N

: ESTADO DE CHIHUAHUA

Poliza: C00702 Del 18/04/2024

COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

Concepto F/HGP-808 HGP-816 Y HRD-1454 SERVICIO MEDICO PARRAL Y DELICIAS ENERQ Y FEBRERO 2024

Usr DianaTrevizo
Rep rptPoliza

Beneficiario: INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

Fechay | 19/abr./2024
hora de Impresién 10274 m
Pagina 1
Folio / Cheque : SPEI
510429

No  Cuenta Descripeion de la cuenta -

~ Cargo

Abono

Concepto del movimiento

0001 2117-02-0001 RETENCION SERV MED ICHISAL
RETENCION SERY MED [CIHISAL
GOGR 211 7-02-000]

RETENCION SERV. MED. ICHISAL

Ooud  1112-01-0009 BANAMEX 70165902740 CHIH

$3.064.62

$3,249.71

$18,903.14

$25277.47

Sumas iguales =>

25.277.47

2527747

Elaboré: DianaTrevizo

FF, F/HGP-808. HGP-816 Y HRD-1454 SERVICIO
MEDICO PARRAL Y DELICIAS ENERO Y FEBRERO
2024

FF, F/HGP-808, HGP-816 Y HRD-1454 SERVICIO
MEDICO PARRAL Y DELICIAS ENERO Y FEBRERO
2024

FF | F/HGP-808, HGP-816 Y HRD-1454 SERVICIO
MEDICO PARRAL Y DELICIAS ENERO Y FEBRERO
2024

FF'. F'THGP-808. HGP-816 Y HRD-1454 SERVICIO
MEDICO PARRAL Y DELICIAS ENERO Y FEBRERO
2024




18/4/24,418:15 bancanetempresarial.banamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne1/03BJ1 QRNESAWOOUANC85H5YMC3/NDO27__

citibanamex&®

TQ 0654

BancaNet Empresarial

Jueves 18 de Abril del 2024, 6:15:23 PM Centro de Méxicao

Transferencia a otras cuentas

Cliente 1 73562443

Razon Social | COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUM

Su transferencia ha sido Aceptada con numero de autorizacion 510429,

Concepto del pago
Clave de rastreo
Tipo de cuenta
fﬁ\ Tipo de beneficiario
Fecha de aplicacion

Fecha valor

Autorizadores Usuario 09 LETICIA § ALONSO ROCHA
Cuentas Cuenta retiro )

COMISION ESTATAL DE LOS DE - 7016/5902740

Cuenta de depdsito o beneficiario

BEVAMEXICO - M) teerhemhensiniigg Nombre: ICHISAL (Dato no verificado por esta institucion)
Datos de la_ . Importe MXN 525,277.47
transferencia H

Referencia Numeérica 180424

HOSP PARRAL Y DELICIAS ENE FEB
085905104294310844

CLABE

Persona Moral

Mismo Dia

18/04/2024

Para poder descargar su comprobante electénico de pago (CEP) de clic en la siguiente liga: www.banxico.orgmxicep

Este vinculo se activara a mas tardar dentro de los cinco minutes siguientes a la aceptacion de la operacion

“Este documento es solo de caracter informativo, no tiene validez oficial como comprobante legal o fiscal”

https://www.bancanetempresarial.hanamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne 1/03BJ1QRNE9AWOOUANC85H5YMC3/NDO27__
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CHIHUAHUA

GOBIERNO DEL ESTADO

% HERL,

Chihuahua, Chihuahua., a 14 de Marzo del 2024.

N

COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS n(ie ! 7&@3&&”}_
LIC. NESTOR MANUEL ARMENDARIZ LOYA i | TA\Y)
PRESIDENTE. /LI
PRESENTE. -

AT’N. C. P. RAFAEL VALENZUELA LICON
DIRECTOR DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

Anexo al presente, facturas originales que corresponden a los Servicios Médicos, proporcionados
por el Instituto Chihuahuense de Salud a los empleados de la C. E. D. H. de acuerdo al contrato
establecido y que a continuacion se relacionan.

COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
Unidad Hospitalaria Nuam. Factura Fecha Importe
HOSPITAL G.O. PARRAL HGP-808 08/03/2024 $3,064.62
HOSPITAL G.O. PARRAL HGP-816 08/03/2024 $3,249.71
HOSPITAL REGIONAL DELICIAS HRD-1454 08/02/2024 $18,963.14
Total $ 2527747

,“ ; \“f 3 {.-.;
Agradeciéndole de antemano su atencion quedo de usted. 1200 ey L ) T 'BRY

Ate amente.- --'_'_A"\_.w IVIVLSE NOQISIWOD

C.P.[’Karla Grisel Alonso Reaza
Dpto. de Contabilidad / Encargada del Area de Crédito y Cobranza ICHISAL OB Ak
Instituto Chihuahuense de Salud 1 5 ROA, LU2Y

“2024, Afio del Bicentenario de fundacién del estado de Chihuahua”

SECRETARIA ICHISAL Calle Tercera No. 604, Col. Centro, Chihuahua, Chih
DE SALUD INSTITUTO CHIHUAHUENSE Teléfono (614) 429-3300
’ DE SALUD www.chihuahua.gob.mx/secretariadesalud




.

CE. karla Alonso Reaza

De: Cp. Karla Alonso Reaza <karla.alonso@chihuahua.gob.mx>
Enviado el: jueves, 21 de marzo de 2024 03:58 p. m.

Para: 'facturacioncedh@hotmail.com'

Asunto: FACTURAS SERVICIO MEDICO ICHISAL

Datos adjuntos: 06BABGES9-12F8-5141-972C-6788CA7EAOBF. XML;

06BAGEB9-12F8-5141-972C-6788CA7EAOBF.PDF; AFBFF403-0CB1-9346-
AB3B-13B9930CCADS5.xml; F-816 CEDH.PDF

Buenas Tardes

* Anexo al presente les envio facturas del servicio médico, asi mismo les hare llegar en fisico para contra recibo.




Folio Fiscal (UUID)

AFBFF403-0CB1-9346-AB3B-13B9930CCAD5

Método de Page Factura
Condiciones de Pago Lugar de Expedicién
|
Forma de Pago Fecha
Confimnacion Tipo de Relaci6n
ICHISAL |

Exportacion Tipo de Comprobante
01(No aplica) I(Ingreso)

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
ICS8708256C8
Régimen 603(Personas Morales con Fines no Lucrativos)

COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
CED920927MP5 C.P.:31020
Uso CFDI: G03(Gastos en general)

Régimen: 603(Personas Morales con Fines no
Lucrativos)

Unidad Cantidad  PUnitario  Descuento

CLAVE P/S No. De Identificacién Cve. Unidad

Descripcion .
85121900 MEDO1 E48 02 SERVICIO 1.00 $675.63 $675.63

Obj. Impuesto

MEDICAMENTO CORRESPONDIENTE AL MES DE FEBRERO DEL 2014
\, 85121600 CONSULTAO1 E48 02 SERVICIO 1.00 $900.46 $900.46
SERVICIO MEDICO CORRESPONDIENTE AL MES FEBRERO DEL 2024
85121800 LABO1 E48 02 SERVICIO 1.00 $1,673.62 $1,673.62

LABORATORIO

Tatal con letra: Subtotal $3,249.71
TRES MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESQS 71/100.-MXN IVA 0.00% $0.00
Tipo de Cambio: 1

Total $3,249.71

Sello digital del Emisor:

aMsJvA+900xi1jnGINYebidfEaKaX 1|ETrFC+W3zZIgWHpIWLcgsTSwSDAYRxbNJDNZV9sjwICUPxJmMcZgEPXOY 1RWYywWBXHvIK/ie YlundevwcKy32/N77DgzF GXJK50t+t2aH
hQA/dbEsTQepF/yROREV29frNBCEJnLV4dpl3AHESGSS9WugvFeU8NydOvzU3JIOFbmOBQX2itLutn2xHJzAr8feyDU8p6oVsz9/1VCKBZbiDWnTgmszZBP2GtAGBwoMnX3aocy/v
GJmSIQ2ILat1p4BNAsXsZmKFj5vxBQj7PELQ22RkHIStIWBO0q3jGaeDsz8Z14egMXQICg==

Sello digital del SAT:

ripopkujizEjvrKPmJYQjSaeebsJlgo6BRR9voemx8E04dLGC3Q2IZAyZQYi5ZpaYgP SvBHZtJ5RSueCxFZMSKYIvA04Cq3TuMnpYtJGh3cqvjRhNVquOBAHSREY S2SIKkkpb2fTytNHTybP
15y3XarlsSYRWSel+NUmgEcimCMHSOdp2bbiYtO+YmAsm6fHaUZNWAFbgln1ZGpj6VyiLc+pAbOBE8Y0ykP2k7R GI36ow9jcjJbXHoHalRLg/QSFOuKhJqdJVHbTZ/SAZZIUXHDUSBMP
zu+BJPUAMNO/rL7GbX32JPyIMFparn52/szpmNeFuDyHNJPOOGDrs7FjVA==

