B COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
o ESTADO DE CHIHUAHUA
Péliza: C02075 Del 25/10/2024
Concepto: F/HGJ3626 SERVICIO MEDICO EMPLEADOS JUAREZ SEPTIEMBRE 2024
i Fechay| 29/0ct./2024
Usr: DianaTrevizo hora de Impresion | 08:55a. m.
Rep: rptPoliza Pagina 1
Beneficiario: INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD Folio / Cheque : SPEI
003060
No  Cuenta Descripeién de la cuenta Cargo Abono Concepto del movimiento
0001  2117-02-0001 RETENCION SERV. MED. ICHISAL $6,769.81 FF:, F/HGJ3626 SERVICIO MEDICO EMPLEADOS
JUAREZ SEPTIEMBRE 2024
0002 1112-01-0009 BANAMEX 70165902740 CHIH $6,769.81 FF., F/HGI3626 SERVICIO MEDICO EMPLEADOS
JUAREZ SEPTIEMBRE 2024
Sumas iguales => 6,769.81 6,769.81

Elaboré: DianaTrevizo
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citibanamex& BancaNet Empresarial

Jueves 24 de Octubre del 2024, 3:41:07 PM Centro de México

Transferencia a otras cuentas

Cliente 73562443
Razon Social COMISION ESTATAL DE LOS DERECHGOS HUM

Su transferencia ha quedado como Instruccién Recibida con nimero de autorizacion 003060.

Autorizadores - Usuario 09 LETICIA § ALONSO ROCHA

Cuentas Cuenta retirc

COMISION ESTATAL DE LOS DE - 7016/5902740

Cuenta de deposito o beneficiario

BBVA MEXICO - MXN *ertrersresningyyg Nombre: ICHISAL {Dato no verificado por esta inslitucion)
R:;ﬁeﬁzr"acia Importe MXN $6.769.81
Referencia Numérica 3626
Concepto del pago FACT HGJ2626 CEDHH JZ SERV MED SEP
Tipo de cuenta CLABE
Tipo de beneficiario Persona Moral
A Fecha de aplicacion Mismo Dia
Fecha 25/10/2024
Fecha valor 251072024

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

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

https:/fbancanetempresarial.citibanamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne 1/PHHT@HTVV7N4LJEE3C5QCH3/ND104__




“2024, Afio del Bicentenario de la fundacién del Estado de Chihuahua”

OFICIO CEDH: 3.10s.176/2024
Asunto: El que se indigue
Cd. Juarez, Chih., a 18 de octubre 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 facturas HGJ 3626 de Instituto Chihuahuense de Salud (ICHISAL), recibida
el dia 14 de octubre.

“

FACTURA SERVICIO FECHA IMPORTE

HGJ-3626 Instituto 03/10/2024 $6,796.81

Chihuahuense de 6,648/

Salud Tl
Sin ofro particular de momento, quedando a sus drdenes para resolver
cualquier duda y reiterando a usted las seguridades de mi atenta y distinguida

consideracion.
| /ED z—-:

1/ 3

LAID ABBUDESPRRZA
TITULAR DE LA COMISION ESTATAL

DE LOS DERECHOS HUMANOS EN CIUDAD JUAREZ
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Crédito y Cobranza

Oficio HG/CONT/405/2024

_ COMISION ESTATAL DE
10 de septiembre del 2024 LOS DERECHOS HUMANOS

Ve 5l e & |

14 0CT, ZUZ
Comision Estatal de Derechos Humanos

\/LH:JU

Av. Insurgentes No. Ext 4327 Los Nogales OFi H%éREGIONAL CD. JUAREZ
Cd Judrez Chihuahua CP 32330 :
Por este conducto me permito enviar facturacion por concepto de atencién médica a pacientes de
esa dependencia.
‘ FACTURA CONCEPTO ' IMPORTE
‘ HGJ 3626 Servicio Médico septiembre 2024 $6,769.81
Total S 6,769.81
(Seis mil setecientos sesenta y nueve pesos 81/100 M.N)
[ i | Sin otro asunto que tratar, quedo de usted.

Atentamente

#2024, Aiio del Bicentenario de fundacion del estado de Chihuahua”

SECRETARIA ,CHISAL Calle Tercera No. 604, Col. Centro, Chihuahua, Chih
' DE SALUD INSTITUTO CHIHUAHUENSE Teléfono (614) 429-3300
CHIHUAHUA I DE SALUD www.chihuahua.gob.mx/secretariadesalud
GOBIEAND DEL ESTADO



) MEDI
| CHIHUAHUA |
yO/ZV TATAL DE + ‘

LOS DERECHOS HUMANOS Crédito y Cobranza

AR n
R 1 4 OCT. 2&2]@ HG/CONTA/428/2024
\Z U

FICINA REGIONAL CD. JUAREZ
%,N z//_& Cobranza

FECHA: 14 de octubre 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 $ 63,321.29 (Sesenta y tres mil trescientos veinte
y un pesos 29/100 M. N.), hasta el mes de septiembre del 2024 y en caso de haber realizado dicho
pago favor de hacer caso omiso a este oficio.

