Universidad
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Metropolitana

Casa abierta al tiempo Azcapotzalco

Consejo Divisional de CyAD

24 de abril de 2017

H. Consejo Divisional
Ciencias y Artes para el Disefio
Presente

La Comisién encargada del analisis de las solicitudes de periodos o afios sabaticos y de
la evaluacién de los informes de actividades desarrolladas en éstos, asi como del analisis
y evaluacion de las solicitudes e informes de la beca para estudios de posgrado, da por
recibida la informacién enviada por el Mtro. Roberto Bernal Barrén, adscrito al Departamento de
Procesos y Técnicas de Realizacién, relativa a la modificacion del programa de actividades
académicas que se plantearon cuando se autorizd el periodo sabatico que actualmente disfruta.

Mtro oriega Estrada Mtrg. Maria del Rocio Ordaz Berra

Alumna Anaid Itzel Martinez Santos Mtro. Héctor Valerdi Madrigal
Coordinador de la Comision

Av. San Pablo 180, Col. Reynosa Tamaulipas, Delegacién Azcapotzalco, 02200, Ciudad de México.
Tel. 5318 9148
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Dr. Anibal Figueroa Castrején it e T L
Presidente H. Consejo Di\!islonal g '1' ﬂ ABR 2017 o
Ciencias y Artes para el Disefio < W o
PRESENTE. Z

2 CONSLJ( ], ‘
Qe DIVISIONAL

Estimado Dr. Anibal Figueroa Castrej6n sirva la presenta antes que nada para enviarle a ustedy a
los miembros del H. Consejo Divisional mis saludos.

Por medio de este conducto y de acuerdo con lo que sefiala el ARTICULO 230 Bis del RIPPPA me
permito informar usted y al H. Consejo Divisional que preside; las modificaciones que, por causa
de fuerza mayor, se han tenido que realizar al programa de actividades académicas, que se
plantearon cuando se autorizd el periodo sabdtico que actualmente disfruto.

Las causas que dan origen a la necesidad de realizar modificaciones, al programa de actividades
académicas propuestas para el periodo sabdtico son las siguientes:

I.  Porcuestiones académicas, no pude realizar como estaba planeado, la inscripcién al IV
trimestre del doctorado durante el trimestre 16-1. Debido a que no se contaba con la
autorizacién que se sefiala en el inciso 4.28 de los Lineamientos particulares de operacion
del Posgrado, en el plan de estudios vigente. La cual sefiala; que para inscribirse a los
trimestres IV y Vil del doctorado se requiere la autorizacién, por parte del Comité del Plan
de Estudios del Doctorado en Desarrollo de Productos.

Dicha autorizacidn la recibi el 6 de abril de 2016, con lo cual, pude realizar la inscripcion y
cursar el IV trimestre del doctorado en el trimestre 16-P (se anexan copias comprobantes).

ll.  Durante el mes de septiembre de 2016, empecé a tener problemas con mi salud visual,
debido a una infeccién ocular producida por bacterias (conjuntivitis), la cual origino la
necesidad de dejar de utilizar durante un periodo inicial de quince dias, mis lentes de
contacto. El médico oftalmélogo, desde el primer momento me indico que después de
este periodo y debido a la deficiencia visual que presentaban mis ojos, me recomendaba
evaluar la factibilidad de realizarme cirugias ldser en ambos ojos, con la finalidad de
recuperar en algo mi capacidad visual.

A partir de ese momento y con el propdsito de mejorar mi capacidad visual y por ende
mejorar mi capacidad productiva y calidad de vida, empecé a evaluar las alternativas
médicas que tenia de acuerdo a mi caso particular.

Después de las exploraciones médicas y los andlisis iniciales pertinentes se determind que
la opcién para mi caso era la colocacién de implantes oculares (lentes intraoculares).

Av. San Pablo 180, Col. Reynosa Tamaulipas, Delegacion Azcapotzalco, 02200-México, D.F.
Tel. 5318 9000



MCasa abierta al tiempo

Universidad Auténoma Metropolitana
Azcapotzalco

La deficiente capacidad visual para desarrollar actividades escolares, las cirugias para la
colocacién de los implantes, los tratamientos (quirdrgicos) de fotocoagulacion con ldser de
Argén, los tratamientos con laser Yag, las consultas para revisiones y los tiempos de
recuperacién necesarios durante estos procesos; aunado a las complicaciones que he
presentado me obligaron a la necesidad de no cursar UEA del doctorado durante los
trimestres 16-0 y 17-1 (se anexan los comprobantes pertinentes).

Cabe sefialar que aun cuando en este momento mi calidad visual, sobre todo para ver de
lejos ha mejorado muchisimo, el proceso aun no concluye ya que en este instante
presento una complicacién en el ojo derecho, llamada flotadores que posiblemente
requiera la necesidad de otro tratamiento quirtirgico atin por determinar. Y también falta
que existan las condiciones necesarias para poder realizar la graduacion de los lentes que
necesitare para poder ver de cerca.