Cadena Original del Complemento del SAT:

|11.1|AFBFF403-0CB1-9346-AB3B-13B9930CCAD5|2024-03-
08714:38:08|]SCD110105654|aMsJvA+900xi1jnGINYebidfEoKaX1IETrF C+W3zZIgWHpOWLcgs TSwSDAYRxbNJDnZV9sjwICUPxJmcZqEPXOY 1RWYywW6EXHVIK/ie YlundevwcKy32/
N77DgzF GXJk50t+2aHhQA/dbESTQepF/yROREV29frNBCEJNLYAdpI3AHESGS9WugvFeU8NydOvzU3JIOFbmO6QX2itLutn2xHJzArj8feyDUBp60oVsz9/ 1VCKBZbiDWnTgmszZBP2GtA
66woMnX9aocVvGJImSIQ2ILat1 pdBNAsXsZmKFj5vx6Qj7PELQ22RkHISHIWBO0q3jGaeDsz8Z14egMXQICg==]|00001000000702501858]|

Certificado del Emisor: 00001000000510602404 Fecha y Hora de Certificaci6n: 2024-03-08T14:38:08

Certificado SAT: 00001000000702501858 Proveedor de Certificacion: SCD110105654

p?\ veww. paxfacturacion.com/

Este documento es una representacion impresa de un CFDI 1de




11/3/24, 12:11

B HACIENDA 88sa

Verificacion de Comprobantes Fiscales Digitales por Internet

Verificacion de comprobantes fiscales digitales por internet

RFC del emisor

ICS8708256C8

Folio fiscal

AFBFF403-0CB1-9346-AB3B-

13B9930CCADS
o

1 otal del CFDI

$3,249.71

Nombre o razén social del
emisor

INSTITUTO CHIHUAHUENSE
DE SALUD

Fecha de expedicién

2024-03-08T13:37:05

Efecto del comprobante

Ingreso

https://verificacfdi.facturaelectronica.sat.gob.mx

RFC del receptor

CEDS20927MP5

Fecha certificacion
SAT

2024-03-
08T14:38:08

Estado CFDI

Vigente

Nombre o razon social del
receptor

COMISION ESTATAL DE LOS
DERECHOS HUMANOS

PAC que certificé

SCD110105654

Estatus de cancelacion

Cancelable sin aceptacion

Imprimir

1M




i HEoL,

RELACION DE COBRANZA A DERECHOS HUMANOS

SERVICIO MEDICO PROPORCIONADO DEL 01 AL 29 DE FEBRERO 2024

NOMBRE DEL PACIENTE No. AFILIACION SERVICIO COSTO FECHA
PEREZ VAZQUEZ ANGELA MARIEL 73753/07 SERVICIO MEDICO $ 45023  19/02/2024
FLORES GARCIA PAOLA GERALDINE 35253/08 SERVICIO MEDICO $ 45023  20/02/2024
FLORES GARCIA PAOLA GERALDINE 35253/08 LABORATORIO $ 167362 23/02/2024
FLORES BOTELLO GERARDO 35253/01 MEDICAMENTO $ 230.33  06/02/2024
FLORES GARCIA PAOLA GERALDINE 35253/08 MEDICAMENTO $ 22426  20/02/2024
GARCIA MEDINA RENEE PAOLA 35253/02 MEDICAMENTO $ 221.04  12/02/2024
-~ TOTAL $3,249.71

LIC, ROSA MA'Fl AN’coio;éﬁE.LDEY
DPTO. COBRANZA

"2024, Aio del Bicentenario de fundacion del estado de Chihuahua”

SECRETARIA ICH’SAL Av. Independencia No. 219, Col. Centro, Parral,, Chih
DE SALUD INSTITUTO CHIHUAHUENSE Teléfono (627) 52 393 00
' DE SALUD www.chihuahua.gob.mx/secretariadesalud
GOBIERNO DEL ESTADO




Folio Fiscal (UUID)
E74C92F1-2035-5E43-0B48-5D6CFAES1BCO

Método de Pago Factura

PPD (Pago en parcialidades o diferido) HGP 808

Condiclones de Pago Lugar de Expedicién

Forma de Pago Fecha

99(Por definir) 2024-03-08T12:57:12

Confirmacién Tipo de Relacién

ICHISAL ]
Exportacin Tipo de Comprobante
01(No aplica) l{Ingreso)

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
1CS8708256C8
Régimen 603(Personas Morales con Fines no Lucrativos)

COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
CED920927MP5 C.P.:31020
Uso CFDI: GO3(Gastos en general)

Régimen: 603(Personas Morales con Fines no

Lucrativos)

Unidad Cantidad P.Unitario Descuento Importe

CLAVE P/S No. De Identificacion Cve. Unidad Obj. Impuesto

Descripcién
85121900 MEDG1 E48 02 SERVICIO 1.00 $813.47 $813.47
P MEDICAMENTO CORRESPONDIENTE AL MES DE ENERO DEL 2023
Y 85121600 CONSULTAOQ1 E48 02 SERVICIO 1.00 $2,251.15 $2,251.15

SERVICIO MEDICO CORRESPONDIENTE AL MES ENERC DEL 2024

Total con letra: Subtotal $ 3,064.62
TRES MIL SESENTA Y CUATRO PESOS 62/100.-MXN VA 0.00% $0.00
Tipo de Cambio: 1

Total $ 3,064.62

Sello digital del Emisor:

bQr8le1YUTU4YDxzOvl+do39F8MpPhqF J8gF XfUD8S Y OlnzKeutMiD/+absAprBOY4k+PardH/XoF J7UMSI9j19tbg4gRY dySOF VzF TrdNcoOk1X55iu7x TOCODIPWY UvV+qRTUWO
eBgTwFjPHQipbJBKrSgnsN7iV8BDakZTNuOgJShshol zOajwJ8MZuBSwoczs0aK+NUyGXXfmHYzIEg8SABLrghjgehkWej7jtakRzPvAhAXIRIgqF KGOFbeh/Y JdY5SmGQVPZirOR
KgimPKeZXQGVII7TRaxgNy26APNOyskmXWOvBeedctnBfKkgd3thjwEMd/I2rQg4ASY A==

Sello digital del SAT:

TDFsftWSkwBTYIk4ulL TnyL4Y2+jvqflEtZfgfel zpl+kIAJO94NWUTHrFtu2Khgpe1s TFgCLkvQ4gxATuVIB7G11 kFBDOXYBzgD3PatiCprinSBE33YVSscFfSheHiuYgGoLcpjTLUecEOVOIMEY
g+OKSINWMOKR|DEYUoB7Y4dgOBemvTQjH2x9SqYFnIK9yXSd16L+3kVTdOtaMc 7wG4UJGE 1FcRAMYrS2HWmgbQ8aL tcAAIINCCA3QTVbdQzecMR 1 26iYcgjQOLU1pypp7g1rWK/HK
nc+YGzAMfkzD1igtAdR2KZxGlpsHIlidt+aCriSwObFick8ODbwU 1xEw==

Cadena Original del Complemento del SAT:

|11.1|E74C92F 1-2035-5E43-9B48-5D6CFAES1BC0|2024-03-

08T13:58:15|SCD110105654|bQr8le 1YUTU4YDxzOvi+do39F 8MpPhgFJ8gF XfUD8SY OlnzKeutMfD/+absAprBOY4k-+Par9H/XoF J7UM9I9j19tbg4qRY dy9OFVzF TrdNecoOk1X55iu7xT0C
0DtPwYUvV+gRTUWOeBgTwFjPHQfpbJBKrSgnsN7iv8BDakZ TNuOgJShsbol zOajwJ8MZu6Swoczs0aK +/VUyGXXfmHYzIEg8SA5LrghjgehkWej7jtak RzPvAhAXIRIqqF KGOF beh/Y JdY
5mGQvPZirORKgImPKcZXQGVI7TRgxgNy26APNOyskmXWOv6eedctnBfKkgd3tbjwbMd/12rQg4ASYA==|00001000000702501858]|

Centificado del Emisor: 00001000000510602404 Fecha y Hora de Certificaci6n: 2024-03-08T13:58:15
Certificado SAT: 00001000000702501858 Proveedor de Certificacion: SCD110105654
£ R? www.paxfaciuracion.comy/ Este documento es una representacion impresa de un CFDI 1det




