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COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

ESTADO DE CHIHUAHUA
Péliza: C01103 Del 12/06/2024

Concepto: F/IHGJ-3530 SERVICIO MEDICO EMPLEADOS VISITADURIA JZ ABRIL 2024

o
Fegeest

n

1D

Fechay| 13/jun./2024

Usr. DianaTrevizo hora de Impresion [ 10:20 2. m.
Rep. rptPoliza Pagina 1
Beneficiario: INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD Folio / Cheque : SPEI
001269
No Cuenta Descripeion de la cuenta Cargo Abono Concepto del movimiento
0001 2117-02-0001 RETENCION SERV. MED. ICHISAL $713.45 FF;, F/HGJ-3530 SERVICIO MEDICO EMPLEADOS
VISITADURIA JZ ABRIL 2024
0002 1112-01-0009 BANAMEX 70165902740 CHIH $713.45 FF, F/HGJ-3530 SERVICIO MEDICO EMPLEADOS
VISITADURIA JZ ABRIL 2024
Sumas iguales => 713.45 713.45
N

Elabord: DianaTrevizo




11/6/2%, 13:49 bancanetempresarial.citibanamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne7/H1 BFUEXVOFCU9AWF1FJAOANZQBD/NDO74__
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I

citibanamex& BancaNet Empresarial

ries 11 de Junio del 2024, 1:48:37 PM Centro de México

| Transferencia a otras cuentas

Clicnte 73562443 |
Razdn Social COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUM

| Sutransferencia ha quedado como Instruccién Recibida con nimero de autorizacion 001269. ‘

()

Autcrizadores

Usuario 09 LETICIA SALONSO ROCHA

Cuentas | Cuenta retiro |

| COMISION ESTATAL DE LOS DE - 7016/5802740

Cuenta de depésito o beneficiario

BBVA MEXICO - MXN *rerarareranetagiyg Nombre: ICHISAL (Dato no verificado por esla institucion)
Datos de la
transferencia Imppxte MAN ¥HIBS
Referencia Numérica 3530 ‘
Concepto del pago HGJ 3530 SERV MEDICO JZ ABRIL ‘
|
Tipo de cuenta CLABE
rﬁ Tipo de beneficiario Persana Moral
‘ Fecha de aplicacion Mismo Dia
Fecha 12/06/2024
Fecha valor 12/06/2024

Importante: Sus pagos programados serdn aplicados en el dia mencicnado en la hora programada

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

hitps://bancanetempresarial citibanamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne7/H1BFUEXVOFCUAWF 1FJAOANZQED/NDO74__ m”n
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FDH Asunto: El que se indique

Cd. Juérez, Chih., a 30 de mayo de 2024
C.P. RAFAEL VALENZUELA LICON

DIRECTOR DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

Por medio de la presente le saludo cordialmente, asi mismo me permito solicitar
pago de factura HGJ-3530 de Instituto Chihuahuense de Salud (ICHISAL), recibida
el dia 23 de mayo. Es importante mencionar que el oficio HG/CONTA/191/2024 hace

referencia a un adeudo de facturas generadas en enero, febrero, marzo y abril 2024

pero ya se dio seguimiento enviando los comprobantes al correo
cobranzahgj@chihuahua.gob.mx para poder aclarar la situacion.

FACTURA SERVICIO FECHA IMPORTE

HGJ-3530 Instituto 02/05/2024 $713.45

Chihuahuense de
Salud

Sin otro particular de momento, quedando a sus 6rdenes para resolver
cualquier duda y reiterando a usted las seguridades de mi atenta y distinguida
consideracion. r - %

TITULAR DE LA COMISION ESTATAL
DE LOS DERECHOS HUMANOS EN CIUDAD JUAREZ

9 w?éfuﬂb
' -~




Falio Fiscal (UUID)
DEB59065-ECB2-A943-B9C5-65B87753645F
Método de Pago Factura

PPD (Pago en parcialidadesodiferdo) |  HGJ3530 |

Condiciones de Pago Lugar de Expedicitn

Forma de Pago Fecha

99(Por definir) 2024-05-02T14:04:20

Confirmacién Tipo de Relacion

o

ICHISAL

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

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

Régimen: 603(Personas Morales con Fines no
Lucrativos)