Por lo anteriormente expuesto me es necesario hacer cambios al programa de actividades
académicas que se propuso originalmente y que es el siguiente:

1. Continuar y concluir con los estudios de doctorado en el posgrado de desarrollo de
productos al cual estoy inscrito dentro de la Universidad Auténoma Metropolitana
Azcapotzalco.

2. Desarrollar el documento final de la tesis de posgrado y realizar la idénea comunicacion de
resultados para obtener el grado de doctorado.

3. Asistir a por lo menos a tres cursos de actualizacidn, académica o profesional.

4. Continuar con el desarrollo de material diddctico para las UEA Temas de opcién Terminal ll,
Presentacién de proyectos | y Il Tierras y Materiales pétreos, Disefio para la produccion y
Disefio Digital para la produccion.

5. Participar en al menos dos eventos nacionales o internacionales de cardcter académico y/o
de difusién de la cultura (congresos, simposios, exposiciones etc.).

Las modificaciones al programa inicial afectarian principalmente a los puntos 1y 2 ya que
administrativamente no se puede, en el tiempo que aiin me queda del periodo sabatico dar
cumplimiento a ellos en su totalidad. Principalmente en lo referente al punto 2, al cual no se le
podré dar cumplimiento, razén por lo cual el programa quedaria de la siguiente manera.

1. Continuar con los estudios de doctorado en el posgrado de desarrollo de productos al cual
estoy inscrito dentro de la Universidad Auténoma Metropolitana Azcapotzalco.

2. Asistir a por lo menos a tres cursos de actualizacién, académica o profesional.

Av. San Pablo 180, Col. Reynosa Tamaulipas, Delegacion Azcapotzalco, 02200-México, D.F.
Tel. 5318 9000
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3. Continuar con el desarrollo de material didactico para las UEA Temas de opcién Terminal
Il, Presentacion de proyectos | y II, Tierras y Materiales pétreos, Disefio para la produccién
y Disefio Digital para la produccién.

4. Participar en al menos dos eventos nacionales o internacionales de caracter académico y/o
de difusién de la cultura (congresos, simposios, exposiciones etc.).

Sin mas por el momento y agradeciendo la atencién brindada, asi como la comprension al
respecto de los motivos que originan la necesidad de modificacién al programa de actividades, me
despido y quedo en espera de cualquier comentario o duda al respecto.

PD. Se anexan 27 hojas con copias de los comprobantes correspondientes.

Atentamente:

I —
e A S )
T e ST

Mtro. Roberto Bernal Barrén

Av. 5an Pablo 180, Col. Reynosa Tamaulipas, Delegacion Azcapotzalco, 02200-México, D.F.
Tel. 5318 9000
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Ciudad de México viernes 1 de abril de 2016

Mtro. Alejandro Ramirez Lozano

Coordinador de Maestria y Doctorado en Disefio y Desarrollo de Productos
Divisién de Ciencias y Artes para el Disefio.

PRESENTE

Estimado Mtro. Alejandro Ramirez Lozano, sirva la presente antes que nada para enviarle un
cordial saludo de mi parte.

Por medio de la presente solicito a usted de la manera mads atenta, se realicen los tramites
necesarios, poder realizar la presentacién de los avances de mi tesis de Doctorado que
actualmente se intitula: Disefio, de un Sistema de Captacién de Agua de Lluvia Ecoinnovador.

Lo anterior con la finalidad de poder cumplir con los requisitos necesarios para la realizacién de los
tramites precisos para poder inscribirme a las U.E.A. del cuarto trimestre del Doctorado en Disefio
y Desarrollo de Productos.

5in mds por el momento me despido no sin antes agradecer fa atencién brindada.

Atentamente:

L
Mtro. Roberto Bernal Barrén
Alumno del Doctorado en Disefio y Desarrollo de Produtos
Matricula: 2133805644
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EVALUACION PARCIAL PARA AUTORIZACION DE INSCRIPCION
Posgrado en Diseiio y Desarrollo de Productos

Miércoles 6 de abril de 2016

Los profes_ores invitados a la evaluacién correspondiente, al inciso 4.28 de los Lineamientos
particulares de operacién del Posgrado*, hacen constar que el alumno enlistado a
continuacion present6 los avances de tesis en tiempo y forma, obteniendo los resultados

siguientes:
Alumno Se autoriza inscripcion
Sl NO
Roberto Bernal Barrén v .

,bz_u,} S SoTo WAUS

*El inciso 4.28 establece que “En la semana diez del trimestre 1l en el nivel de Maestrfa y en la semana diez de los
trimestres 111 Y VI en el nivel de Doctorado, el alumno deberd presentar los avances del Proyecto de Investigacién
ante al menos tres profesores propuestos por el Comité del Plan de Estudios correspondiente. A este evento
asistiran el alumno, los profesores propuestos y el Comité del Plan de Estudios de Posgrado correspondiente para
que este Gitimo autorice la inscripcién del alumno al trimestre IV en el nivel de Maestrfa y a los trimestres IV Y VII
en el nivel de Doctorado. Los criterios generales para la exposicién oral y el formato para el documento escrito que
desarrolla el Protodolo Amplio serin publicados para cada nivel por el Coordinador del Plan de Estudios de