11/3/24, 12206 Verificacion de Comprobantes Fiscales Digitales por Internet
{ v

HACIENDA ' 88sar

Verificacion de comprobantes fiscales digitales por internet

RFC del emisor Nombre o razén social del RFC del receptor Nombre o razén social del
emisor receptor
ICS8708256C8 INSTITUTO CHIHUAHUENSE CED920927MP5 COMISION ESTATAL DE LOS
DE SALUD DERECHOS HUMANOS
Folio fiscal Fecha de expedicién Fecha certificacion  PAC que certifico
SAT
E74C92F1-2035-5E43-9B48- 2024-03-08T12:57:12 2024-03- SCD110105654
5D6CFAE91BCO 08T13:58:15
Total del CFDI Efecto del comprobante Estado CFDI Estatus de cancelacion
$3,064.62 Ingreso Vigente Cancelable sin aceptacion
Imprimir
)

https://verificacfdi.facturaelectronica.sat.gob.mx



RELACION DE COBRANZA A DERECHOS HUMANOS

SERVICIO MEDICO PROPORCIONADO DEL 01 AL 14 DE ENERO 2024

NOMBRE DEL PACIENTE No. AFILIACION SERVICIO COSTO FECHA
VAZQUEZ SILVA CYNTHIA PAOLA 73753/01 SERVICIO MEDICO $ 450.23  02/01/2024
PEREZ VAZQUEZ ANGELA MARIEL 73753/07 SERVICIO MEDICO $ 450.23 02/01/2024
TOTAL $900.46
!
LIC. ROSA MA. FRANCO TORRESDEY
DPTO. COBRANZA
~
*2023, Centenario de la muerte del General Francisco Villa”
2023, Cien afios del Rotarismo en Chihuahua”
SECRETARIA ICHISAL Ave. Independencia 291, Col. Centro, Parral, Chih.
CHINUAHUA DE SALUD g;ss?ﬂgg CHIHUAHUENSE Teléfono (672) 52-30904 Ext. 72703




RELACION DE COBRANZA A DERECHOS HUMANOS

SERVICIO MEDICO PROPORCIONADO DEL 15 AL 31 DE ENERO 2024

NOMBRE DEL PACIENTE

GARCIA MEDINA RENEE PAOLA
PEREZ VAZQUEZ ANGELA MARIEL
GARCIA MEDINA RENEE PAOLA
PEREZ VAZQUEZ ANGELA MARIEL
FLORES GARCIA PAOLA GERALDINE
FLORES GARCIA PAOLA GERALDINE

No. AFILIACION

35253/02
73753/07
35253/02
73753/07
35253/08
35253/08

"E}ééﬂ!;‘— ENSE

~ESTETRICIA PARRAL

Do

SERVICIO

SERVICIO MEDICO
SERVICIO MEDICO
MEDICAMENTO
MEDICAMENTO
SERVICIO MEDICO
MEDICAMENTO

LIC. ROSA MA. FRANCO TORRESDEY
DPTO. COBRANZA

DE SALUD

SECRETARIA ICHISAL
DE SALUD INSTITUTO CHIHUAHUENSE

@ A P B AP

COsSTO

450.23
450.23
207.64
359.79
450.23
246.04

$2,164.16

FECHA

16/01/2024
17/01/2024
16/01/2024
17/01/2024
30/01/2024
30/01/2024

*2023, Centenario de la muerte del General Francisco Villa”
2023, Cien afios del Rotarismo en Chihuahua®
Ave. Independencia 291, Col. Centro, Parral, Chih.

Teléfono (672) 52-30904 Ext. 72703




Folio Fiscal (UUID)
. 06BAGE89-12F8-5141-972C-6788CATEAOBF
Método de Pago

PPD (Pago en parcialidades o diferido) HRD 1454

Condiciones de Pago Lugar de Expedicién

Forma de Pago Fecha

99(Por definir) 2024-02-08T08:24:44

Confirmacién Tipo de Relacién

Exportacién Tipo de Comprobante
01(No aplica) I{Ingreso)

COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
CEDS820927MP5 C.P.:31020
Uso CFDI: G03(Gastos en general)

Régimen: 603(Perscnas Morales con Fines no
Lucrativos)

Cve.Unidad  Obj. Impuesto Unidad

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
ICS8708256C8
Régimen 603(Personas Morales con Fines no Lucrativos)

Cantidad

CLAVE P/S
Descripcién

No. De Identificacién

85121600 CONSULTAD1 E48 02 SERVICIO 1.00 $2,078.94 $2,078.94

SERVICIO MEDICO DE DOCTORES GENERALES CORRESPONDIENTE AL MES DE ENERO DEL 2024
T 85121600 CONSULTAO1 E48 02 SERVICIO 1.00 $450.23 $450.23

SERVICIO MEDICO ESPECIALISTA CORRESPONDIENTE AL MES DE ENERO DEL 2024

85121808 X01 E48 02 SERVICIO 1.00 $681.57 $681.57
SERVICIOS DE LABORATORIO DE RAYOS X CORRESPONDIENTE AL MES DE ENERO DEL 2024

85121800 LABO1 E48 02 SERVICIO 1.00 $12,448.97 $12,448.97
LABORATORIOS MEDICOS (ANALISIS CLINICOS) CORRESPONDIENTES AL MES DE ENERO DEL 2024

85121800 MEDO1 E48 02 SERVICIO 1.00 $3,303.43 $3,303.43

FARMACEUTICOS CORRESPONDIENTE AL MES DE ENERO DEL 2024

Total con letra: Subtotal $18,963.14
DIEClOCHO M"_ NOVEC|ENTOS SESENTA Y TRES PESOS 14/100.-MXN IVA U.DO% $(}00
Tipo de Cambio: 1

Total $ 18,963.14

Sello digital del Emisor:

UTIj0S3BQIbVZKhSh2y106HK+kgGrioMmOJPuDr2vdJpvnOiX5w3zG+|44Z3K3GYcaOSPG7PXMH+LG/6SNm1 BxJ+42m3+XLuV8/qPLcm1NQrQrARInn+CY+rOrh9RIVoandgMhd
FWBLGV1iiCZjKVG/dcBBMMJ3wVMWmUSMEAVLZuw0eT5/dU7k8A1np3WSsjVShBIGVso1 r0ZKzhs7DiVeR0tDIodOgWiNI/pvOWSgtCriwa7bl/ALvNObpm31vkAwHSAbrsXlauj6Q
ZUI1mMsgLacQU2ulfriGNh8kasOXvWgxo9mzm5/fiMrYgec2xsez5oWjmVelZmZw74Qriw==

Sello digital del SAT:

hO/pSilPMwnU1 []uBGiouh9Rj3NBFSqoHgQgFxgx+EOYsIFSueVereKjNvmijapY8JKR4r+Ythth6jcpﬁthQqnmbﬂJA+pI-‘I'uywacSwOEOLXiquQGq??OIJjUwBDfH KWwbfCHOrD6H4
LpL9VkaTVEpTBKSZ68F8sSNjz3dQJZt0acMTy3qiDiOPXXWIKESATIE+KEW/21 NZ4Yb/PAMQré4WnUyOZETCcOroH3UrLAlf+Diap65cSKvvjNM/g8JSRvofF5yVVkPCbJdPPCrHHYj2I
AvP6GKj0XQ3LpQdDNot1ySAygqzrTZljsQ/nFZzd6Ko5jruWyyq829ew==

Cadena Original del Complemento del SAT:

|I1.1|06BAGE89-12F8-5141-972C-6788CATEAOBF|2024-02-

08T09:25:37|SCD110105654|UT1j0S3BQIBVZKhSh2y1 06HK+kgGrioMm0JPuDr2vdJpvnOiX5w32G+44Z3K3GYcaOSPG7PXMH+LG/ESNm 1BxJ+42m3+XLuV8/qPLcmINQrQrARInn+
CY+rOrh9RIVoandqMhJFWELGV 1iCZjKVG/dcBBMMJ3wVMWmUSmEAVLZuw0e T5/dU7k8A 1np3W9s|VShBIGVso1 r0ZKzhs7DiVeR0tDIodOgWiNI/pvOWSgtCriwd 7bI/ALVNObpm31vk
AwHSAbrsXlauj6QZUI1mMsgLacOU2ulfriGN h8kasOXvWaxo9mzm5/iMrYgec2xsez5oWjmVelZmZw74Qrjw==]00001000000702501858]|

Certificado del Emisor: 00001000000510602404 Fecha y Hora de Certificacion: 2024-02-08T09:25:37

Certificado SAT: 00001000000702501858 Proveedor de Certificacién: SCD110105654

X www.paxfacturacion.com/ Este documento es una representacion impresa de un CFDI 1de