Lo invitamos a realizar el pago a la brevedad posible, recordandole que el Hospital General de
Ciudad Judrez es una Institucion dedlcada a atender los problemas de salud de la poblacion que no
cuenta con seguridad social y solo V _ \ dQS podremos lograr nuestro cometido, por lo
anterior gracias por su comprensig ' -

{ C.P. Patricia

“2024, Afio del Bicentenario de fundacion del estado de Chihuahua”
SECRETARIA ,CH’SAL Calle Tercera No. 604, Col. Centro, Chihuahua, Chih
DE SALUD l INSTITUTO CHIHUAHUENSE Teléfono (614) 429-3300

CHIHUAHUA

GOBIERNO DEL ESTADO

DE SALUD www.chihuahua.gob.mx/secretariadesalud




Folio Fiscal (UUID)

E4EESAED-9B8B-0E43-8CA6-AF9BB65A0297

Método de Pago Factura

: PPD (Pago en parcialidades o diferido) HGJ 3626
, GH ! 3A L Condiciones de Pago Lugar de Expedicion

INSTITUTO CHIHUAHUENSE IR 32300
CH‘HU&H% DE SALUD Forma de Pago Fecha

; 89(Por definir) 2024-10-03T13:22:57

2
e

GoEview g GEL §5TA

108 o podem

Confirmacion Tipo de Relacidn

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

Receptor
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

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

CLAVE P/S No. De Identificacion Cve. Unidad Obj. Impuesto Cantidad P.Unitario Descuento Importe

Descripcion

85121600 CONSULTAO1 E48 02 SERVICIO 2.00 $362.60 $725.20
Consulta Medico General, otorgado durante el periodo del 01 al 30 de septiembre del 2024,
7 85121600 CONSULTAO1 E48 02 SERVICIO 1.00 $564.53 $ 564,53
Consulta Medico Especialista, otorgado durante el periodo del 01 al 30 de septiembre del 2024.
85121800 LABO1 E48 02 SERVICIO 1.00 $1,533.08 $1,533.08
Servicio de Laboratorio, otorgada durante el periodo del 01 al 30 de septiembre del 2024.
85101502 SUBO1 E48 02 SERVICIO 1.00 $3,947.00 $3,947.00

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

Total con letra: Subtotal $6,769.81
SEIS MIL SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE PESOS 81/100.-MXN IVA 0.00% $0.00
Tipo de Cambio: 1

Total $ 6,769.81

Sello digital del Emisor:

m/ULGRr8pGdcnmqfb2imk8as/wibXp8zWU3gROBBpr5TsCKE696kaRznxIrpdOGOrXc1XrgJN8y 1/5qcx9Rxs4siw+H703DCJevolU82GZc20MP0eOI7PONQ2TVBASEFON3dTHa/H
HdZ67WNjtfinRIFTmYMTuTFQ3dzQvywo/vabDYgPBx0nUS69c435QTkbNOgPgGg3/L4e0YENQ1HWDZgJayCzcNc5SMNF +U7Yv0557YLDIAOOIf 1mg290et3c/DUSIsoWKaycligPtqt
bnyc9mOU2HZIZe6d 1hHIuffygQnsiCIVswQTgVbegnL 1ag89YFnvxAH3I8QI2i7GjaBMKw==

Sello digital del SAT:

lyrOj26u5q2EmGqwl3LSWHU72FX3ehjghTHOCC7gToE/pwdwzz+uDgU3n6FKt63JHWwSb472gecS/mNulLaLiZmsL 1BEvL2wTLIZ5qvdt3WsEQ+Uk/o61Y+KLCqNZ3+rRCfaBzPCeebXTv
4wWRUPv1j6+vqOKCWIBNW1SOKTQEOsj9mIWnmDfltt/FEDEpswrkIFxTtdD4vj TYWHXZqdlj318vLSKv8s+KhLCDD7S+D4AMP8oGwbu3W5BTsJ 1y0Kz+8guTe7BiTGINvWHJIXWXnt+knRg
wiIPB4LruKDzoYdal BUIVMhNOPVYcooP8If8mzgUppOtgXT3WXzSGBHvWg==

Cadena Original del Complemento del SAT:

||1.1|E4EESAED-9B8E-0E43-8CAB-AFIB865A0297|2024-10-

03T713:23:12|SCD110105654|m/uLGRr8pGdcnmgfJb2imk8as/wit X p8zWU3gROB8prs TsCKE98kaRznxIrpdOGOrXc1XrgJN8y 1/5qcx9Rxs4slw+H703DC JevolB2GZc20MPOeOI7PONQ
2TVBASEFIN3dTHa/HHAZBTWN tinRFTmVMTUTFQ3dzQvywo/vbDYgPBx0nUS69c435QTkbNOgPgGg3/L4eOYBENQTHWDZgJayCzeNcSMNF+U7Yv05S7YLDIAQOIf1mq290et3c/DUSI
soWKgycli8PtqtbnycIm0U2HZIZc6d 1hHIuffygQnsiCIVswQTqVbegnL 1aq89 YFnvxAH38QI2i7GjaBMKw==|00001000000702501858)|

Certificado del Emisor: 00001000000510602404 Fecha y Hora de Certificacion: 2024-10-03T13:23:12 L
Certificado SAT: 00001000000702501858 Proveedor de Certificacién: SCD110105654

5 ;
Q)&’ www.paxfacturacion.com/ Este documento es una representacion impresa de un CFDI 1de




7/10/24) 8:54 a.m. Verificacion de Comprobantes Fiscales Digitales por Internet

3

% HACIENDA $8sar

Verificacién de comprobantes fiscales digitales por internet

RFC del emisor Nombre o razén social del
emisor

1CS8708256C8 INSTITUTO
CHIHUAHUENSE DE
SALUD

Folio fiscal Fecha de expedicion

E4EE5AED-9B8B-0E43- 2024-10-03T13:22:57

™, 8CAB-AF9BB65A0297

Total del CFDI Efecto del comprobante

$6,769.81 Ingreso

https:!/veriﬁcacfdi.facturaelectronica.sat.gcb.mx

RFC del receptor

CED920927MP5

Fecha certificacion
SAT

2024-10-
03T13:23:12

Estado CFDI

Vigente

Nombre o razén social del
receptor

COMISION ESTATAL DE LOS
DERECHOS HUMANOS

PAC que certificd

SCD110105654

Estatus de cancelacion

Cancelable con aceptacion

Imprimir

11



This XML file does not appear to have any style information associated with it. The document tree is shown below.