Obj. Impuesto Unidad Cantidad

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

1C58708256C8
Régimen 603(Personas Morales con Fines no Lucrativos)

Descuento ir-nporta

CLAVE PIS * P.Unitario

Descripcidn

No. De |dentificacion Cve. Unidad

85121600 CONSULTAQ1 E48 02 SERVICIO 1.00 $539.45 $539.45
Consulta Medico Especialista, otergado durante el periodo del 01 al 30 de abril del 2024,
85101502 SUBQ1 E48 02 SERVICIO 1.00 $ 174,00 $174.00

Servicio de Subrogacion (farmacia), otorgado durante el periodo del 01 al 30 de abril del 2024.

Total con letra; Subtotal $713.45
SETECIENTOS TRECE PESOS 45/100.-MXN VA 0.00% $0.00
Tipo de Cambio: 1

Total §$ 713.45

Sello digital del Emisor:

eWBFf//EorSGHKIXP/X10DoWm4fOROWijgs8Ib13fX52rKCdpCiv+f2m/xvBxEDD/wqF +itsj27mJEC7skSkkyCErb89ga5g4i2hLHfw7zql 708AKf7AsO4b/1MkaSUlekSfaY G6J4dL Tw
J3BDN/++2GLNoxCwVs3yNIQ5jacVv+erurYud DntiE6dNQX5n/ 10T +UgEATQWME8kgdD3uromNZ 7yE HrHVbaHKdKSIwUhesrwjlFodb+VUDSX01B4s2PO7m24RIFJu3URNZgGC
NEcl/niml4ogKrhirNKkY 3+ZEaaA/90gPwuTrCqb8MTarhCEFrajV2vZ 1vaufMI1Vuw==

Sello dighal del SAT:

fizB41ez/SyYvZIYzqipSWNnEOQgZWpCJCSCMQV/Mn5TApibOp4h8FKDbjQ5qDBMWd8qDSE/2V4EWaFzxxTATmGjmrONgF+hG1/hbr1dlqYZ/DILOKE T 2iGYESvmU/BQptaFG3vbkoh
VStCeRTFwBs+x5FtRPVEZ/H1fnvY g3WWioCOfdBZAcO3NSY Y TJIr5ZsbHpWu7LROdOMWIPZX 7EP2Po07hWEH3JHS ++406+CaelUVqwarY 7stjSspbnDw68|K YagE/AvEmaqznn+BilvSy
mhMY8dKWYiMT47KO03AVIBx1gMN2khIYbsFgrZSpyfTgBY49ddjWDxpJTBEyIMw==

Cadena Original del Complemento del SAT:

[11.1|DE858065-ECB2-A943-BOC5-65B87753645F|2024-05-

02T14:04:20/SCD 110105654|eWBFf/EorsGHK9XtP/X10DoWm4fOROW|gs8lb13fX52rKCdpCfV +2m/xvBxEDD/WQF +itsj27mJEC7sk9kkyCErb89ga5g4i2hL Hiw7zql 708AK7AsO4b/ 1Mk
aSUlekSfaYGBJ4dLTwJ3BDN/++2GLNoxCwVs3yNIQ5jacVv+erurYudDntE6dnQX5n/ 10T +ugEA7QWMESKgdD3uromNZ 7yEHrHVbaHKdKSIwUhesmwijtFodb+YUDSX01B4s2PO7m24R
IFJu3URNZgGCNEcl/nimi4ogKrhirNkY3+ZEaaA/90qPwuTrCqbBMTarhCEFrajV2vZ 1vaufMI 1Vuw==/00001000000702501858||

Coertificado del Emisor: 00001000000510602404 Facha y Hora de Certificacion: 2024-05-02T14:04:20

Certificado SAT: 00001000000702501858 Proveedor de Certificacion: SCD110105654

Qe)(&’f www paxfacturacion.com/ Este documento es una representacién impresa de un CFDI 1de1
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This XML file does not appear to have any style information associated with it. The document tree is shown below.