8/2/24,9:28

Verificacion de Comprobantes Fiscales Digitales por Internet

% HACIENDA $8sar

Verificacion de comprobantes fiscales digitales por internet

RFC del emisor

1CS8708256C8

Folio fiscal

. 06BABE89-12F8-5141-972C-
[ B788CA7EAOBF

Total del CFDI

$18,963.14

Nombre o razon social del
emisor

INSTITUTO
CHIHUAHUENSE DE
SALUD

Fecha de expedicion

2024-02-08T708:24:44

Efecto del comprobante

Ingreso

https://verificacfdi.facturaelectronica.sat.gob.mx

RFC del receptor

CED920927MP5

Fecha certificacion
SAT

2024-02-
08T09:25:37

Estado CFDI

Vigente

Nombre o razén social del
receptor

COMISION ESTATAL DE LOS
DERECHOS HUMANOS

PAC que certifico

SCD110105654

Estatus de cancelacién

Cancelable sin aceptacion

Imprimir
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<?xml version="1.0" encoding="UTF-&8" standalone="true"?>
<cfdi Comprobante xsi:schemal.ocation="http://www.sat.gob.mx/cfd/4 http://www.sat.gob.mx/sitio_internet/cfd/4/cfdvd0.xsd" Lugarbxpedicion="3300¢"
MetodoPago="PPD" Exportacion="01" TipoDeComprobante="1" Total="18963.14" TipoCambio="1" Moneda="MXN" SubTotal="18963.14"
Certificado="MIIGITCCBAmgAWIBAglUMDAwWMDEwMDAwWMDA IMTA2MDIOMDQwDQYJKoZIhveNAQELEQAwggGEMSAwHgYDVQQDDBABVVRPUKII
NoCertificado="00001000000510602404" F ormaPago="99"
Sello="UTIj0S3BQIbVZKhSh2y106HK+kgGrjoMmO0JPuDr2vdJpvnOiX5w3zG+44Z3K3G Y caOSPGTPXMH+LG/6SNm1 BxJ+42m3+XLuV8/qPLem INQrQrARD
Fecha="2024-02-08T08:24:44" Folio="1454" Seric="HRD" Version="4.0" xmins:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance”
xmins:cfdi="http://www.sat.gob.mx/cfd/4">
<cfdi:Emiser RegimenFiscal="603" Nombre="INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD" Rc="I1CS8708256C8"/~
<cfdi Receptor Nombre="COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS" Rfc="CED920927MP5" UsoCFDI="G03" RegimenFiscalReceptor="603"
DomicilioFiscalReceptor="31020"/>
<cfdi:Concepios=
- <efdi:Concepto Objetolmp="02" Importe="2078,94" ValorUnitario="2078.94" Descripcion="SERVICIO MEDICO DE DOCTORES GENERALES
CORRESPONDIENTE AL MES DE ENERO DEL 2024" Unidad="SERVICIO" ClavelUnidad="E48" Cantidad="1" Noldentificacion="CONSULTAO1"
ClaveProdServ="85121600"
- <cfdi lmpuestos=>
- <ctdi Traslados>
<cfdi:Traslado Importe="0.00" TasaOCuota="0.000000" TipoFactor="Tasa" Impuesto="002" Basc="2078.94"/>
</efdi:Traslados>
</cfdi:Impuestos>
</cfdi:Concepto>
- <cfdi:Concepto Objetolmp="02" Importe="450.23" ValorUnitario="450.23" Descripcion="SERVICIO MEDICO ESPECIALISTA CORRESPONDIENTE AL
MES DE ENERO DEL 2024" Unidad="SERVICIO" ClaveUnidad="E48" Cantidad="1" Noldentificacion="CONSULTAO01" ClaveProdServ="85121600">
- <cfdislmpuestos=>
- <cfdi:Traslados=>
<¢fdi: Traslado Importe="0.00" TasaOCuota="0.000000" TipoFactor="Tasa" Impuesto="002" Basc="450.23"/>
</cfdi. Traslados
</cfdi lmpuestos>
<fefdi: Concepto>
- <cfdi:Coneepto Objetolmp="02" Importe="681.57" ValorUnitario="681.57" Descripcion="SERVICIOS DE LABORATORIO DE RAYOS X
CORRESPONDIENTE AL MES DE ENERO DEL 2024" Unidad="SERVICIO" ClaveUnidad="E48" Cantidad="1" Noldentificacion="X01"
ClaveProdServ="85121808">
- <cfdi' Impuestos=>
- <cfdiTraslados=
<cfdirTraslado Importe="0.00" TasaOCuota="0.000000" TipoFactor="Tasa" Impuesto="002" Base="681.57"/>>
</cfdi Traslados=
</efdi:Impuestos>
<i¢tdi:Concepto™
- <cfdi:Concepto Objetolmp="02" Importe="12448.97" ValorUnitario="12448.97" Descripcion="LABORATORIOS MEDICOS (ANALISIS CLINICOS)
CORRESPONDIENTES AL MES DE ENERO DEL 2024" Unidad="SERVICIO" Clavelnidad="E48" Cantidad="1" Noldentificacion="LABO}"
ClaveProdServ="85121800"~
- <cfdiimpuestos>
- <cfdi Traslados=
<cfdi-Traslado Importe="0.00" TasaOCuota="0.000000" TipoF'actor="Tasa" Impuesto="002" Base="12448.97"/>
</cfdi: Traslados>
</cfdi Impuestos=
</cfdi:Concepto>
- <cfdiConcepto Objetolmp="02" Importe="3303.43" ValorUnitario="3303.43" Descripeion="FARMACEUTICOS CORRESPONDIENTE AL MES DE
ENERO DEL 2024" Unidad="SERVICIO" Clavelnidad="E48" Cantidad="1" Noldentificacion="MEDOL" ClaveProdServ="85121900">
- <cfdi impuesios>
- <efdi: Traslados>
<cfdi: Traslado Importe="0.00" TasaOCuota="0.000000" TipoFactor="Tasa" Impuesto="002" Base="3303.43"/>
</cfdi: Traslados>
</efdr Impuestos™
</cfdi:Concepto-
</cfdi:Conceptos:
- <cfdiImpuestos TotallmpuestosTrasladados="0">
- <cfdi Traslados>
<cfdi Traslado Importe="0.00" TasaOCuota="0.000000" TipoFactor="Tasa" Impuesto="002" Base="18963.14"/>
</cfdi: Traslados>
</cfdi:Impuestos:
- <cfdiComplemento=
<tfd: TimbreFiscalDigital xsi:schemal.ocation="http://www.sat.gob.mx/TimbreFiscalDigital
http://www.sat.gob.mx/sitio_internet/cfd/TimbreFiscalDigital/TimbreFiscalDigitalv11.xsd" Version="1.1"
xmins:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance”
SelloSAT="hOQ/pHiIPMwnU10u8Gi0uhIRj3NBF8qoHIQgFx9x+EOYsIF8ueVrLweKjNvmsjxapY8JKR4r+YtSxqt86jep6teWIqnmbfUA+pFTuyywYet
NoCertificadoSAT="00001000000702501858"
SefloCFD “[F'l‘leS3BQIbVZ.KhSh2y106HK+kgGrjoMrn[)Jl‘uDr2vd.lpvnOiX5w3zG+!44ZJK3GYcaOSPG'7PXMH‘rLG.’()SNm]Bx,l+42m3+XLu\"8.’q[
RfcProvCertif="SCD110105654" FechaTimbrado="2024-02-08T09:25:37" UUID="06BA6E89-12F8-5141-972C-6788CATEAOBF"
sxmins:tfd="http://www.sat.goh.mx/TimbreFiscaliigital"/>
</cfdi:Complemento=
</etdrComprobante™

file:///C:/Users/cuentascobrar.hrd/Downloads/06BA6ES9-12F8-5141-972C-6788CATEA... 08/02/2024
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- 4
\ INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
l ' HOSFITAL REGIONAL DE DELICIAS
Reciho de o33
CFB2Z7060 Edad 35 Afios, 9 Meses Hors: 83836 am
COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
| DERECHOHABIENTE Externa (787,840}
I BUF@' oLAHERMAMDEZD "1%*"UEL-:"11?-L Mo Afiliacion: 0
de CINCO MILTRESCIENTOS SESENTA Y CUATRO FESOS 18100 M M.
RFC BUHMES0328 CURF: 3071701
Par concepto de:
SERVILIOE ALVILARES DF DIAGHOS TG (LABORAT ORI $A 264 A4
Farmas de pago Jotaf (sin deduccicnes) $5.364.18
’ {inciuyen anticipos) Pesos / Dolares E: one: $0.00
Credito £5.364 19 § $0.00) Anticipes 30,00
| Efective 4000 /4500 Total £5,364 .10
l )
| i
|

DELITIATS, CHIHUARUA, Blene J2024




'
i

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

% - .
e % HOSFITAL EEGIONAL DE DELICIAS
Fecibo de o3ja
Recibe:  CF827080 Edad: 35 Anos, 9 Meses Hora: 83830 am
Empresa; COMISICN ESTATALDE DERECHOS HUMANGOE
Tipe paclente:  DERECHOHABIENTE Externa (78 )
Pacients: Bu PRC LA HERNANDEZ MIGUELANGEL - Mo Afiiacion: O
Lz cantidad de CIWNCO MILTRESCIENTOS SESENTAY CUATRO PESOS 181100 M M.
RFC EUHHSBUBM CURP 20747
For concepta de:
SERVICIOE AUNILIARES DE GIAGRIOETICS (LABDRATORID) £0,364 .48
Formas de pago Sl Total (sin ﬁeduc:;::at;;y;ea_} $5.364 .19
{inciuyen anficipos} Pesos / Dalares Excensiones $0.00
Credito $5.364 1975000 Anticipes 3000
Efectiva £0.007%000 Tatal 35 284 10

\

]

i

129038

BURROLA HERNANDEZ , MIGUEL ANGEL
[l fec:ha _creal

DELICIAT, CHIHUARUA, Slene /2024

L1a Tk REL NI T L8 R L8R 11
’~ dj"" ld1 AT | DA UL PARTREN T i




SOLICITUD DE SERVICIO

i ¥
NSTITUTO CHIHUAHUWENSE DE SALUD

ICHISAL
FOLIO:0017030310 INSTITUTO CHIHUAHUENSE

““HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS / S/A CHIHUAHUA DE SaLuD
AV. RIO CONCHOS PTE # 500 ZONA CENTRO FECHA CONSULTA:08/01/2024 P
FRARVATOANAN ATENCION:17030310 .
./“ DIAGNOSTICOS:Z000 - EXAMEN.P;!EDICO GENERAL [PRINCIPAL], 1,&‘%