: 4] inicio de los trimestres I11 Y VI en su caso, en el subdominio de cada plan de estudios dentro

R exposicién oral serdn la gufa para medir el avance del Proyecto de Investigacién. En
1 |a\inshripeién al siguiente trimestre, el alumno continuaréd avanzando en su Proyecto de
de su Director de ICR o Tesis y el resto del Grupo de Protocolo y podra selicitar




Comprobantes Il

Grupo Oftalmolégico Arista, S.C.
Clinica para enfermos de los ojos

ROBERTO BERNAL BARRON
Nombre:, 01 DE SEPTIEMBRE 2016
Fochs: | 12: 48 PM
Hora:

x#* TOBRADEX GOTAS OFTALMMICAS
APLICAR DOS GOTAS CADA 4 HORAS EN AMBOS 0JOS
DURANTE 10 DIAS

Jorge Prado Marin
Ced. Prof. 1138212 * Ced. Especialidad 3412454

Arista 9, 1er.Piso
Col. Guerrero
Tel. 5591-1044
Ext.113,118

Arista 9, 1er. Piso Col. Guerrero, Del. Cuauhtémoc
México, D.F. 06300 Tel, 5592 1607
RFC.GOA9207273GA  geRiE "A"

FOLIO 501545
COSTO CONSULTA®S 1.240.00
01 SEP 20%
i “llig Q‘w,l;'?nmaen.v.a.
peits

1.‘;;" :

Grupo Oftalmolégico Arista S.C.
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@ DR. JORGE GRANADOS SOTO
Cirujano Oftalmélogo
Ced. Prof. Esp. en Oftaimologia 4011033

Facultad de Medicina UANL

Nombre del Paciente Q»& ljﬂ) éf(\cn \ &-(0 on Fecha . (cf‘;((’ ‘Q
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Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo, México D.F. Tel. (55) 55-45-88-09

|
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|
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@ Optivision Laser Polanco

Av. Homero 418 Piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalge Mexico, D.F. Tel. (55) 55-45-88-09

Nombre.__rwober 10 ?3 Nl {:\r o
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IMPORTE CON LETRA: TOTAL
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@ DR. JORGE GRANADOS SOTO
Cirujano Oftaimélogo
" Ced. Prof, Esp. en Oftalmologia 4011033

Facultad de Medicina UANL

Nombre del Paciontam ?ﬁ‘ Y\O%D Fecha M
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Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo, México D.F. Tel. (55) 55-45-88-09
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DR. JORGE GRANADOS SOTO

Cirujano Oftalmélogo
Ced. Prof. Esp. en Oftaimologla 4011033
Facultad de Medicina UANL

o

Nombre del Paciente - % (@ =W, Ifl" ol Ferad Fecha 2 ICCH,

1) QUIMICA SANGUINEA

6 EveronieD
2) ELECTROCARDIOGRAMA INTERPRETADO

Ry it RQue

Se sugiere realizar estudios en Laboratorio Medico Polanco

Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo, México D.F. Tel. (55) 55-45-88-09

1* REV.

@ DR. JORGE GRANADOS SOTO
Cirujano Oftalmélogo
Ced. Prof. Esp. en Oftalmologia 4011033

Facultad de Medicina UANL

Nombre del Paciente (der“10 _fﬁm enon Fecha Lo 1ICCME

1) Zk ’iPQ'(uC) colirio oftélmico

1 Gota cada 3 hrs. 2 dias antes de la cirugia en el ojo que se va operar

2) azc.l NN tabletas 500mg

1 tableta 24hrs. antes de la cirugia.

Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo, México D.F. Tel. (55) 55-45-88-09
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A001051042

Tu laboratorio de cabecera

Resultados

Cardlologla
Paciente; ROBERTO BERNAL BARRON
Edad: 51 afos Sexo: M
Fecha: 14/10/2016 09:51
Hoja 1de 1

Dirlgido a: Dr(a). JORGE GRANADOS SOTO

Apreciado(a) Dr(a): JORGE GRANADOS SOTO

A continuacién le presento el informe del estudio que le ha solicitado a su paciente.

ELECTROCARDIOGRAMA DIGITAL EN REPOSO

Ritmo Sinusal
Frecuencia 76 Por minuto
PR 0.16 Segundos
QRS 0.08 Segundos
AQRS + 12 Grados
AP + 48 Grados
AT  + 23 Grados
QTm 0.38 Segundos
IMPRESION DIAGNOSTICA:
« Ritmo sinusal

« Sin alteraciones del ritmo, conduccion ni del segmento ST
« Electrocardiograma normal

Atentamente,

Dr. Héctor Manuel Robles Parra
Médico Cardidlogo
Ced. Especialidad AECEM-33274

Gracias por su preferencia.