<cfdi:Comprobante xmlns:cfdi="http://www,sat.gob.mx/cfd/4” xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance” Version="4.@" Serie="HGI"

353@" Fecha="2024-85-82T14:04:208"
eWBFf//EorSGHKOXtP /X1BDoWm4 FOROWjgsBIb13 X5 2rKCdpC fv+f2m/xvBxEDD/wqF +1tsj27m] EC7skakkyCErbB9gasgaizhL Hf w7 zqL788AKF7AS04b/ 1MkasUTekSFaYGEIAdLT
FormaPago="99" NoCertificado="00001000000510602404"
Certificadon"MIIGITCCBAmganBAgIUMDAWMDEWMDAWMDAIMTA2MDI@MDQWDQYJKoZIhchAQELEQAwggGEMSAngVDVQQDDBdEVVRPUk1EQUQgQ@VSUElGSUNBREQSQTEUMCWGAIUEnglU@V
SubTotal="713.45" Moneda="MXN" TipoCambio="1" Total="713.45" TipoDeComprobante="I" Exportacion="61" MetodoPago="PPD" LugarExpedicion="323@8"
xsi:schemalocation="http://wwu.sat.gob.mx/cfd/4 http://www.sat.gob.mx/sitio_internet/cfd/4/cfdvae.xsd">
<cfditEmisor Rfc="ICS8788256C8" Nombre="INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD" RegimenFiscal="6@83"/>
<cfdi:Receptor Rfc="CED928927MP5" Nombre="COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS® DomicilioFiscalReceptor="31028" RegimenfFiscalReceptor="683"
UsoCFDI="Ge3"/>
<cfdi:Conceptos>
ccfdi:Concepto ClaveProdServ="851216@8" Noldentificacion="CONSULTA@1" Cantidad="1" ClaveUnidad="E48" Unidad="SERVICIO" Descripcion="Consulta
Medico Especialista, otorgado durante el periodo del @1 al 3@ de abril del 2024, " ValorUnitario="539.45" Importe="539,45" Dbjetolmp="82">
ccfdi:Impuestos>
<cfdi:Traslados>
<cfdi:Traslado Base="539.45" Impuesto="8@2" TipoFactor="Tasa" TasaOluota="0,800000" Importe="0.80"/>
</ctdi:Traslados>
<fcfdi: Impuestos>

</cfdi:Concepto>
<cfdi:Concepto ClaveProdServ="85101502" Noldentificacion="SUB@1" Cantidad="1" ClaveUnidad="E48" Unidad="SERVICIO" Descripeion="Servicio de

Subrogacién (farmacia), otorgado durante el periodo del @1 al 3@ de abril del 2824, " Valorlnitario="174.60" lmporte="174,80" Objetolmp="02">
<cfdi:Impuestos>
<cfdiiTraslados>
ccfdi:Traslado Base="174.00" Impuesto="882" TipoFactor="Tasa" TasaOCuota="0.000000" Importe="@.08"/>
</cfdi:Traslados>
</cfdi:Impuestoss
<fcfdi:Concepto>
<«/cfdi:Conceptos>
¢cfdi:Impuestos TotalImpuestosTrasladados="@">
<cfdi:Traslados>
<ctdi:Traslade Base="713.45" Impuesto="082" TipoFactor="Tasa" TasaCCuota="@.880800" Importe="0.0@"/>
</fcfdi:Traslados>
</cfdi:Impuestos>
<cfdi:Complemento>
<tfd:TimbreFiscalDigital xmlns:tfd="http://www.sat,gob.mx/TimbreFiscalOigital™ xmlns:xsi="http://www.w3.0rg/20@1/XMLSchema-instance”
xsi:schemalocation="http://www.sat.gob.mx/TimbreFiscalDigital
http://www.sat.gob.mx/sitic_internet/cfd/TimbreFiscalDigital/TimbreFiscalDigitalvll.xsd" Version="1,1" UUID="DE859@65-ECB2-A943-B9C5-
65B87753645F" FechaTimbrado="2024-05-82T14:04:20" RfcProvCertif="s5CD110105654"
5e11oCFD="eWBFf//Eor5GHKIXTP/X18D0Wmd FOROW] gs8Ib13FX52rKCdpCryv+f2m/ xvBxEDD/wqF +itsj27mIECT skOkkyCErbB89gasgai2hLHfw7zqI708AKF7As04b/ 1MkaSulekSfave
NoCertificadoSaT="00081000000702501858"
SelloSAT="fizB4lez/SyYrvZIYzqipSWNnECQgZWpCICSCMQV/Mn5TAp1bOpAhBFKDLIQ5qDBMWABGDS6/ 2VAEWaF ZxxTAIMG jmreNgF+hG1l/hbr1dIgYZ/D9LEjk6T216Y69vmU/BQptaF«
<fcfdi:Complementor
</cfdi:Comprobante>