<cfdisComprobante xmlns:cfdi="http://wwW.sat.gob.mx/cfd/4" xmlns:xsi="http://www.w3.org/2081/XML5chema-instance” Version="4.8" Serie="HG]" Follo="3626"
& Fecha="2024-18-83T13:22:57"
Sello="m/uLGRr8pGdcnmgfib21mk8as/wt6Xp8zWU3gROBBPr5TsCKE96kaRznxIrpd0GerKc1XrgINBy1/5qcx9RXs4s 1w+H703DC]evoU82GZc20MPEe0I7PONQ2TVBASEFON3dTHa/HHAZ67WN t
FormaPago="99" NoCertificado="00001060000510602404"
CertificadO:"MIIGITCCBAmgAwIBAgIUMDAwMDEwMDAwMDAlMTAZMDIBMDQwDQYJKOZIhchAQELBQAwggGEMSAngYDVQQDDBdBVVRPUklEQUQgQBVSVEIGSUNBREBSQTEuMCwGAlUEnglUBVSVle
SubTotal="6769.81" Moneda="MXN" TipoCambio="1" Total="6769.81" TipoDeComprobante="I" Exportacion="81" MetodoPago="PPD" LugarExpedicion="32300"
xsi:schemalocation="http://www.sat.gob.mx/cfd/4 http://www.sat.gob.mx/sitio_internet/cfd/4/cfdv4p.xsd">
<cfditEmisor Rfc="TCS8708256C8" Nombre="INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD" RegimenFiscal="683"/>
<cfdi:Receptor Rfc="CED9208927MP5" Nombre="COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS" DomicilioFiscalReceptor="31028" RegimenFiscalReceptor="6@3"
UsoCFDI="G@3"/>
<cfdi:Conceptos>
<cfdi:Concepto ClaveProdServ="85121600" Noldentificacion="CONSULTA@1" Cantidad="2" ClaveUnidad="E48" Unidad="SERVICIO" Descripcion="Consulta Medico
General, otorgado durante el periodo del @1 al 3@ de septiembre del 2024. " ValorUnitario="362.6@" Importe="725.20" ObjetoImp="02">
<cfdi:Impuestos>
<cfdi:Traslados>
<cfdi:Traslado Base="725.20" Impuesto="882" TipoFactor="Tasa" TasaOCuota="0.060000" Importe="8.80"/>
¢/cfdi:Traslados>
</cfdi:Impuestos>
</cfdi:Concepto>
<cfdi:Concepto ClaveProdServ="851216@80" NoIdentificacion="CONSULTA@1" Cantidad="1" ClaveUnidad="E48" Unidad="SERVICIO" Descripcion="Consulta Medico
Especialista, otorgado durante el periodo del @1 al 3@ de septiembre del 2024. " ValorUnitario="564.53" Importe="564.53" ObjetoImp="82">
<cfdi:Impuestos>
<cfdi:Traslados>
<cfdi:Traslado Base="564.53" Impuesto="@82" TipoFactor="Tasa" TasaOCuota="0.000008" Importe="0.80"/>
</cfdi:Traslados>
</cfdi:Impuestos>
</cfdi:Concepte>
<cfdi:Concepto ClaveProdServ="85121808" NoIdentificacion="LAB®1l" Cantidad="1" ClaveUnidad="E48" Unldad="SERVICIO" Descripcion="Servicio de
Laboratorio, otorgada durante el periodo del 91 al 38 de septiembre del 2024." ValorUnitario="1533.08" Importe="1533.88" ObjetoImp="@2">
— <cfdi:Impuestos>
<cfdi:Traslados>
<cfdi:Traslado Base="1533.08" Impuesto="@@2" TipoFactor="Tasa" TasaOCucta="0.060060@" Importe="8.88"/>
</cfdi:Traslados>
</cfdi:Impuestos>
</cfdi:Concepto>
<cfdi:Concepto ClaveProdServ="85101562" Noldentificacion="SUB@1" Cantidad="1" ClaveUnidad="E48" Unidad="SERVICIO" Descripcion="Servicio de
Subrogacién (farmacia), ctorgado durante el periodo del 81 al 3@ de septiembre del 2024. " ValorUnitario="3947" Importe="3947" ObjetoImp="62">
<cfdi:Impuestos>
<cfdi:Traslados>
<cfdi:Traslado Base="3947" Impuesto="082" TipoFactor="Tasa" TasaOCuota="@.000008" Importe="9.e8"/>
</cfdi:Traslados>
</cfdi:Impuestos>
</cfdi:Concepto>
</cfdi:Conceptos>
<cfdi:Impuestos TotalImpuestosTrasladados="@">
<cfdi:Traslados>
<cfdi:Traslado Base="6769.81" Impuesto="002" TipoFactor="Tasa" TasaOCuota="0.880000" Importe="0.90"/>
</cfdi:Traslados>
</cfdi:Impuestos>
<cfdi:Complemento>
<tfd:TimbreFiscalDigital xmlns:tfd="http://www.sat.gob.mx/TimbreFiscalDigital" xmlns:xsi="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema-instance”
xsi:schemaLocation="http://www.sat.gob.mx/TimbrefiscalDigital
http://www.sat.gob.mx/sitio_internet/cfd/TimbreFiscalDigital/TimbreFiscalDigitalvll.xsd" Version="1.1" UUID="E4EESAED-9B8B-QE43-8CA6-AFIB865A0297"
FechaTimbrado="2824-10-83713:23:12" RfcProvCertif="5CD118105654"
SelloCFD="m/uLGRr8pGdcnmgfIb2lmk8as/wt6Xp8zWU3gROBBPr5TsCKE96kaRznx Lrpd0GErXc1XrgINSy1/5qcx9Rxs4s Lw+H703DCIevoU82GZc 20MP@e0I7PONQ2 TVBASEFON3dTHa/HHAZ
NoCertificadoSAT="82E010080PO702501858"
5e1105AT="Ierj26u5q2§quw13LSNHUTZFXBehthTH@CC?gToE/pwdwzz+uDgU3n6FKt63jHNwa472qechmNuLaListLlBEvaZwTLIZqudtBWSEO+UR/061Y+KLCqN23+PRCfaBzPC996
¢</cfdi:Complemento>
¢/cfdi:Comprobante>