SUCURSAL SANTA MARIA

ENRIQUE GONZALEZ MARTINEZ No. 109, SANTA MARIA LA RIBERA C.P.6400
3 CIUDAD DE MEXICO CUAUHTEMOC

| www.chopo.com.mx
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Orden: A01051041

Tu laboratorio de cabecera ID Paciente: 3207305
Resultados

Paciente: BERNAL BARRON ROBERTO Sexo: Masculino Apdlisis Clinicos
Fecha: 14-0ct-2016 9:49 am Edad: 51 Afios

Hoja: 1 de 3
Dirigido a: DR(A). JORGE GRANADOS SOTO

WG

Limites de referencia

Prueba Bajo (LR) Dentro (LB) Sobre (LR
QUIMICA 6
Glucosas 109 55 - 99 mg/dL

Un valor de Glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dL es clasificado como Glucosa Alterada en
Ayunas (GAA) por la Asociacidédn Americana de Diabetes (ADA),

De acuerdo con los criterios de la ADA y de la OMS, si el paciente no tiene ya establecido
el diagnéstico de Diabetes y presenta ademias de GAA otros factores de riesgo como sobrepeso,
hipertensién arterial, alteraciones en lipides sanguinecs y/o antecedentes de Diabetes, se
recomienda realizar una Curva de Tolerancia a la Glucosa de 2 horas, para poder clasificarlo
adecuadamente como Normotolerante a la Glucosa, Intolerante a la Glucosa, ¢ como Diabético.

Urea ; 21.4 "~ 16.6 - 48.5 mg/dL

Triglicéridos . 3 =y 120 < 150 mg/dL
Limites de Refarencia (mg/dL)

< 150 Normal

150 - 199 Moderadamente alto

200 - 499 Alto

> o = 500 Muy alto . 1 I B , e i
Acido Grico 6.0 3.4 - 7.0 mg/dL
Colesterol ' TR ) PR < 200 me/dh

Limites de Referencia (mg/dL)

< 200 Deseable

200 - 239 Limitrofe
> © = 240 Alto I J NS S—
Creatinina 0.86 0.70 - 1.2 mg/dL

Método: Fotometria automatizada

Nuestro Centro Anaiftico cuenta con
las siquientes certificaciones y acreditaciones:

2 Gracias por su preferencia.

GRUPO DIAGNOSTICO MEDICO PROA S.A. DE C.V.

ACCREDITED™ www.chopo.com.mx

e SUCURSAL SANTA MARIA

CoMt: No. 6235101 Entidad Mexicana de Nivel 1 ENRIQUE GONZALEZ MARTINEZ NO. 109 Col. SANTA MARIA LA RIBERA C.P.6400

e Aaraditcide, AL, CUAUHTEMOC, DISTRITO FEDERAL
DM Na. CL-001 G0 Na. CL-004 "

RO, N, CLr 098 GO He, CLA020
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A — __ Orden: A01051041
= ' Tu laboratorio de cabecera ID Paciente: 3207305
/ Resultados
Paciente: BERNAL BARRON ROBERTO Sexo: Masculino Andlisis Clinicos
Fecha: 14-0ct-2016 9:49 am Edad: 51 Afos

Dirigido a: DR(A). JORGE GRANADOS SOTO

Prueha

Hoja: 2 de 3

Bajo(LR) . Dontra (LR} Sobre (LR} Limites de referencia

*#*% INFORME FINAL **+*

Gracias por permitirnos servirie
Responsable del Laboratorio de Andlisis Clinicos
Q.F.B. Mario Garcia Sanchez Cédula Profesional: 895854

En caso de que su médico tenga la necesidad de ratificar el resultado, lo podrad solicitar dentro de los 3 dias
posteriores a la fecha de entrega, el reproceso del estudio se realiza en la misma muestra. Posterior a esta fecha el
resultado entregado se tomara como aceptado. Aplica en muestras sanguineas con proceso analitico de 24 horas.

Disponible an

Descarga nuestra App para Médicos y Pacientes. [ B Google pia ] LD 3“,’53*“;‘;3‘:;]

Nuestro Centro Anafitico cuenta con
fas sigulentes certificaciones y acreditaciones:

Gracias por su preferencia.

m GRUPO DIAGNOSTICO MEDICO PROA S.A. DE C.V.
www.chopo.com.mx

: e SUCURSAL SANTA MAR{A
comx: No. 6235101 Entided Maxicana de Nivel 1 ENRIQUE GONZALEZ MARTINEZ NO. 109 Col. SANTA MARIA LA RIBERA C.P.6400
6o No. 5669047 Acraditacién, A.C.
DM Mo, CL-00Y, GTT:Me, CL-094 CUAUHTEMOC, DISTRITO FEDERAL
QR Me. Ci-994 GDL Ne. CL-030
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@ DR. JORGE GRANADOS soT0 = CONS
Cirujano Oftaimélogo T
Ced. Prof. Esp. en Oftaimologla 4011033

Facultad de Medicina UANL

Nombre del Paciente ngb_&mm_' Fecha ?WTM
| \ %\,PTCUCX Do —Luwn u(ﬂ (50\*’8‘

| A CL 6’th -

2 Bedoyn S )
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Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo, México D.F. Tel. (55) 55-45-88-09

@ Optivision Laser Polanco

Av. Homero 418 Piso 8 Col. Polance Del. Miguel Hidalgo Mexico, D.F. Tel. (55) 55-45-88-09 } wl@
7 — 4 '2_ - c
Nombre: I\(. > e +O ;EL’V ndj :D)Ct\f VO O
Domicilio:
[
Ciudad;

e .40
rd %

@ C“"{‘}"CJ ﬁccrrccrac‘k Vel WS

- OPTIVISION LASER

POLANC 'O
TrL 55 -48.88 5-11
optivisionlaser s m:zi‘!' )