3/5/24, 12:32 Verificacion de Comprobantes Fiscales Digitales por Internet

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

ICS8708256C8

Folio fiscal

DE859065-ECB2-A943-
BOC5-65B87753645F

Total del CFDI

$713.45

emisor

INSTITUTO
CHIHUAHUENSE DE
SALUD

Fecha de expedicion

2024-05-02T714:04:20

Efecto del comprobante

Ingreso

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

CED920927MP5

Fecha certificacidn
SAT

2024-05-
02T14.04:20

Estado CFDI

Vigente

receptor

COMISION ESTATAL DE LOS
DERECHOS HUMANOS

PAC que certifico

SCD110105654

Estatus de cancelacion

Cancelable sin aceptacién

Imprimir
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o i " " HG JUAREZ

Detalle del paquete de cobranza

CLIENTE COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
NUMERO DE PAQUETE 72631

FECHA DE ENVIO  02/05/2024 12:00:00a. iv

FECHA DE PAGO 02/05/2024 12:00:00a. rr

Fecha Documento Folio Nombre del paciente # Afiliacion Monto crédito
CAJA CONSUL. EXT.
30/04/2024 FACTURA RE365028 MARTINEZ RODRIGUEZ ROCIO CAROLINA 6190601 539.45
Total De CAJA CONSUL. EXT. $539.45
CAJA URGENCIAS
16/04/2024 FACTURA RU70125 CAMPOS VALDILLEZ LAURO 174.00
Total De CAJA URGENCIAS $174.00
GRAN TOTAL $713.45
o ()\
C.P.QAVID HERNAN
v
\ Administrador General \
.

Impresion: 02/05/2024 01:00:58p. m

Page 1 of |




INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
HG JUAREZ
Recibo de caja

Recibo: RE365028 Edad: 35 Aros, 0 Meses
Empresa: COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
Tipo paciente: DERECHOHABIENTE Externo (749,520)

Paciente: MARTINEZ RODRIGUEZ ROCIO CAROLINA
La cantidad de QUINIENTOS TREINTAY NUEVE PESOS 45/100 M.N.

RFC: MARR890421 CURP: MARR890421MCHRDCA4

Hora: 12:16:54 pm

No Afiliacion: 6190601

Por concepto de:
C.MEDICO ESPECIALISTA 2/No.cita 20211010(CIRUGIA MAXILO-FACIAL) $539.45
Formas de pago SubTotal (sin deducciones) $539.45
(incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excenciénes $0.00
Credito $539.45 | $0.00 Anticipos $0.00
Efectivo $0.00/ $0.00 Total $539.45

JUAREZ, CHIHUAHUA, 30/abr./2024

/(Zaj;m(T):HERNANDEZ R IGUEZ ALEJANDRA




Departamento de sistemas de ICHISAL

Gobierno del Estado de Chihuahua
Instituto Chihuahuense de Salud

SERVICIO MEDICO, CARTA DE AFILIACION

ASEGURADO
No, de afiliacién Nombre RFE.C,
61906/01 MARTINEZ RODRIGUEZ ROCIO CAROLINA MARRS904216Y1
Vigencia Dependencia Tipo de Asegurado
SIVIGENTE COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS BASE
Estado Civil Direccion Fecha Nacimiento
CASADO(A) CAPITAN PEDRO MEZA NO 1807, COL. OASIS REVOLUCION, C.P.. 21/04/1989
32674
o Fecha de afiliacion Inicio Vigencia Fin Vigencia
| 07/03/2018 06/03/2018 Indefinido
Sexa Entidad / Municipio
FEMENINO CHIHUAHUA, JUAREZ
BENEFICIARIO(S)
No. de afiliacién Nombre Vigencia Parcntesco Fecha Nac. Edad
61906/05 GUZMAN MARTINEZ ROMA ISABEL H HIJO(A) 09/04/2014 10