SERVICIO:ANALISIS CLINICOS

PSA ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO
PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO
ELECTROLITOS SERICOS

BIOMETRIA HEMATICA

PERFIL DE LIPIDOS

QUIMICA SANGUINEA

HEMOGLOBINA GLICCSILADA

PACIENTE:BURROLA HERNANDEZ MIGUEL ANGEL
FECHA DE NACIMIENTO:28/03/1988

| No. AFILIACION:39717/01

| EXPEDIENTE:19106-16

| PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS
| HUMANOS

’:l ) 60 ~Cf 30 MEDICO:HERNANDEZ GONZALEZ YESSICA

ESPECIALIDAD:GENERAL
CEDULA PROFESIONAL:12224641

(Lﬁﬁ:c L}o (J ‘CP \C)\\ Firma:

Fecha y hora de impresion:08/01/2024 10:44:42a. U




; et
‘
Recibo:  CFB20888
=

Emrpresa; COMISION
Tipo pacients;
Paciznie; BURR
La cantidad de TRES
RFC: BUHMAaR032E
Por concepto de:

A

IHUARUERNSE DE SALUD
- " * TR T s
GIONAL DE DEUCIAS
.

Reciho dz o33

m

Edad:

35 Afos, § Meses

Externc {787.830)

EZ MIGUELANGEL
y CUARENTA'Y SEIS PESOS 401100 M N,

URF: 38747/

[y

Hora:

MoAffiaciorn: O

16:26:30 am

COMSULTA MEDIC!

A GRAL

Formas de page

{mcfuyen anticipos)

SubToral {sin deducciones}

Exosnniancs

Feses § Dofares!

Efet o

Anticipos
Fmgend

S8

N\

%248 40
3346.48
£0.00
£0.00

ETAS AT

\__,/t?éucwmmﬁu#.,
\

—

-ai zrofa), GUTIERREZ CARIBAY CLAUDIA ERENA




T e e A . e e e e T R e e s G e e e o e e s e e e e g Pl pp g B il s it St S T ei b ac T GHRUE T S b S0 T

& | " INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS
Recibo de caja

Reciba. - UFE72181 - Edad: 25 Afos. 4 Meses

Hora $:41.28 am
Empresa.  COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANDOS
Tipo paciente!  DERECHOHABIENTE Externo {787 543)
Facients: HERNANDEZ REYES JAZMIN ) N N Mo Afifacion;. 0
La cantidad de TRESCIENTOS CUARENTAY SEIS PESOS 48100 M.
RFC: HER.J880815 CURF: HERJE8I81BMCHRYZAd
For concepto de; AN
CONSULTA MEDICINA GRAL F246 49
Formas de pago Total {sin deducciones $346.40
{incluyen anficipos) Pesos { Dolares Excencidnes
Credito £346.49 1 §0.00 Anticipos _________$0.00
Efectivo $0.00 /$0.00 Tota $248.48

DELCIAS, CHIHUANYA, 4fene /2094

Cajero(z) PEREDA CABRERA LETICIA

i
1
1
1
1
1
$0.00 ‘
1
1
l
1
‘
\
\
\



Facibo: i.iFE?E‘:SQ" Fd=d‘

For concepts de;
SERVICIOR AUXILIARES DE DIAGHN

Formas de pago

(incluyen anticipos) Pesos ! Dolares
Credito $521.57 15000
Efectivo L000/8000




. INSTTUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD  «

HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS
Recios g8 caja

Recibe,  UFBT3560 Edad 26 Afos, & Mases
Empresa: COMISION ESTATAL DE DERECHOE HUMANDCS

Tige paclents:  DERECHOHABIENTE
Pacients: HERMAMDEZ REYES JAZ

Exvterno (790,145)
fAild

La cantidad de SEISCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS 571100 M.N,

RFC: HERJBBOE1S
Por concepto de:

i
CURP: HERJ930G315MCHRY Z00

Hora 208:07 pra

NoAfiigeions 70858

SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGHNOSTICO (IMAGENCOLOGIA] g881.87

Formas de pago SubTotal (sin deducciones) 3E81 57
fincluyen anticipos) Pesos ! Dolares Excenciones F0.00
Credito $62157 18000 Anticipas .00
Efectivo £0.006 /%000 Total $681.57

‘r O

\\ .

‘ :\“- :'

\ X

1 DEUCIAS, CHIHUAHUA, 25/ene /2024 \ '\‘va

Cajeroia) GARCIA LOPEZ CLAUDIA



#

»

SOLICITUD DE SERVICIO

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS / S/A

AV. RIO CONCHOS PTE # 500 ZONA CENTRO
(633) 470-R3-0N

FOLIO:0017010532
FECHA CONSULTA:04/01/2024

SERVICIO:ESTUDIOS DE GABINETE

SONOGRAFIA OBSTETRICA

i
i

M g R
Fecha y hora de impresién: 04

FAVORDETRAERL. - bt DEU

B it
/01/2024 10:08:50a. m.

7.00
SONOGRAFIA ‘m’-
ey D e QC"O iﬁZ&{ HORA:_L,,!
weN €5 DIA: —
ESTUDIO: oBST E'[RI_CO
_ ‘ i | e
JACION: ASEQ PERSONAL -
Prena _— RADO ACUDIR A URGENCIAS
: sTIA O SANG
g sicy CON EL RECIBO DE PAGO ¥ REPORTE
| jaupants LTRASONIDO

L

A
Y, ICHISAL
% INSTITUTO CHIHUAHUENSE
CHIMUAHUA [ <2

dtptos Sipodemos

J PACIENTE:HERNANDEZ REYES JAZMIN

| FECHA DE NACIMIENTO:15/08/1998

P e AFILIACION 70556/01

i EXPEDIENTE:4603-21

| PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS
| HUMANOS

VRO AROR 0 0

| MEDICO:HARO VALLES ITZEL ANAI
| ESPECIALIDAD:GENERAL
CEDULA PROFESIONAL:13449535

®

Enpesnd: Civen gl




iiiiide. Grshaandbadiian: dkisadciribi, i NERItiEE G L
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INSTITUTO CHIHUAHUENESE DE SALUD

; , HOSPITAL REGIONAL D& DELICIAS
Reclpo de caj3
Racipn:  CFBEZEY Edad 10 Afos, & Meses
Errpress. COMISION EETATAL DE DERECHDE HUMANDS
B Externa {725 474)

Hora: 2.04:43 pm

Mo Afiliacior: 3147608

Formas de pags SubTotal {sin deducciones) $450.23
{inciuyen antigipos} Pesos { Dolares Excensionss $0.00
Credito £450 23 1 5000 Anticioos T0.00
Efactiva $0.00 iWMI Total TAS0.23

DELICIAS, CHIHUAHUA, Slens 2024

/

W

Cajereial-BERET FORRAS BEATRIZ



FRecibo:  CF827462

INSTITUTO CHIHUAHUENSE CE SALUD

HOSFITAL REGIONAL DE DELICIAS
Recibo de caja ;

Edad 48 Ahos, 4 Meses
Empresa: COMISION ESTATALDE DERECHOS HUMANGCS

Hora: 2:46:58 am

Tipa paciente: DERECHOHABIENTE Externo {788.422)

Paciente: MATA HERNANDEZ MINERVAAIDA _ ) Mo Affiacion: 0

La cantidad de TRESCIENTOS CUARENTAY SEIS PESOS 48100 MM,

RFC MAHMTE0RIE CURF: MAHKMTEOE1EMCHTRNGT

For concepto de:

COMSULTA MEDICIMA GRAL N/ Ta 40

Formas de pago ) SubToral (sin deduccigi'aesj 3346.45
{incluyen anticipos} Pesos{ BulJ Excenciones $0.00
Credito $346 497 8h. Anticipos $0.00
Efectiva 0001 Total 324643

DELITIAT, CHIHUBHUA, 12ens j202

Tt dl) PEMCDMA CADMCTUM LETICM

T




\

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS

ZONA GENTRO AV. RIO CONCHOS PTE # 500
(6391?_')-83-00 ;

FOLIO : 9999603

'RECETA

_FECHA CONSULTA:12/01/2024 09:39:08a. m. CHIHUAHUA

JHHR0S o podemos

ATENCION:17074045

DIAGNOSTICOS: J039 - AMIGDALITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA [PRINCIPAL],
Tratamiento

[010.000.1929.00] [2] AMPICILINA TABLETA O CAPSULA (500 MG) ENVASE CON
20 TABLETAS DOSIS: 1 TABLETA CADA 6 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL
[010.000.5106.00] [3] ATORVASTATINA TABLETA (20 MG) ENVASE CON 10
TABLETAS DOSIS: 1 TABLETA CADA 24 HORA POR 30 DIAS VIA ORAL
[010.000.0655.00] [1] BEZAFIBRATO TABLETA (200 MG) ENVASE CON 30 TABLETA
DOSIS: 1 TABLETA CADA 24 HORA POR 30 DIAS VIA ORAL