C"IC»C nail nouecientcs pesos <0 M ; =
IMPORTE CON LETRA: b /,CC N TOTAL ¢, 900"

1M
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7z , ,
7% B-\CSH o oo (1)
o 3&& O AN '><\ NES-

G
o

12



Comprobantes Il

Ot en. ZsoaalndS

@ DR. JORGE GRANADOS SOTO
Cirujano Oftalmdlogo
Ced, Prof, Esp. en Oftaimologla 4011033

Facultad de Medicina UANL

Nombre del Paciente (Q('\m* Q w Fecha Z.Lﬁwﬁ

% Z’U\PY *(LCL GVvS CICWNW)

2 Mﬁm cf B \mea
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Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo, México D.F. Tel, (55) 55-45-88-p9
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@\ DR. JORGE GRANADOS SOTO
Cirujano Oftalmélogo
Ced. Prof. Esp. en Oftaimologia 4011033

Facultad de Medicina UANL

Nombre del Paciente _Qltw‘*@ r"i)JC”‘OL— Fecha G5DICLI 6
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Comprobantes Il

OftalmoDié)gbhéstica

México D. F. a 07 de Diciembre de 2016

DR. JORGE GRANADOS:

Se realiza estudio de cdlculo de lente intraocular a su paciente BERNAL BARRON
ROBERTO, donde se encontrd lo siguiente:

0JO IZQUIERDO:

Ojo féquico que al realizar la biometria por modo A se encuentra una longitud axial por
técnica de inmersién de 23.70 mm, calculado con formula SRK T:

LIO para emetropia con constante 118.7 (IQ) 15.00D
LIO para emetropia con constante 118.4 (MAGO) 18.50D
LIO para emetropia con constante 115.3 (Anterior) 15.50D
LIO para emetropia con constante 118.4 (PMMA) 18.50D

NOTA: Se recomienda revisar hoja anexa emitida por el equipo para seleccionar el LIO
ideal con base en el valor residual aproximado.

Saludos y gracias por su confianza.

ATENTAMENTE

OFTALMODIAGNOSTICA

Oftalmo Diagnéstica, 5.C.
Medellin 150 38" piso Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc C.P. 06700 Tels. 433640519 5574.5363
www.oftalmodiagnostica.com
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07 dic 2016
OFTALMODIAGNQSTICA
Tel.: - Fax - Emall.
Paciente: BERNAL BARRON ROBERTO ID Numero:
Direccion: - .
Tel.: Género: Fecha de nacimiento: 03 jun 1985
OJo: O8 Fecha de examen: 07 dic 2016
Ei‘:u BARRON ROBERTO o Guinw$3dB Oyne3taB 1:.-101: [ Inmersion I Densa / Largo I Olo Normal I
Inmarei énf
| | | Densa { Largo) S | SETRy R s s S —
1 | mh 1832 L+ o 1532
| 1 3,18 427 18,28 23,72
1 | 2 310 421 16,24 2368
] oy perl 1L # 2.9 4,51 18,24 23,68
- " 2.9 480 18.05 23,84
3 s 3,10 4,43 18,24 2.7
6 2,99 4,55 16,16 23,70
i i[ [ 2,90 455 18,12 23,67
' T } i 5 3,06 447 16.20 23,74
90 AG=2.99 L=4.85 V= =28,
avg AC*3,01 Lud 50 Vo h Too L Lo o ne nn
Dov AC0,00 Lut, 12 Va0,08 TL=0,04(mem) #10 2,99 4,58 18,20 2374
M ko106 VeiB3d fmis) A 301 4,50 16,19 23,70
Stat-2 291 488 16.08 2384
BidDev | o008 | 012 | o008 0,04

| Valores seleccionados para el cilculode LIO | Avg | CA:301mm | C:480mm | LT.:2370mm

[ K medida K1:43,50D @ 176° - K2: 46,00 D @85 | K: 44,78 D
Datos de refraccion Esfera: 0,00 D - Cilindro: 0,00 D @ 0°
——— o e T

IQ - A = 118,700 LiO (D) | Refract(D) MABO - A = 118,400 UO (D) | Refract (D)
17,00 128 16,50 1,41
SRK-T 17.60 0.96 SRK-T 17.00 1,08
A= 118,700 16,00 064 A= 118,400 1750 ore
18,50 0,32 18,00 0,43
Emme: 18,98 D 15,00 .01 Emme: 1885D 18,50 0,10
19,50 0,35 19,00 0,24
Ame: 0,00 D 20,00 -0,68 Ame: 0,00D 19,50 0,58