PN




HG JUAREZ

Detalle del paquete de cobranza

CLIENTE

NUMERO DE PAQUETE

FECHA DE ENVIO

03/10/2024 12:00:00a. r

COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS

FECHA DE PAGO 03/10/2024 12:00:00a. o
Fecha Documento Folio Nombre del paciente # Afiliacion Monto crédito
_CAJA CONSUL. EXT.
18/09/2024 FACTURA RE380597  NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL 8615101 362.60
25/09/2024 FACTURA RE381504 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL 8615101 362.60
19/09/2024 FACTURA RE380713  NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL 8615101 564.53
Total De CAJA CONSUL. EXT. $1,289.73
CAJA GENERAL
12/09/2024 FACTURA RC454580 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL 8615101 19.00
09/09/2024 FACTURA RC454140  NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL 8615101 50.00
09/09/2024 FACTURA RC454038 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL 8615101 99.00
12/09/2024 FACTURA RC454609  NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL 8615101 169.00
m/2(}24 FACTURA RC454606  NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL 8615101 235.00
26/09/2024 FACTURA RC456535  NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL 8615101 530.00
09/09/2024 FACTURA RC454139  MARTINEZ RODRIGUEZ ROCIO CAROLINA 6190601 593.00
12/09/2024 FACTURA RC454581  NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL 8615101 914.00
26/09/2024 FACTURA RC456530  NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL 8615101 1,338.00
25/09/2024 FACTURA RC456354  NUNEZ GARGIA CESAR GABRIEL 8615101 1,533.08
Total De CAJA GENERAL $5,480.08
GRAN TOTAL $6,769.81
%DAV[D ERNANDEZ ALOZA
N Aanor Genera‘l\
A,
Impresion: 03/10/2024  09:32:25a. m Page | of 1
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MEDI ~—£USOLICITUD DE SERVICIO
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INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD ; ICHISAL
| é _._nw. '_C\.rmmN.__ m_.> _HOF_Oﬂb._mmmmh“w‘_ n:-:cw:cb _W‘Mmhﬁﬁ% CHIHIEAHUENSE
| JUNTOS POR LA SALUD i
| 16 DE SEPTIEMBRE NO. 2401 OTE. COL. FECHA CONSULTA:19/09/2024 _ .
MARGARITAS ATENCION:18998431
\ DIAGNOSTICOS:J342 - DESVIACION DEL TABIQUE NASAL [PRINCIPAL], /j

SERVICIO:ANALISIS CLINICOS
PREOPERATORIOS COMPLETO

PACIENTE:NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL

FECHA DE NACIMIENTO:26/10/1972

No. AFILIACION:86151/01

EXPEDIENTE:8456-24

PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS
HUMANOS

O

MEDICO:ZAPATA LOPEZ ORION OMAR
ESPECIALIDAD:OTORRINOLARINGOLOGIA
CEDULA PROFESIONAL:3089385

OTORRINGLARINGOLOGO
Dr. Omar Zapata
DGP3089385
CED. ESP. 5004421 %L.

mm rma: \.\\.\f_—ﬂy Expecient Clinica Integrst
.,_. T k\\
Fecha y hora de impresion: 19/09/2024 03:48:41p. m. ﬁ ﬁ/w

-
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7210268H3012316MEX<01<<29519<7
NUNEZ<GARCIA<K<CESAR<GABRIEL<<K

Sl
Lo e MEXICO. coenenciaL paRA vOTAR

NUNEZ
GARCIA
CESAR GABRIEL

DOMICILIC

PRIV OBSIDIANA 6929 C
7 COLLIBERTAD 32260
ST . JUAREZ CHIH.

CLAVEDEELECTOR NZGRCS72102609H800
CURP ANO DEREGISTRO
% g NUGCT21026HDFXRS07 1991 01
e AR FECHADE NACIMIENTO ~ SECCIGN  VIGENCIA
.. 261101972 211 2090 . 9070

INSTITUTO NACIONAL ELECTORAL

NOMBRE SEXOH




INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
HG JUAREZ
.. Recibo de caja
Recibo: RC456535 Edad: 51 Afos, 11 Meses
Empresa:  COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
Tipo paciente: DERECHOHABIENTE Externo (934,978)

Paciente: NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
La cantidad de QUINIENTOS TREINTA PESOS 00/100 M.N.