[010.000.2471.00] [3] CLORFENAMINA COMPUESTA TABLETA (PARACETAMOL
500 MG, CAFEINA 25 MG, FENILEFRINA 5 MG, CLORFENAMINA 4 MG) ENVASE CON
10 TABLETAS DOSIS: 1 TABLETA CADA 8 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL
[010.000.4299.00] [1] LEVOFLOXACINO TABLETA (500 MG) ENVASE CON 7
TABLETAS DOSIS: 1 TABLETA CADA 24 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL
[010.000.0108.00] [3] METAMIZOL SODICO COMPRIMIDO (500 MG) ENVASE CON
10 COMPRIMIDO DOSIS: 1 TABLETA CADA 8 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL

C Y

Fecha y hora de Impresién: 12/01/2024 09:57:09a. m

DESALUD

ICHISAL
INSTITUTO CHIHUAHUENSE

~

CITA:19459431

| PACIENTE:MATA HERNANDEZ MINERVA AIDA

SEXO:FEMENINO EDAD:48a

FECHA DE NACIMIENTO:15/04/1975

No. AFILIACION: 31476/02

EXPEDIENTE:6205-15

PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS
HUMANOS

NOMBRE DEL ASEGURADO:MARQUEZ DE LA ROSA SERGIO

ALBERTO

MEDICO:ORDAZ XX ANTONIO
ESPECIALIDAD:GENERAL
CED.PROFESIONAL:960570

Firma:

+ SURTIR EN FARMACIA ICHISAL EXSIRA A'QS-TRES DIAS HABILES DE LA

FECHA DE EXPEDICION i
!




tazc ,,t;d:“l de

2 CHIHUAHUENEE DE BALUD
HOSPITAL REGIONAL DE DEUICIAS
fecibo de o3l

B35

E»ja;j: 48 Afns 4 Me
TALDE DERECHOS HUMANDOE
‘iH a‘%EEiEf-ﬂ E Externc {7

fip Afiliacion. O

RFC: | 15
Far c-.:«ﬂcgrsto de:
COMSULTA MET 3 4E
$z468 .48
a8 n:‘\-

Farmas de pago

{ineluyen anticipos]
Credito Anticipos 30,00
Tatal $346 45

Efastive

DeljEriah POMCDM SADMCIS LETUS M

e e e e o o o e



HG DELICIAS
HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS

AV. RIO CONCHOS PTE # 500 ZONA CENTRO
SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA
Fecha Surtimiento Paciente: Folio: 153626
01/12/2024 MATA HERNANDEZ MINERVA AIDA
Receta: 9999603
Médico:
ORDAZ XX ANTONIO Usuario: OBACA
Clave Sol. Surt. Descripcitn 8‘ [ Presentacién
1000001080000 3 3 7 METAMIZOL SODICO (DIPIRONA), COMPRIMIDOS CON 500 MILIGRAMOS. ENVASE 10 CAPSULA
1000006550000 1 1~ BEZAFIBRATO. TABLETAS. CADA TABLETA CONTIENE: BEZAFIBRATO 200 MG, W2 AL ENVASE 30 TABLETA
01000019290000 2 2 < AMPICILINA, TABLETAS O CAPSULAS, CADA TABLETA O CAPSULA CONTIENE: AMPICILINA 4:\' 295 ENVASE 20 TABLETA
TRIHIDRATADA EQUIVALENTE A 500 MG DE AMPICILINA. i
01000024710000 3 37 CLORFENAMINA COMPUESTA, TABLETAS, CADA TABLETA CONTIENE: PARACETAMOL 500 MG, 8@1 '\4 ENVASE 10 TABLETA
CAFEINA 25 MG, CLORHIDRATO DEFENILEFRINA 5 MG, MALEATO DE CLORFENIRAMINA 4 MG.
0100042990000 1 1 LEVOFLOXACINO. TABLETA, CADA TABLETA CONTIENE: LEVOFLOXACINO HEMIHIDRATADO % =] ‘\S ENVASE 7 TABLETA
EQUIVALENTE A 500 MG. DE LEVOFLOXACINQ. 22
01000051060000 3 E ATORVASTATINA. TABLETAS, CADA TABLETA CONTIENE: ATORVASTATINA CALCICA TRIHIDRATADA @_‘-’3‘_7_ - ENVASE 10 TABLETA
EQUIVALENTE A 20 MILIGRAMOS DE ATORVASTATINA. )
\ AHG4 [ 7 Y
LR3=o S0 0 ‘e ;
L =4 P«—\(.&(J HU‘LQ \'lChf\u(\ A
(' (O8]
12/01/2024  10:00:13a. m. Pagina 1 de 1




WETITUTD L.sz-auz\rmtu SE DESALUD

HOEPITAL REGIONAL DE DELCIAS
Reclpo de £33

Racibo: -FRZ7R0 Edad 37 Anos, 1 beses Horg: 33044 am
Eifpresa UMANDE
Tipo pacienia “>EFE_,}—;E THABIENTE Erxternc {738,504}
Paciente:  MOYA BURROLA GUADALUPE . B l4o Afilacion. 47018
L3 cantidad de TRESCIENTCES CUARENTAY SEIS FEZOE 480100 M.
RFC MOBEOHIZE CURP: MOBGRINZAMCHYRDDT
For concepts de
f'“f lf"h-lﬂ"""' Hﬂl fh H‘tl:}n F‘QAI_ R2dA8.49

- Farmas de nagn i T.;.‘L;cx'icimf
F RNy PR __L._-———‘! MNMecc o IMalace-
lliuuymi AL IPUS FELLR P UUIAI YD
Credifa B3A6 45T
Flantivn &
it

Sin Qeouc L!"IE‘ )
Eemgmrinnos

P e

-

Anficieos .

Tt

2 urnAT

QAR

TIAE AN
e AN

DELCIAS, CHIHUAHUA, 18fens /2024




o !;LSTﬁUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD ' ' REC ETA

HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS i 0 ’ ICHISAL
ZONAGENTRO AV. RIO CONCHOS PTE # 500 FOLIO : 10006969 s INSTITUTO CHIHUAHUENSE
(639)470-83-00 _FECHA CONSULTA:15/01/2024 09:49:50a. m. CHIHUAHUA  j sesu
' ATENCION:17091494

DIAGNOSTICOS: E785 - HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA [PRINCIPAL],
Tratamiento

[010.000.1929.00] [2] AMPICILINA TABLETA O CAPSULA (500 MG) ENVASE CON
20 TABLETAS DOSIS: 1 TABLETA CADA 6 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL
[010.000.5106.00] [6] ATORVASTATINA TABLETA (20 MG) ENVASE CON 10

tomarl pér las noches
[010.000.4299.00] [1] LEVOFLOXACINO TABLETA (500 MG) ENVASE CON 7
TABLETAS DOSIS: 1 TABLETA CADA 25 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL

\

TABLETAS DOSIS: 2 TABLETA CADA 24 HORAS POR 30 DIAS VIAORAL NOTA:

CITA:19473741

PACIENTE:MOYA BURROLA GUADALUPE
SEXO:FEMENINO EDAD:32a

FECHA DE NACIMIENTO:24/11/1991

No. AFILIACION: 47018/01

EXPEDIENTE:2174-19

PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS

HUMANOS
NOMBRE DEL ASEGURADO:MOYA BURROLA GUADALUPE

MEDICO:ORDAZ XX ANTONIO
ESPECIALIDAD:GENERAL
CED.PROFESIONAL:960570

/
Firma: (&
= SURTIR EN FARMACIA ICHISAL EXP! liA A

Fecha y hora de Impresion: 15/01/2024 10:12:52a. m

FECHA DE EXPEDICION




! ISTITUTD CHIHUAHUENSE DB BALUD
HOSPITAL REGIGNAL DE DEUC Ii‘s‘,:

. Reclbo de cajg
Recibo:  CFBZ7808 Edad: 32 Afos, 1 Meses Hora 2:30:44 am
| Ep— FMBMOIARE OTaTal S SO s LH IR AR AT
CiifiEad. LAJDELN DO I ATAL VD Uorol-riJo nurAaius
Tipo pacienie:  DERECHOHABIENTE Externc {788.604)
Paciente:  MOYABURROLA GUADALUPE ~ - Mo Affliacion: 47018
La cantidad de TRESCIENTOS CUARENTAY SEISPESOES 45M00M M.
RFC: MOBGEYIES CURF HCE BINZEMCHYRDOT
For concepto de;
TS HTA MECIT R E AT G048 .47
| Farmac de nann k [N
i SUD 1053l %:-H': cnaucuonc-:-s DAE
I D, ..._a.._.___t [ TR :r\_x_.___' Evranmin r:z.;] SE’%&A%