- 2050 | 1,02 R 2000 093
GRSt YR D 21,00 1,37 LRI 20,50 -1,27

ANTERIOR - A = 115,300 L0 (D) | Refract.(D) PMMA - A = 118,400 LIO (D) | Refract (D)
13,50 1,64 18,50 141
SRK-T 14.00 127 SRK-T 17,00 1,00
- 14,50 0,89 b 17,50 0,76
15,00 0,50 18,00 0,43
Emme: 1565 D 18,50 0.2 Emme: 18,65D 1550 aw
16,00 0,27 19,00 -0,24
Ame: 0,00 D 16,50 -0,67 Ame: 0,00 D 19,50 -0,58
17,00 1,07 3 2000 | -083
LIO Ame: 1565D 7.8 148 LIO Ame: 1866 D 2050 27
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e N e i

#
OFTALMODIAGNOSTICA NAME
Tel.: -Fax - Emai: 2016_12_08  AM 10:07
NO. 1727
Paciente: BERNAL BARRON ROBERTO
: KRT. DATA
e . <Ly D MM A
Tel.: Génera: F H 43.50 777 175
V 46,00 7.34 85
Ojo:; OS F  AUE 44.75. 7.686
=) . 0 C'(L: _2. 50 1 75
RNAL BARRON ROBERTO o Gaine148 Dynv38c rwma: l Inmersion ] Densa / Lar 01 by al
Inmeraién)
- : BB 43.50 46.00 170
1] T T Wi G
c - o 125 L] B4 43.50 46.00 175
! 7 18 %S §58 42 50 46.00 175
| " 310 YT #6568 43.50 45.00 175
] - e o - = — §78 43.50 46.00 175
: [ 291 468 KR-8800 TOPCON
3 h ] 3.10 443
# 2,99 4,55 16,16 23,70
l J l L 298 458 16,12 23,67
Lo : ey T 25 2,06 447 16,20 23,74
AC#3, 3
o LS P b Yo e - A S L .
g-ﬂﬂ AC=D,08 L=g,12 Va0, 08 TL=0.04(mm) ®#10 208 458 18,20 2374
AC=1831 L=1841 V=1532 (m/s| M 3,01 4,50 18,18 2370
Stat-2 29 468 18,05 23,64
~Swbw | om | o1z | om 04

| Valores seloccionados para el célculo de LIO [ Avg | C.A:3,01 mm

C..480mm | LT.:23,70 mm

] K medida K1: 43,50 D @ 175" -K2: 46,00 @85° | K: 44,78 D '
Datos de refraccién Esfera: 0,00 D - Cilindro: 0,000 @ 0°
e pe—— e RS T T

Q-A=118,700 LDSEI msg MAGO - A = 118,400 LIO (D) wﬁ
17,00 1,28 18,50 1,41
SRK-T 17,50 0,9 SRK-T 17,00 1,09
A= 118,700 1"“ 0.64 A= 118,400 ‘7.” e'n
18,50 032 18,00 0,43
Emme: 1898 D 18,00 0,01 Emme: 18,65 D 18,50 0,10
18,50 -0,35 19,00 -0.24
Ame: 000D 20,00 0,68 Ame: 0,00 D 18,50 0,58

S s 2080 | 102 & o [ 2000 | 083
Aroe 18, 200 | -137 e 20,50 1,27

=— pr————

ANTERIOR - A = 115,300 LDSDJ Refract (D] PMMA - A = 118,400 UO‘E] wgﬂl
13,50 164 18,50 1,41
SRK-T 14,00 127 SRK-T 17,00 1,08
An 115,300 1450 0,89 PR 17,50 0,76
15,00 0,50 18,00 0,43
Emme: 1565 D 18,60 012 Emme: 18,65 D 18,50 2%
18,00 0,27 19,00 -0,24
Ame: 0,00D 18,50 -0,67 Ame: 0,00 D 19,50 -0,58

17,00 -1,07 2000 083

LIO Ame: 1585 D 7.50 14 LIO Ame:; 1885D 20,50 EYT]
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OFTALMODIAGNOSTICA S.C.
® DOMICILIO '
I h MEDELLIN No. 150 38 No. B5328
’ Col. ROMA NORTE
1 C.P. 06700 CUAUHTEMOC, DISTRITO FEDERAL, EXPEDIDO EN :
. ‘ MEXICO
‘ MEDELLIN No. 150 3ER PISO
) } R.F.C.OFT0807081R9 . gt
g C.P. 06700 CUAUHTEMOC, DISTRITO FEDERAL,
OftalmoDiagnostica e
®  LUGAR, FECHA Y HORA DE EMISION CUAUHTEMOGC DISTRITO FEDERAL 7. DE DICIEMBRE DE 2016 T
® CLIENTE: ROBERTO BERNAL BARRON i 09:52:35
# DIRECCION OLEODUCTO 1718 Col. DEL GAS AZCAPOTZALCO C.P. 02850 .. D.F. MEXICO
® RF.C.CLIENTE  BEBR650603381 S MoNBOA: M. 8 Te: 1.00
Follo Fiscal: EF1C545F-B14E-4FC3-BBD5-21E3CT51AFET Fecha y Hora de Centificacion: 7. DE DIC DE 2018 T 09:52:35
Regimen Fiscal: Régimen General de Ley Personas Morales
®  CANTIDAD ®  DESCRIPCION s PU ® IMPORTE
1.00 CALCULO LENTE INTRAOCULAR UN 0JO 741.38 74138
Subtotal a1
1VA 16.00% 11882
|Importe con fetra: OCHOCIENTOS SESENTA PESOS 001100 M.N. Total PH0.00