RFC: NUGC721026 CURP: NUGC721026HDFXRS07
Por concepto de:

Hora: 1:11:56

No Afiliacion: 8615101

pm

SUBROGACION MEDICAMENTOS $530.00
Formas de pago SubTotal (sin deducciones) $530.00
(incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excenciones $0.00

Credito $530.00 / $0.00 Anticipos $0.00
Efectivo $0.00 / $0.00 Total $530.00

JUAREZ, C 26/sep./2024

Cajero(a): PALACIOS RETA AQRIANA HAIDE

’20’



Reporte Detallado de Dependencias Des-Centralizadas
HOSPITAL GENERAL DE JUAREZ

b P

v Del: 19/09/2024 Al: 19/09/2024

Chihuahua
Fecha del reporte 20-sep.-2024
099 COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
# Rec. N. Afilia. Nombre yd Edad Fecha Total receta
167175 86151/01 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL/ 51 ANOS 19/09/2024 $530.04
$530.04




RECETA

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD o Jchisat |
HG JUAREZ i : 4 DE SALUD
COL. MARGARITAS 16 DE SEPTIEMBRE FECHA CONSULTA:19/09/2024 03:52:47p.
NO. 2401 OTE. ) _4 ATENCION:18998431
(656) 173-07-00
— . - —
DIAGNOSTICOS: J342 - DESVIAGION DEL TABIQUE NASAL [PRINCIPAL],

Tratamiento

[010.222.0290.00] [1] BETAHISTINA TABLETA (24 MG) ENVASE CON 30 TABLETA
DOSIS: 1 TABLETA CADA 24 HORA POR 30 DIAS VIA ORAL

[010.000.4505.00] [2] DEFLAZACORT TABLETA (6 MG) ENVASE CON 20 TABLETAS
DOSIS: 1 TABLETA CADA 24 HORA POR 40 DIAS ViA ORAL

_ CITA:21204509

M. PACIENTE:NUNEZ GARCIA GESAR GABRIEL

! SEXO:MASCULINO EDAD:51a

FECHA DE NACIMIENTQ:26/10/1972

No. AFILIACION: 86151/01

EXPEDIENTE:8456-24

PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHGS
HUMANOS

NOMBRE DEL ASEGURADO:NUNEZ GARCIA CESAR
GABRIEL

T

| MEDICO:ZAPATA LOPEZ ORION OMAR
! w | ESPECIALIDAD:OTORRINOLARINGOLOGIA
CED.PROFESIONAL:3089385

,
H
|
¥
|
i
i
| | :
|
|
¥

Firma: . n\/ﬂ

N — ) e ii:-?.,-!s\\mcmjm EN FARMACIA ICHISAL EXPIRA A Los Emm DIAS HABILES DE LA
_umo:m v :Qm de Impresion; dwam_ﬁcma 03:53:00p. m FECHA DE EXPEDICION

et o C C




INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

« HG JUAREZ
) . Recibo te caja
‘Recibo:  RC456530 Edad: 51 Anos, 11 Meses Hora: 1:09:54 pm
Empresa: COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
Tipo paciente: DERECHOHABIENTE Externo (934,978)
Paciente: NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL No Afiliacion: 8615101
La cantidad de UN MIL TRESCIENTOS TREINTAY OCHO PESQOS 00/100 M.N.
RFC: NUGC721026 CURP: NUGC721026HDFXRS07
Por concepto de:
SUBROGACION MEDICAMENTOS $1,338.00
Formas de pago SubTotal (sin deducciones) $1,338.00
{(incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excenciénes $0.00
Credito $1,338.00 / $0.00 Anticipos $0.00
Efectivo $0.00 / $0,00 Total $1,338.00

JUAREZ, CHIHUAH

fiirsjp.l2024
Cajero(a): PALWA wax HAIDE




e Reporte Detallado de Dependencias Des-Centralizadas
' HOSPITAL GENERAL DE JUAREZ

Cl}t!ﬂ\t{ah(ga Del: 18/09/2024 Al: 18/09/2024
Fecha del reporte 20-sep -2024
099 COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
# Rec. N. Afilia. Nombre Edad Fecha Total receta
167023 86151/01 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL/ 51 ANOS 18/09/2024 $1,337.77
$1,337.77
VY
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HG JUAREZ
G JUAREZ
. 16 DE SEPTIEMBRE NO. 2401 OTE. COL. MARGARITAS
SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA
Fecha Surtimiento Folio: 167023
09/18/2024 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
Receia: 11088368
Médico:

GUTIERREZ LUGQ MIGUEL GUILLERMO

Usuario: MIBADER

Clave Descripcion Presentacion
21000025200000 LOSARTAN, GRAGEAS. CADA GRAGEA CONTIENE: LOSARTAN POTASICO 50 MG,
010000594 10000

LENVASE 30 GRAGEA
IBUPROFENO 400 MG 10 TABLETAS

ENVASE 10 TABLETA
01000071110000 DAPAGLIFLOZINA/ METFORMINATABL ETA CADA TAB! ETA CONTIENE: DAPAGLIFLOZINA

ENVASE 28 TABLETA
PROPANODIOL EQUIVALENTEA 10MG DE DAPAGLIFLOZINA Y CLORHIDRATO DE METFORMINA
DE LIBERACION PROLONGADA EQUIVALENTE A 1000MG DE METFORMINA.