Chihuahua, Chih. a 30/04/2024
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. INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

HG JUAREZ
Recibo de caja
Recibo:  RU70125 Edad: 27 Afios, 10 Meses Hora: 8:10:16 pm
Empresa: COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
Tipo paciente: DERECHOHABIENTE Externo (929,359)
Paciente: CAMPOS VALDILLEZ LAURO No Afiliacion: 0
La cantidad de CIENTO SETENTAY CUATRO PESOS 00/100 M.N.
RFC: CAVL960525 CURP:
Por concepto de:
SUBROGACION MEDICAMENTOS $174.00
Formas de pago SubTotal (sin deducciones) $174.00
(incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excenciénes $0.00
Credito $174.00 / $0.00 Anticipos $0.00
Efectivo $0.00/ $0.00 Total $174.00

16/abr./2024

UA,




Reporte Detaiiado de Dependencias Des-Centralizadas
HOSPITAL GENERAL DE JUAREZ

Chiiﬁéhua Del: 20/03/2024 Al: 20/03/2024
Fecha del reporte 21-mar.-2024
099 COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
# Rec. N. Afilia. Nombre Edad Fecha Total receta
146559 74200/01 CAMPOS VALDILLEZ LAURO & 27 ANOS 20/03/2024 $174.06
$174.06




e

HG JUAREZ
. HG JUAREZ
16 DE SEPTIEMBRE NO. 2401 OTE. COL. MARGARITAS

SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA

Fecha Surtimiento Paciente: Folio: 146559
03/20/2024 CAMPOS VALDILLEZ LAURO
Receta: 10302299
Médico:
CANEDO MADRIGAL CARLOS EDUARDO Usuario: DARREOLA
Clave Sol. Surt. Descripcion Presentacion
01000001040000 3 3 PARACETAMOL (ACETAMINOFEN) TABLETAS. CADA TABLETA CONTIENE: PARACETAMOL 500 MG. ENVASE 10 TABLETA
01000004420000 1 0 SALMETEROL-FLUTICASONA 50 ¢ G/ 100 ;G -POLVO PARA INHALAGION CADA DOSIS CONTIENE ENVASE 60 DOSIS

01000019390000
01000031450000

01000034070000

20/03/2024 11:54:34a. m.

XINAFOATO DE SALMETEROL EQUIVALENTE A 50 ¢G DE SALMETEROL. PROPIONATO DE
FLUTICASONA 100 ;/G.

CEFALEXINA, TABLETAS O CAPSULAS. CADA TABLETA O CAPSULA CONTIENE: CEFALEXINA
MONOHIDRATADA EQUIVALENTE A 500 MG. DE CEFALEXINA

FEXOFENADINA COMPRIMIDO CADA COMPRIMIDO CONTIENE: CLORHIDRATO DE
FEXOFENADINA 120 MG,

NAPROXENO. TABLETAS, CADA TABLETA CONTIENE: NAPROXENO 250 MG.

[ avve Cqucs Valditey

6SC 28768 7

Pagina 1 de 1

CAJA 20 TABLETA

ENVASE 10 CAPSULA

ENVASE 30 TABLETA




INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD mm o m|—|>

HG JUAREZ ﬁ ICHISAL
COL. MARGARITAS 16 DE SEPTIEMBRE NO. 2401 FOLIO : 10302299 e
OTE o FECHA CONSULTA:20/03/2024 08:18:00a. m. CHIHUAHUA € SALUD
(856) 173-07-00 _ ATENCION:17620333 anios oo emos]
— ;
| DIAGNOSTICOS: Jo69 - |INFECCION AGUDA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES, NO
! ESPECIFICADA [PRINCIPAL],