Cadena Original del Complemento de Certificacién Digital del SAT:
1|1 OEF 1C545F-B14E-AFCI-BEDS-21EICTS1AFET|2016-12-07T0G:52 25 MEwZaGBsib4 7/DIBm 3Ty 19e2V JOMWKEZZ 1 FF b XpZxV JC/ v UnWEZLI HIIYIRVAESY XDKU|ZSF
OcPLB

OgsysRQ uplojs
IgSNMIpa. Sibt+MBWFIABY Bldar {25={0000 1000000203 158220(|

Sallo Digital del Emisor:

JMEwZ5GEinibd T/D 'y gXpZEVICH VZU4IHIYIRVASVXDKUIZ6R4BEGQNECIS3QrOdeysRQr2tzmiFNplojscAF OcPLBg SNMIpSir+k4k500" WF3ABY

Sello Digital del SAT:

KBEKTMs7XbZ5IG0urls 1BFgPNn3j9JJ4Pe DATRHAXTrGWgIX5ZvredDBxq7+8P2j/MK5uGY O4IDmgyFkyj780QIsg Y ptBkPxBSGVEOIgF 9zrX 1Dwo 16U Vj8+
pr+VIyPYKezOG JyIWSrUI3SsZbtfO/J9BCZXVA/ude=

No. de Serie del Certificado del Emisor: 00001000000202667878
No. de Serie del Certificado del SAT: 00001000000203158220
Forma de Pago: Pgo en unasol€Exibicion

Método de Pago: 01 - Efectivo

Condiciones de Pago: Conido

Este documento es unaepresentait impresaie un CFDI L www pegaolecnologlzom - Tels.

YD G50 i 2453-7851/2453-7852
Efectos fisches Bpgo W ComprobelesfisciBsdigies.com zin costo 01800-696-7671




Comprobantes Il

@ DR. JORGE GRANADOS SOTO
Cirujano Oftalmdélogo
Cad. Prof. Esp. en Oftalmologla 4011033

Facultad de Medicina UANL

Nombre del Paciente Q(Jb@( {—Q F}d‘/\fl \ Fecha CQ d’t \@

& %ﬁﬁ' D*ﬂ (u(k A . A\(‘\

S

7- Fa aCetT G ) i

Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo, México D.F. Tel. (55) 55-45-88-09 |

K
’
|
|
|

‘@ Optivision Laser Polanco

Av. Homero 418 Piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo Mexico, D.F. Tel. (55) 55-45-88-09

—— T/\Obrr*c Eerna|  Batron, 4 dic 20l

Domicilio: = [ i 0 g
Tendeanke (U "’(TU?MWI-U' -;‘4(1&(117 (;V

Ciudad:

A/( \ 0. Terie % 10,0007
o\ A Lewds b O. ‘izam"

Saldo E{\»{OCU,) WAMCD 6’07_{5‘5)&,0{'(0 en 4; l‘]O

- ﬁiﬁ&{%ﬂf H—-“"';:
(D wi| 5 @ao m N, ) _
IMPORTE CON LETRA: \ ¥ ) k ) TOTAL Y
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1* REV.

@ DR. JORGE GRANADOS SOTO
Cirujano Oftalmdlogo
Ced. Prof. Esp, en Oftalmologia 4011033

Facultad de Medicina UANL

Nombre del Paciente QOLTVLO &({\C{l ﬁ(@h Fechi Cﬁ eral !1
1) /u‘\mfd conroaritaten <) U l’ZL'({)frdc: .

il

1 Gota cada 3 hrs. 2 dias antes de la cirugia en el ojo que se va operar

2) p)l d &e\\l 8% tabletas 500mg

1 tableta 24hrs. antes de la cirugia.

Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo, México D.F. Tel. (55) 55-45-88-09 -

c;‘f/ﬁ ;5/0///;
5:00 "M
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DR. JORGE GRANADOS SOTO

Cirujano Oftalmélogo
Ced. Prof, Esp. en Oftaimologia 4011033
Facultad de Medicina UANL

L CR

Nombre del Paciente Q(b('m ﬁcmf‘l ?)E‘MCT\ Fecha | SICr e CC |

—_—

Jia, Cl@rmez

@ X PeOOCL G BUNGe. DO

@ Recpoun o,

A 4eob. Sl e APYRD :
‘\ ha (6@' —:‘“*ﬁé(—

Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo, México D.F. Tel. (55) 55-45-88-09

@ Optivision Laser Polanco

Av. Homero 418 Piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo Mexico, D.F. Tel. (55) 55-45-88-09
<y ) 2 v RPN W P Y
Nembrer___ K 0ORet10  Bpad]  HXATON

Domicilio:

Ciudad;

=7\

A
| N UNA V| \ Ciew :Jt.’_‘\. r_“\,‘r‘_ll??l,\{(‘q Ft @) r/ 63| A
IMPORTE CON LETRA: W -IN, [ ToTA P 40~
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DR. JORGE GRANADOS SOTO