Wi T SIGIPUSL FESUY | LJUIAIES

e

ﬂr:-tcu.-cl:. #0405
Total TIAR AT
T O

el

COn). ‘HB
Ne 7

DEUDIAS, CHIHUARUA, ’i-';\.éne_iffﬁﬁll

cﬂi"""'.'iﬁl BA ETH'&' #L Efﬁﬁ? o




' : 'HG DELICIAS
HOSPITAL REGICNAL DE DELICIAS ¢
AV. RIO CONCHOS PTE # 500 ZCNA CENTRO

SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA

Fecha Surtimiento Paciente: Folio: 153799
01/15/2024 MOYA BURROLA GUADALUPE
Receta: 10006969
Médico:
ORDAZ XX ANTONIO Usuario: PTORREST
Clave Sol. Surt. Descripetdn <O Presentacién
01000019290600 2 2 —KMPICILINA, TABLETAS O CAPSULAS, CADA TABLETA O GAPSULA CONTIENE: AMPICILINA qA = ENVASE 20 TABLETA
__TRIHIDRATADA EQUIVALENTE A 500 MG DE AMPICILINA. ; A2
010600042990000 1 1 LEVOFLOXAEINO. TABLETA, CADA TABLETA CONTIENE: LEVOFLOXACINO HEMIHIDRATADO | ATl - ENVASE 7 TABLETA
EQUIMALENTE A 500 MG. DE LEVOFLOXAGINO, \ 264 A
01000051060000 6 6 TORVASTATINA. TABLETAS, CADA TABLETA CONTIENE: ATORVASTATINA CALCICA TRIHIDRATADA ) / _ENVASE 10 TABLETA
EQUIVALENTE A 20 MILIGRAMOS DE ATORVASTATINA. E
\ Sew.3W

15/01/2024 10:17:03a. m.

C](Mdb‘(()pf' voya Bourro fa}
63910343,

Pagina 1 de 1
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8 ‘ . " ‘
i . 5 e S . % m
K ' CINSTITUTO CHIHUAHUENSE DE §A

HOSFITAL REGIONAL DE DELICIA

. Reaclbo de £ai3
Recibo:  CFBZTTAN Edad 32 Afos, | Mesas
Empresa; COMISION ESTATAL OE DERECHOS HUMANOS
Tipz paclente:  DERECHOHARIENTE Externo (798,754]
Paciente; MOYA BURHOLA GUADALUPE o 7
La cantidad de TRESCIENTOS TREINTAY UN FESCI 87/400 M M.
RFC. MOBGRIYIZ4E CURF: MOBGRIH24MCHYRDOY
For concepto de:

L

< R oot P T eats e Ry B T e o

Hora 81313 am

Mo Afiiacion, 87018

SERVICIOS AUXILIARES OE DIAGNOSTICG (LABORATORIO)

e

Formas de pago

{inciuyen anfivipos} = { Dolsres
Credito $331.97 150.00
Efectivo $0.00 { $0.00]

(]
ity
o |

SubTota! (sin deduccionss!
Exponciones

(o) {454
U RN

it a1

% T

ol
0
Sk

L2
[t

Il ot |

3
-l

£
i
e
oo 5
il

-4

DEUCIAS, THIHUARUA, 1Bjens 2024

B A T g e
Cajerniay MARTHA MUNDZ RAREN JANET
o




d |

~ IWSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

HOSFITAL REGIONAL DE DELICIAS
& L e Recino de 033
Recibo:  CFB27740 Edad: 32 Afos, | Meses Hora 84313 am
Empresa: COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANGS
Tips pacierte; DERECHOHABIENTE Externc {783,754
Pacients: MOvA BURROLA GUADALUPE Mo Afiliacion. 47018
Lz cantidad de TRESCIENTOS TREINTA Y UN PESOS BTHO0MN.
RFC MOBGRINIZA CURF: MOBGH124MCHYRDOT
Por concepto de:
SERVICIOS AUMILIARES OF DIAGMOSTICO {(LABORATORIO F231.87
Formas depage SubTotal (sin deducciones) §334 .07
{inciuyen anficipos} Exssncionas F0.00
Credito $231.97 1 $0.00] Anticipas $0.00
Efectivo 0.00 i $0.00| Total $334.87

DELTIAS, CHIHUARUA, Biene 2024

Cajern{a). MARTHA MUNOZ KAREN JANETH




SOLICITUD DE SERVICIO

- INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS / S/A
AV. RIO CONCHOS PTE # 500 ZONA CENTRO
(6.8, 470-83-00

FOLIO:0017091494
FECHA CONSULTA:15/01/2024

ATENCION:17091494

~

-
DIAGNOSTICOS:E785 - HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA [PRINCIPAL],

SERVICIO:ANALISIS CLINICOS

FACTOR REUMATOIDE
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR

pelicias

T

‘ H\lﬂl.‘& | ;*H
(L
au.ffgtsr Sgs}qm\_upa

Ao

MOYA

[i_re

i )M

Fecha y hora de impresion: 15/01/2024 10:12:52a. m.

ICHISAL
INSTITUTO CHIHUAHUENSE
DESALUD

CHIHUAHUA I

CORIEANO DEL ESTADO

Juntos o odemos

PACIENTE:MOYA BURROLA GUADALUPE
FECHA DE NACIMIENTO:24/11/1991

No. AFILIACION:47018/01

EXPEDIENTE:2174-19

PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS
HUMANOS

MEDICO:ORDAZ XX ANTONIO

ESPECIALIDAD:GENERAL

CEDULA PROFESIONAL:960570
r 4

ONIO BRDA 7
il b2 GENERAL.
= L TH




- N
Al
CFE27307 Edad:
COMISION ¢
Tipo paciente DERECHOHABIENTE
Pacisnie: MOYA Y
Lacantidad de SEIS MIL SETESCIENTOS
FCo MOBGEDIZE

oF concento de

URROLA GUADALUPE _ - Mo
S CINCUENTA Y DOS FES

INETITTUTO CGHIHUARUENSE O
HOSFTALREGIONAL DE DEL
Reclbo de caja

32 Anos, | Messs Hora: 81714 am

Externg {788 223

Affiacior: O

SEI0 RN
CURF:

SERIIOS ALVILARES OF

L TR I T el

DIAGHOSTICD (LABORAT ORI,

Farmas de pago
{incitoren anlicipos}]

SubTotal fsin deductiones)

Fem { Golares

Cradifo
Efectivo

_w}
ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
1




#-

Recibo:  CFB27307 Edad:

WETITUTO CHIHUARUENSE DE SALUD
HOSFITALREGICKNAL DE DELICIAS
Recibo de caja

32 Anos, 1 Meses

Empresa:  COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
Externc {788,223}

Tipo paciente:  DERECHOHABIENTE

Pacients: MOYABURRCLA GUADALUPE

Lz cantidad de SEIS MILSETESCIENTOS CINCUENTAY DOS PESOS S

RO MOBGEEIZE
For concepto de

CURF:

100 MN.

Hors B

o Afiliacion: i

1744 am

|
:
|
\
|
’ Formas de pago
|

SERVICIOS AUILIARES OE DIAGHOETICO (LARCRATORIT 48 7587 81
SubTotal (sin deductiones) $6.752.81

{incluyen anficipos} Pesos { Dolares Exeenciones §0.60
Credito §6752217%000 Anticipos 0,00
Efectivo £0.00 {5000 Tatal 38,752.81

© i

24240

\

MOYA BURROLA: GUADALLUPE
[l fecha craa]

DEUCIAT, CHI)

IAHUA,

Yilene f2024

Cojer{ds-dUARTE SARCIA RODANA




(LA

SOLICITUD DE SERVICIO

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD o \ >4 ICHISAL

HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS / S/A FOLIO:0017045642 WSTIUTO Cinumnuznss
; CHIHUAHUA DE SALUT

AV. RIO CONCHOS PTE # 500 ZONA CENTRO FECHA CONSULTA:10/01/2024 porheoh R R

39T 470:A3:00 ATENCION: 17045642 5 podemos)

-“fﬁ- ’E\..;\‘G;\iOST\COS.ZD-;!}} ‘- i":';(AM(EN M.EDICDTBE&ER’.;\I.“EPRIN(‘:]PAL], kY
SERVICIO:ANALISIS CLINICOS

EXAMEN GENERAL DE ORINA

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO

PROLACTINA SERICA

PERFIL HORMONAL GINECOLOGICO REALIZAR DEL 2DO AL SEXTO DIA DEL
PERIODO MENSTRUAL

PERFIL DE LIPIDOS !

i QUIMICA SANGUINEA

PERFIL TIROIDEO PACIENTE:MOYA BURROLA GUADALUPE

FECHA DE NACIMIENTO:24/11/1991

| No. AFILIACION:47018/01

EXPEDIENTE:2174-19

- PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS
{ HUMANOS

 — B .

i

MEDICO:HARO VALLES ITZEL ANAI

<
d‘;{&: ) 4 - ESPECIALIDAD:GENERAL
.\RN o A GENERAI CEDULA PROFESIONAL 13449535

Firma:

Fecha y hora de impresién;10m1b.'2024 09:53:23a. m. /

.