Tratamiento

[010.000.1939.00] [2] CEFALEXINA TABLETA O CAPSULA (500 MG) ENVASE CON
20 TABLETAS DOSIS: 1 TABLETA CADA 8 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL
[010.000.3145.00] [1] FEXOFENADINA COMPRIMIDO (120 MG) ENVASE CON 10
COMPRIMIDO DOSIS: 1 COMPRIMIDO CADA 24 HORA POR 10 DIAS VIA ORAL
[010.000.3407.00] [1] NAPROXENO TABLETA (250 MG) ENVASE CON 30 TABLETAS
DOSIS: 2 TABLETA CADA 12 HORAS POR 5 DIAS VIA ORAL

[010.000.0104.00] [3] PARACETAMOL TABLETA (500 MG) ENVASE CON 10
TABLETA DOSIS: 2 TABLETA CADA 8 HORAS POR 5 DIAS VIA ORAL
[010.000.0442.00] [1] SALMETEROL - FLUTICASONA POLVO (50 uG/100

pG/DOSIS) ENVASE CON 60 DOSIS DOSIS: 2 INHALACION CADA 12 HORAS POR
14 DIAS VIA INHALACION ORAL

L Y %
e P At e
g 5= oo

X FETA e gy - e,
7 tﬁ.)‘eué...-..wmﬂw:;\ - i g.

CITA:20008699

PACIENTE:CAMPOS VALDILLEZ LAURO
SEXO:MASCULINO EDAD:27a

FECHA DE NACIMIENTO:25/05/1996

No. AFILIACION: 74200/01

EXPEDIENTE:10257-22

PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS
HUMANOS

NOMBRE DEL ASEGURADO:CAMPOS VALDILLEZ LAURO

MEDICO:CANEDO MADRIGAL CARLOS EDUARDO
ESPECIALIDAD:GENERAL
CED.PROFESIONAL:12482611

Firma: P

Fecha y hora de Impresidn: 20/03/2024 09:32:29a. m ﬁ

\\mcw.ﬁ_z EN FARMACIA ICHISAL EXPIRA A LOSy S DIAS HABILES DE LA
_N\‘ '4 DE EXPEDICION




Crédito y Cobranza

HG/CONTA/191/2024

Cobranza

FECHA: 15 de mayo 2024.

CLIENTE: COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS

Por este conducto le saludamos y deseamos que se encuentre bien, le informamos
que revisando nuestras cuentas contables nos arroja un saldo de $9,608.21 (Nueve
mil seiscientos ocho pesos 21/100 M. N.)

Lo invitamos a realizar el pago a la brevedad posible, recordéndole que el Hospital
General de Ciudad Judrez es una Institucion dedicada a atender los problemas de
salud de la poblacion que no cuenta con seguridad social y solo con el apoyo de
todos podremos lograr nuestro cometido, por lo antferior gracias por su
comprension.

inistradon,

[
[
N
(S """-, | \"‘ l
» - Adriana Hayde Pala i?)s Reta
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' 13!5/24. ‘14:"4? bancanetempresarial.citibanamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne2/6ROXIOFVXFEGU 1 9VBPDWLLT4C/NDO85__

citibanamex& Bancal

soles 13 de Marzo del 2024, 2:47:51 PM Centro de México

Transferencia a otras cuentas

Cliente

Razon Social

Su transferencia ha quedado como Instruccién Recibida con nimero de autorizacion 002019,

™

Autorizadores Usuario 09 LETICIA S ALC
Cuentas Cuenta retire

COMISION ESTATAL DE LOS DE - 7016/5502740

Cuenta de depdsito o beneficiario

BEVAMEXICO - MXN weesssansinnniggg Mombie: i
Datos de la RS
transferencia Importe MXN $6,161.44

Referencia Numérica 3463
Concepto del pago
Tipo de cuenta

Tipo de beneficiario

4 \ Fecha de aplicacién

Mismo Dia
Fecha 14/03/2024
Fecha valor 1410372024

Importante: Sus pagos programados serdn aplicados en el dia mencionado en la hora programada