Cirujano Oftalmélogo 1}% ;
Ced. Prof. Esp. en Oftalmologia 4011033
Facultad de Medicina UANL

L CR

Nombre del Paciente DCE:ZTO %mL 'PTA'O“) Fecha | (O X/( ﬁﬂ'

1. ZYPRED colirio oftilmice

Clo s 5 A:am-L )
4\)&6 Ly a . Vﬂ"
V\ )< L Sced
MRS P, o< | ScsAA >
R yd—[ -~ 7 &

1 gota cld@'l hasta n(. revigion

4. NE_Y—A_B_I_A_C gotas oﬂillluf"‘_- ? fYCSCS

lmud@:nﬂpm—h%
o W 15 T o = 2 WL L Clém?fv (—thmnw)

e
Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco Dél Miguel Hidalgo, Méxlco D.F. Tel. (55) 55-45-88-09

HT@%ZTCn &7,

l kjdﬂ Cl v
A Redacfin A DN Cremune

(Fee—cua) (o )

FES
Ry
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B o Jaeo O @h&@‘&" bl

@ DR. JORGE GRANADOS SOTO
Cirujano Oftalmélogo
Ced. Prof. Esp. en Oftaimologla 4011033

Facultad de Medicina UANL

Nombre del Paciente m Jr() %Y\D@ Fecha [_:llgﬁ—l[_%

@’?@q 17 st D=0
/W:C)a“ AT 1y NEAT
B Lﬁcﬁaqzdh; B

\.SC)YO\,C/L Shox S

2 Nowna-

Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo, México D.F. Tel. (55) 55-45-88-09

- \
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‘@ DR. JORGE GRANADOS SOTO
Cirujano Oftalmélogo
Ced. Prof. Esp. en Oftalmologia 4011033

Facuitad de Medicina UANL

Nombre del Paciente ‘QM& &Cmﬁll Fecha &m% D

O 2y
' a)k COC\G Z"‘(l'\v\ e \écmcmq_

L
Qiucs%\ LJD
\ XCC&C{O 6lms A’\Rm@Q 'ncb[mdlﬂ

N J:"‘M bos 9)05
Av Homero 418 piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo, México D.F. Tel. (55) 55-45-88-09
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DR. JORGE GRANADOS SOTO

WUARTIS

Cirujano Oftalmélogo Microcirugia Ocular Laser
Ced. Prof. Esp. en Oftalmologia 4011033

Meéxico, D.F. a 22 de febrero del 2017,

A quien corresponda:

Por medio de la presente hago constar que exploré y operé a mi paciente de nombre
ROBERTO BERNAL BARRON el dia 23 de octubre del 2016 de cirugia de catarata con implante de
L.1.O. Esférico en ojo derecho y ojo izquierdo el dia 15 de enero del 2017 con LIO Térico; con
diagnéstico preoperatorio de Queratometrias OD 44.00/44.50%80 y Ol 43.25/46.25X71 y
Paquimetrias OD 478 y Ol 481.

Se aplicé tratamiento de fotocoagulacién de ojo derecho el 19 de septiembre y ambos ojos el 9 de

diciembre de 2016.
Procedimiento ambulatorio.
OFTIVISION LASER
Agradeciendo de antemano su comprensién, TF E‘;‘;:gs_ 1

aptivisionlaser@gmail.com

Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco
Del. Miguel Hidalgo, México D.F.
Tel. {5§) 5_&-45-88-09

i
i

- CIrujano uraimoiogo Lv P e
\_ Ced. Prof. Esp. en Oftalmologia 4011033 )
Facultad de Medicina UANL

Nombre del Paciente Qdﬁf‘!"lﬂ E\f’mﬂ’ B(‘l\fraf\ Fecha _blgﬁ’&ﬂ}_

@ _l—L-\tCﬂCu‘ w"‘nﬂ ] (Td.‘ole{c@)
{+ulc> ceda. G '\f\v’_‘_) por 4@‘;?@13_

@) Zyped. (St ofh),
1 %Dh codat . /\{ \f\l’f'j F’Q? A{ C\TC«S

Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo, México D.F. Tel. (55) 55-45-88-09
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DR. JORGE GRANADOS SOTO

STTAv S

Cirujano Oftalmélogo Microcirugia Ocular Laser
Ced. Prof. Esp. en Oftalmologla 4011033

México, D.F. a 13 de marzo del 2017,

A quien corresponda:

Por medio de la presente hago constar que explore y apliqué LASER YAG en ambos ojos, el
dia 13 de marzo del 2017 a mi paciente de nombre ROBERTO BERNAL BARRON.

Se recomiendan 03 (TRES) dfas de reposo para su mejor y pronta recuperacién.,

Agradeciendo de antemano su comprensién.

DRTJORGE GRANADOS SOTO
CIRUJANO OFTALMOLOGO

CED. PROF. 1742564 OPTIVISION LASER

POLANCO
TEL 55-45-88-11
sionleser@omsaileom
Av. Homero 418 piso 8 Col. Polanco
Del. Miguel Hidalgo, México D.F.
Tel. (55) 55-45-88-09
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