B . i e B e e e e e e e Sl i Pt g o b Lo
- Cy, INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
o - ) HOSPITAL REGIONAL DE DELICKS
. Recioo de cajg
Recibo:  UFB72554 Edad: 32 Afios. | Meses Hora: §:24:06 am
Empresa:  COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANDOS
Tipo paciente:  DERECHOHABIENTE Externo (742 872)
Paciente:  MOYA BURROLA GUADALUPE o Mo Afilacion: 4709801
La cantidad de SEISCIENTOS CUARENTAY SIETE PESOS 49/100 M N.
RFC MOBGE11124 CURF: MOBGE11{ 24MCHYRDO7
Por concepto de:
CONSULTA MEDICINA GRAL $847 40

Farmas de paga SubTotal (sin deducciones) 3847 40

{incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excencidnes $0.00

Credifo $647.49 § $0.00 ) Anficipos OO0

Efectiva $0.00 7 $0.00 a Total $E47 49

/
1; ']'iI
y | . 46(
/ ' 3
/] Corsable 340 -
; SN S

‘—-_

DELICIAS, CHIHUAHUA, ilfens /2024




e

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD RE C ETA

HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS & iBHHEAL
ZONA CENTRO AY. RIO CONCHOS PTE # 500 FOLIO : 9989085 g ASTIUTO kAN
(639) 470-83-00 FECHA CONSULTA:10/01/2024 09:41:35a, m. CHIHUAHUA

ATENCION: 17045642

DIAGNOSTICOS: 2000 - EXAMEN MEDICO GENERAL [PRINCIPAL], %
Tratamiento

[010.000.1711.00] [1] ACIDO FOLICO TABLETA (.4 MG) ENVASE CON 90 TABLETAS
DOSIS: 1 TABLETA CADA 24 HORA POR 30 DIAS VIA ORAL

| [010.000.2433.00] [1] BENZONATATO PERLA O CAPSULA (100 MG) ENVASE CON
20PERLA DOSIS: 1 PERLA CADA 8 HORA POR 5 DIAS VIA ORAL
[010.000.2471.00] [2] CLORFENAMINA COMPUESTA TABLETA (PARACETAMOL
500 MG, CAFEINA 25 MG, FENILEFRINA 5 MG, CLORFENAMINA 4 MG) ENVASE CON

f
i

| 10 TABLETAS DOSIS: 1 TABLETA CADA 8 HORA POR 5 DIAS VIA ORAL eitRE
. [010.000.2331.00] [1] FENAZOPIRIDINA TABLETA (100 MG) ENVASE CON 20 PACIENTE:MOYA BURROLA GUADALUPE
TABLETAS DOSIS: 1 TABLETA CADA 6 HORA POR 5 DIAS VIA ORAL SEXO:FEMENINO EDAD:32a
| [010.000.5941.00] [2] IBUPROFENO (400 MG) ENVASE CON 10 TABLETAS Zicifri Sfc'jgg!“i’?'f]:‘;‘;““‘f””
o, DOSIS: 1 GRAGEA CADA 8 HORA POR 5 DIAS VIA ORAL i Wisiempamimm
! [010.000.1911.00] [1] NITROFURANTOINA CAPSULA (100 MG) ENVASE CON 40 PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS
i CAPSULA DOSIS: 1 CAPSULA CADA 6 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL | HUMANOS

’ | NOMBRE DEL ASEGURADC:MOYA BURROLA GUADALUPE

RO R0

i MEDICO:HARO VALLES ITZEL ANAI
ESPECIALIDAD:GENERAL
CED.PROFESIONAL:13449535

ZEL A. HARO VALLES
CINA GENERA/

B § ) 5
| Firma: [ —

) o “ SURTIR EN FARMAGIA IGHTSAL EXPIRA A LOS TRES DIAS HABILES DE LA
Fecha y hora de Impresion: 10/01/2024 09:53:23a. m FECHA DE EXPEDICI
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¢ LR " HG DELICIAS .
HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS
AV. RIO CONCHOS PTE # 500 ZONA CENTRO

SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA

.,T' .

i Facha Surtimiente Paciente: Folio: 153364
i 01/10/2024 MOYA BURROLA GUADALUPE
{ Receta: 9989085
! Médico:
{ HARQO VALLES ITZEL ANAI _ Usuario: GLHERRERA
Clave Sol. Surt. Descripcién 8 4 CT} Presentacién
01000017110000 1 1 ACIDO FOLICO. TABLETAS. CADA TABLETA CONTIENE: ACIDO FOLICO 0.4 MG. J ENVASE 90 TABLETA
01000013110000 1 1 NITROFURANTOINA, CAPSULAS, CADA CAPSULA CONTIENE: NITROFURANTOINA \06 ! 6;,8 ENVASE 40 CAPSULA
(MACROCRISTALES), 100 MG. ‘ .

2100002331000 1 1 FENAZOPIRIDINA-TABLETA CADA TABLETA CONTIENE: CLORHIDRATO DE FENAZOPIRIDINA 100 A 15 SO ENVASE 20 TABLETA
M®. )

U1000024330000 1 0w  BENZONATATO. PERLAS. CADA PERLA CONTIENE: BENZONATATO 100 MG. 5 (L ‘]’ O ENVASE 20 GRAGEA

01000024710000 2 2 CLORFENAMINA COMPUESTA. TABLETAS, CADA TABLETA CONTIENE: PARACETAMOL 500 MG, %@ G_,C ENVASE 10 TABLETA
CAFEINA 25 MG, CLORHIDRATO DEFENILEFRINA 5 MG, MALEATO DE CLORFENIRAMINA 4 MG. -

11000053410000 2 2 IBUPROFENQ 400 MG 10 TABLETAS ENVASE 10 TABLETA

3245

M C"/\](Jd&fu’p(-ﬁ NOL{(,/ EBU
6391039, 77

no|a.

10/01/2024  09:55:50a. m. Pagina 1 de 1
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INSTITUTD CHIHUAHUERSE DE BALUEJ
HOSPITAL REGIONAL DE DEUCIAR
Reclbo de o3l

e e e e e s

Hora: @24:03 am

HUMAMOE

Externc {785 078
Mo Afiliacion, 47048

5 48100 M N

BEEH N ZAMCHYR
F248.40
Formas de pago deducciones) $346.45
{incluyen anficigos} Fesos { Dolares, Shrennitns 3500
Credito §346.45 5600 MI‘ItIC‘-iﬂGS 0 00
Efectiva 4000 140 _m! Tatal 3216 46

DELCIAS, CHIHUAHUAT Y7iens J2024




INS':I'ITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD ' ' ‘RE C E.TA

HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS ndy —
ZONA GENTRO AV. RIO CONCHOS PTE # 500 FOLIO : 10019769 P INSTITUTO CHISUAHUENSE
CHIHUAHUA DESALUD

(639) 470-83-00 . .FECHA CONSULTA:17/01/2024 09:28:18a. m. ooniexna bEL ESTADG

ATENCION:17114461

{
DIAGNOSTICOS: Z000 - EXAMEN MEDICO GENERAL [PRINCIPAL],
Tratamiento

[010.000.5506.00] [2] CELECOXIB CAPSULA (200 MG) ENVASE CON 10 CAPSULA
DOSIS; 1 TABLETA CADA 24 HORA POR 20 DIAS VIA ORAL

CITA:19497107
PACIENTE:MOYA BURROLA GUADALUPE
SEXO:FEMENINO EDAD:32a

FECHA DE NACIMIENTO:24/11/1991

No. AFILIACION: 47018/01

EXPEDIENTE:2174-19

PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS

{ HUMANOS
NOMBRE DEL ASEGURADQO:MOYA BURROLA GUADALUPE

MEDICO:ORDAZ XX ANTONIO
ESPECIALIDAD:GENERAL
CED.PROFESIONAL:960570

Firma:
. . “ SURTIR EN FARMACIA |c/|-u§A PIHA ATDS TRES DiAS HABILES DELA . .
Fecha y hora de Impresién: 17/01/2024 10:02:21a. m FECHA DE Expemcnbb UACH

e




- ' !
¥
.
4
Recibo: C Hora 224:03 am
Emprasa:

AR Mo Afiizcion 47018
Lz cantidad de T
RFC: MOBGRIHZS
Far concepto de;
COMSULTA MEQITIHA Ggite F34648
Formas de page $346.43
N

{incluyen anficipos] sos { Dolares
Credito 5346 43 13000
Efectiva $0.00 /%0 00|

V\Sa

DELICIAS, CHIHUARUAC 17lene J2024

! . Caiegoia) MARTHA MUROZ KAREN JANETH "
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HG DELICIAS
HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS

AV. RIO CONCHOS PTE # 500 ZONA CENTRO
SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA

Fecha Surtimiento Paciente: Folio: 154116
01/17/2024 MOYA BURROLA GUADALUPE
Receta: 10019769
Médico:
ORDAZ XX ANTONIO Usuario: OBACA
Clave Sol.  Surt. Descripcion Presentacion
01000055060000 4 4 CELECOXIB. CAPSULAS. CADA CAPSULA CONTIENE: CELECOXIB 200 MG. ENVASE 10 CAPSULA
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