAN PARACLINICOS EL DiA 01/10/21 REPORTANDO LO SIGUIENTE: LEUCOCITOS 12. 76, NEUTROFILOS 70.43, LINFOCITOS 23.02, ERITROCITOS
.86, HEMOGLOBINA 14.67, HEMATOCRITO 43.31, PLAQUETAS 249.9, GLUCOSA 286, CREATININA 0.52, UREA 29, ALBUMINA 4.06, BILIRRUBINA DIRECTA
0.22, BILTRRUBINA INDIRECTA 0.68, BILIRRUBINA TOTAL 0.90, AMILASA 14, LIPASA 4.0, LDH 317, SODIO 135, POTASIO 4.22, CLORO 97, BUN 13.54.
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