Este documento es sblo de caracter informativo, ne tiene validez oficial como compr

https:/fbancanetempresarial.citibanamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne2/6ROXIOFVXFESU 19VBPDWLLT4C/N D085__

el Empresarial
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' o 3{4]24, f3:5'4 bancanetempresarial.citibanamex.com.mx!scriptslcgiclntcbbbnerYZNVI52KH60KHRFBXSBDU6!ND053_

A

citibanamex&s

Miércoles 3 de Abril del 2024, 1:54:44 PM Centro de México

Transferencia a otras cuentas

Cliente 735

2443

Razén Social

IMIBION ESTATAL £

Su transferencia ha quedado como Instruccién Recibida con nimero de autorizacién 001499,

™

Autorizadores Usuario 09 LETICIA § ALONSO
Cuentas Citenta retiro
COMISION ESTATAL DE LOS DE - 7016/5602740
Cuenta de depoésito o beneficiario
BEVAREXICO - WX sresrremasnninggg HCHISAL (Dato
Datos de la G
transferencia importe MXN Ll
Referencia Numérica 348¢
Concepto del pago SERV MEDICO JZ MES FEBRERQD HGJ3480
Tipo de cuenta CLABE
i Tipo de beneficiario Parsona Morat
{ ) Fecha de aplicacion
Fecha
Fecha valor (34/04/2024

Importante: Sus pagos programados seran aplicados en el dia mencionado en la hora programada

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

hitps://bancanetempresarial.citibanamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne2/YZNVISZKHECKHRFBXSBDUG/ND053__

Bancahel Empresarial

7
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. 2‘{21-'24, é:42' bancanetempresarial.ciiibanamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne8/YNTY TDRV2I9XLYXXHWORHJ/ND035__

citibanamex& BancaNel Empresarial

Viemes 2 de Febrero del 2024, 9:42:41 AM Centro de México

Transferencia a otras cuentas

Cliente 73562443

Razén Secial COMISION ESTATAL DE

Su transferencia ha sido Aceptada con nimero de autorizacion 114552,

Autorizadores Usuario 09
Cuentas Cuenta retire
COMISION ESTATAL DE LOS DF - 7016/591
Cuenta de depdsito o beneficiaric
BEVAMEXICO - MXN =gy g Mombre: {CHISAL {Dato no venficado poy
Datos de la .
' % 487 49
transferencia Importe MXN $ 4824
Referencia Numérica 3433
Concepto del pago SERV MEDICO DICIEMBRE CEDH JZ

Clave de rastreo

Tipo de cuenta

A Tipo de beneficiario Persona Moral

Fecha de aplicaciéon Misma Dia
Fecha valor 02102/2024
Para poder descargar su comproebante electonice de pago (CEP) de clic en la sigusente liga: v Donco ooy

Este vinculo se aclivara a mas tardar dentro de fog anee

siguientes a fa aceptacion de fa operacion

ne comprohante legal o fiscal”

https://bancanetempresarial.citibanamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne8/YNTYTDRV2IGXLY XXHWORHJ/NDO35__ n




Crédito y Cobranza

Oficio HG/CONT/178/2024

06 de mayo 2024

Comision Estatal de Derechos Humanos
Av. Insurgentes No. Ext 4327 Los Nogales

Cd Judrez Chihuahua CP 32330

Por este conducto me permito enviar facturacién por concepto de atencién médica a pacientes de esa
dependencia.
FACTURA CONCEPTO IMPORTE
HGJ 3530 Servicio Médico abril 2024 $713.45
Total $713.45
(Setecientos trece pesos 45/100 M.N)
Sin otro asunto que tratar, quedo de usted.
o
| i |
Contadora del Hospital General o ¥ |
“2024, Ao del Bicentenario de fundacion del estado de Chihuahua”
ey SECRETARIA ICHISAL Calle Tercera No. 604, Col. Centro, Chihuahua, Chih
& DE SALUD INSTITUTO CHIHUAHUENSE Teléfono (614) 429-3300
CHIHUAHUA l DE SALUD www.chihuahua.gob.mx/secretariadesalud
GOBIERNO DEL ESTADO