4 ;
— SN UONEQ
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* INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

HG JUAREZ
) Recibo de caja
Recibo: RC454609 Edad: 51 Afos, 10 Meses Hora: 8:42:40 am
Empresa:  COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
Tipo paciente: DERECHOHABIENTE Externo (934,978)
Paciente: NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL No Afiliacion: 8615101
La cantidad de CIENTO SESENTAY NUEVE PESOS 00/100 M.N.
RFC: NUGC721026 CURP: NUGC721026HDFXRS07
Por concepto de:
SUBROGACION MEDICAMENTOS $169.00
Formas de pago SubTotal (sin deducciones) $169.00
(incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excenciones $0.00
Credito $169.00 / $0.00 { Anticipos $0.00
Efectivo $0.00 / $0.00 Total $169.00

e

¥

N

JUAREZ, CHIHUAHUA, [12/sep./.

Cajero(a): PALACIOS RETAADRIANA H IBE\

)

-:"",

-



Reporte Detallado de Dependencias Des-Centralizadas
; HOSPITAL GENERAL DE JUAREZ

: Del; 28/08/2024 : 28/08/2024
Chlhuahua el: 28/08/202 Al: 28/08/2
Fecha del reporte 04-sep.-2024
099 COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
# Rec. N. Afilia. Nombre : Edad Fecha Total receta
164482 86151/01 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL / 51 ANOS 28/08/2024 $168.51
$168.51
M




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

SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA

Fecha Surtimiento Paciente: Folio: 164482
08/28/2024 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
Receta: 10994235
Médico:
ESPARZA HURTADO IVAN GABRIEL Usuario: MIBADER
Clave Sol.  Surt. Descripcion Presentacién
01000001040000 3 0 PARACETAMOL (ACETAMINOFEN) TABLETAS. CADA TABLETA CONTIENE: PARACETAMOL 500 MG. ENVASE 10 TABLETA
01000013080000 2 2 METRONIDAZOL TABLETA CADA TABLETA CONTIENE: METRONIDAZOL 500 MG. ENVASE 20 CAPSULA
0100009560000 3 3 AMIKACINA 500. SOLUCION INYECTABLE. CADAAMPOLLETA O FRASCO AMPULA CONTIENE: ENVASE 1 ENVASE

SULFATO DE AMIKACINA EQUIVALENTE A 500 MG. DE AMIKACINA. AMPOLLETA O FRASCO A
AMPULA DE 2 ML.

01000036230000 9 9 ELECTROLITOS ORALES. POLVO PARA SOLUCION ORAL. CADA SOBRE CONTIENE: GLUCOSA ENVASE 1 ENVASE
20.0 G. CLORURO DE POTASIO 1.5 G. CLORURO DE SODIO 3.5 G. CITRATO TRISODICO
DIHIIDRATADO 2.9 G. SOBRE CON 27.9 G

01000042550000 2 2 CIPROFLOXACINO. TABLETAS O CAPSULAS. CADA TABLETA O CAPSULA CONTIENE: ENVASE 8 TASLETA
CLORHIDRATO DE CIPROFLOXACINO MONOHIDRATADO EQUIVALENTE A 250 MG. DE
CIPROFLOXACING

( et N owez Gavers
6 [0 70y

28/08/2024 11:14:19a. m. Pagina 1 de 1




INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
, HG JUAREZ »
JUNTOS FORLASALUD "~ GOL. MARGARITAS.16.DE SEPTIEMBRE
i NO. 2401 OTE. ,
(656) 173-07-00

RECETA

FOLIO : 10994235
FECHA CONSULTA:28/08/2024 09:12:01a.
ATENCION:18824846

-

DIAGNOSTICOS: A090 - OTRAS GASTROENTERITIS Y COLITIS DE ORIGEN INFECCIOSO [PRINCIPAL],
Tratamiento

~

[010.000.1956.00] [3] AMIKACINA SOLUCION INYECTABLE (500 MG / 2 ML)

ENVASE CON AMPOLLETA DOSIS: 1 AMPOLLETA CADA 24 HORA POR 3 DIAS VIA
INYECTABLE

[010.000.4255.00] [2] CIPROFLOXACINO CAPSULA O TABLETA (250 MG) ENVASE
CON 8 CAPSULA DOSIS: 1 TABLETA CADA 12 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL
[010.000.3622.00] [9] ELECTROLITOS ORALES POLVO (GLUCOSA ANHIDRA 13.5

G, POTASIO CLORURO DE, 1.5 G, SODIO CLORURO DE, 2.6, CITRATO TRISODICO
DIHIDRATADO 2.9 G) ENVASE CON SOBRE DOSIS: 1 SOBRE CADA 8 HORA POR 3
DIAS VIA ORAL

[010.000.1308.00] [2] METRONIDAZOL TABLETA (500 MG) ENVASE CON 20
TABLETAS DOSIS: 1 TABLETA CADA 8 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL
[010.000.0104.00] [3] PARACETAMOL TABLETA (500 MG) ENVASE CON 10
TABLETA DOSIS: 1 TABLETA CADA 8 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL

iy CONSULTA EXTERS: £

RN

=2

Tl

P i

i r/fr

o

Fecha y hora de Impresién: 28/08/2024 09:12:11a. m A

»

ICHISAL
INSTITUTO CHIHUAHUENSE
DE SALUD

CITA:21264950

PACIENTE:NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
SEXO:MASCULINO EDAD:51a

FECHA DE NACIMIENTO:26/10/1972

No. AFILIACION: 86151/01

EXPEDIENTE:8456-24

PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS
HUMANOS

NOMBRE DEL ASEGURADO:NUNEZ GARCIA CESAR

GABRIEL

MEDICO:ESPARZA HURTADO IVAN GABRIEL
ESPECIALIDAD:GENERAL
CED.PROFESIONAL:2629501

Firma:

,,
m:m._._wmz_ubw,._hﬁb_OI_w.D_rmx—u__~>>_.0m._.Imm_bm._._bm__nmm_umg
mmnﬂ‘ = EXPEDICION




¢ INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

HG JUAREZ
- Recibo de caja
Recibo: RC454606 Edad: 51 Anos, 10 Meses Hora: 8:40:40 am
Empresa:  COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANQS
Tipo paciente:. DERECHOHABIENTE Externo (934,978)
Paciente: NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL No Afiliacion: 8615101
La cantidad de DOSCIENTOS TREINTAY CINCO PESOS 00/100 M.N.
RFC: NUGC721026 CURP: NUGC721026HDFXRS07
Por concepto de:
SUBROGACION MEDICAMENTOS $235.00
Formas de pago SubTotal (sin deducciones) $235.00
(incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excenciones $0.00
Credito $235.00 / $0.00 Anticipos $0.00
Efectivo $0.00 / $0.00 Total $235.00

Cajero(a): PALACIOS W‘ANA HRQE




HOSPITAL GENERAL DE JUAREZ

Reporte Detallado de Dependencias Des-Centralizadas

i - Del: 26/08/2024 Al: 26/08/2024
Chihuahua )
Fecha del reporte 02-sep.-2024
099 COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
# Rec. N. Afilia. Nombre Edad Fecha Total receta
164112 86151/01 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL/ 51 ANOS 26/08/2024 $235.44
$235.44
A




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

SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA

Fecha Surtimiento Paciente: Folio: 164112
08/26/2024 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
_— Receta: 10981946
Médico:
ESPARZA HURTADO IVAN GABRIEL Usuario: MIBADER
Clave Sol. Surt. Descripcion Presentacion
01000001040000 3 3 PARACETAMOL (ACETAMINOFEN) TABLETAS. CADA TABLETA CONTIENE: PARACETAMOL 500 MG. ENVASE 10 TABLETA
01000006550000 2 2 BEZAFIBRATO. TABLETAS. CADA TABLETA CONTIENE: BEZAFIBRATO 200 MG. ENVASE 30 TABLETA
01000019540000 3 3 GENTAMICINA 80. SOLUCION INYECTABLE. CADA AMPOLLETA CONTIENE: SULFATO DE GENTAMI ENVASE 1 ENVASE
CINA EQUIVALENTE A 80 MG. DE GENTAMICINA BASE AMPOLLETA DE 2 ML.
01000041840000 1 1 LOPERAMIDA, COMPRIMIDOS O GRAGEAS CON 2 MILIGRAMOS, ENVASE 12 GRAGEA
01000042990000 1 1 LEVOFLOXACINO. TABLETA, CADA TABLETA CONTIENE: LEVOFLOXACINO HEMIHIDRATADO ENVASE 7 TABLETA

EQUIVALENTE A 500 MG. DE LEVOFLOXACINO

Cw (1 L

IO Y

26/08/2024 10:14:41a. m. Pagina 1 de 1




RECETA

|
| MEDI INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD s
W cHiRUARUA e ] FOLIO : 10981946 CHIHUAHUA  J 5.0«
| JUNTOS FORLASALLD __~~,GOL. MARGARITAS.16.DE SEPTIEMBRE FECHA CONSULTA:26/08/2024 09:56:50a.
v NO. 2401 OTE. : ATENCION:18804362
(656) 173-07-00
i A

DIAGNOSTICOS: A090 - OTRAS GASTROENTERITIS Y COLITIS DE ORIGEN INFECCIOSO [PRINCIPAL],
Tratamiento

[010.000.0655.00] [2] BEZAFIBRATO TABLETA (200 MG) ENVASE CON 30 TABLETA
DOSIS: 1 TABLETA CADA 12 HORA POR 30 DIAS VIA ORAL

[010.000.1954.00] [3] GENTAMICINA SOLUCION INYECTABLE (80 MG) ENVASE CON
AMPOLLETA DOSIS: 1 AMPOLLETA CADA 24 HORA POR 3 DIAS VIA INYECTABLE
[010.000.4299.00] [1] LEVOFLOXACINO TABLETA (500 MG) ENVASE CON 7
TABLETAS DOSIS: 1 TABLETA CADA 24 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL
[010.000.4184.00] [1] LOPERAMIDA COMPRIMIDO, TABLETA O GRAGEA (2 MG)

CITA:21244110

ENVASE CON 12 COMPRIMIDO DOSIS: 1 TABLETA CADA 12 HORA POR 2 DIAS VIA PACIENTE:NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
ORAL SEXO:MASCULINO EDAD:51a
[010.000.0104.00] [3] PARACETAMOL TABLETA (500 MG) ENVASE CON 10 FECHA DE NAGIMIENTO26/10/1972

No. AFILIACION: 86151/01

EXPEDIENTE:8456-24

PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS
HUMANOS

NOMBRE DEL ASEGURADO:NUNEZ GARCIA CESAR

GABRIEL

MEDICO:ESPARZA HURTADO IVAN GABRIEL
ESPECIALIDAD:GENERAL
CED.PROFESIONAL:2629501 \ \H)/ AN

TABLETA DOSIS: 1 TABLETA CADA 8 HORA POR 7 DIAS VIA ORAL

Dy, Nan Gabie) £30

Firma:
f \mczq_x EN FARMAGCIA ICHISAL EXPIRA A LOS TRES DIAS HABILES DE LA
Fecha y hora de Impresion: 26/08/2024 09:56:54a. m A mmnﬂ "E EXPEDICION




$ INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

HG JUAREZ
) Recibo de caja
Recibo: RC454581 Edad: 51 Afos, 10 Meses Hora: 8:29:03 am
Empresa: COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
Tipo paciente: DERECHOHABIENTE Externo (934,978)
Paciente: NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL No Afiliacion: 8615101
La cantidad de NOVESCIENTOS CATORCE PESOS 00/100 M.N.
RFC: NUGC721026 CURP: NUGC721026HDFXRS07
Por concepto de:
SUBROGACION MEDICAMENTOS : $914.00
Formas de pago IJ' SubTotal (sin deducciones) $914.00
(incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excenciones $0.00
Credito $914.00 / $0.00 Anticipos $0.00
Efectivo $0.00/ $0.00] Total $914.00

Cajero(a): PALACIOS RETA A RIANNAIDE




ahua

b

Reporte Detallado de Dependencias Des-Centralizadas
HOSPITAL GENERAL DE JUAREZ

Del: 19/07/2024 Al: 19/07/2024

Chihu
Fecha del reporte 24-jul.-2024
GQQ COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
# Rec. N. Afilia. Nombre Edad Fecha Total receta
159647 86151/01 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL/ 51 ANOS 19/07/2024 $914.36
159648 86151/01 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL / 51 ANOS 19/07/2024 $19.01
$933.37




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

SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA

Fecha Surtimiento Paciente: Folio: 159647
07/19/2024 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
Receta: 10833528
Médico:
MOJICA NAVARRETE IVAN Usuario: MIBADER

Clave Sol.  Surt. Descripcion Presentacion
01000006550000 1 1 BEZAFIBRATO. TABLETAS. CADA TABLETA CONTIENE: BEZAFIBRATO 200 MG. ENVASE 30 TABLETA
01000025200000 1 1 LOSARTAN, GRAGEAS. CADA GRAGEA CONTIENE: LOSARTAN POTASICO 50 MG ENVASE 30 GRAGEA
01000071116000 3 2 DAPAGLIFLOZINA/ METFORMINATABLETA CADA TABLETA CONTIENE: DAPAGLIFLOZINA ENVASE 28 TABLETA

19/07/2024  02:33:03p. m.

PROPANODIOL EQUIVALENTEA 10MG DE DAPAGLIFLOZINA Y CLORHIDRATO DE METFORMINA
DE LIBERACION PROLONGADA EQUIVALENTE A 1000MG DE METFORMINA

/ éf/,%// /fé é/{(/ [ //}L/c—”’? 41//(2

& 0576y
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' _Fecha y hora de Impresion: 19/07/2024 02:11:57p. m

CHIBCH]

| MEDI

CHIHUAHUA B

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
HG JUAREZ

RECETA

FOLIO : 10833528

NO. 2401 OTE.
(656) 173-07-00

y %m»mu»ﬁobm@mﬁ_mamwm __ . FECHA CONSULTA:19/07/2024 02:11:50p.
ATENCION:18541588

‘\|

_U_>®ZOm.:OOm E119 - DIABETES MELLITUS TIPO 2, SIN MENCION DE COMPLICACION [PRINCIPAL],

Tratamiento

N

[010.000.0655.00] [1] BEZAFIBRATO TABLETA (200 MG) ENVASE CON 30 TABLETA
DOSIS: 1 TABLETA CADA 24 HORA POR 30 DIAS VIA ORAL |
[010.000.7411.00] {3] DAPAGLIFLOZINA/ METFORMINATABLETA CADA TABLETA
CONTIENE: DAPAGLIFLOZINA PROPANODIOL EQUIVALENTEA 10MG DE
DAPAGLIFLOZINA Y CLORHIDRATO DE METFORMINA DE LIBERACION PROLONGADA
EQUIVALENTE A 1000MG DE METFORMINA TABLETA {10 MG) ENV GON 28
TABLETAS DOSIS: 1 TABLETAS CADA 12 HORAPOR 30 DIAS VIAORAL
[010.000.2520.00] [1] LOSARTAN GRAGEA O COMPRIMIDO RECUBIERTO (50 MG)
ENVASE CON 30 GRAGEA DOSIS: 1 GRAGEA CADA24HORA POR 30 DIAS VIA

ORAL [

CHIHUAHUA

GoRiERuo DEL ESTADO

\ zu.:mb__.
_zﬂﬂda..n_._:c..__emzwm
DE SALUD

CITA:20968439

PACIENTE:NUNEZ GARGIA GESAR GABRIEL
SEXO:MASCULINO EDAD:51a A s,
FECHA DE NACIMIENTO:2610/1972 :
No. AFILIACION: 86151/01
EXPEDIENTE:8456-24

PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE rom _wmwwwaaw -
HUMANOS

NOMBRE DEL ASEGURADO:NUNEZ @pwns ammwm 2

(T

MEDICO:MOJICA NAVARRETE IVAN
ESPECIALIDAD:GENERAL
CED.PROFESIONAL:12304137

Firma: Sisdeste i o

¢

7T
SURTIR EN .u.»wm_wmns ICHIS Wmnb LOS TRES DIAS HABILES DE LA
FECHA DE EXPEDICION

é



INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

HG JUAREZ
) Recibo de caja
Recibo: RC454580 Edad: 51 Afos, 10 Meses Hora: 8:28:36 am
Empresa: COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
Tipo paciente: DERECHOHABIENTE Externo (934,978)
Paciente: NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL No Afiliacion: 8615101
La cantidad de DIECINUEVE PESOS 00/100 M.N.
RFC: NUGC721026 CURP: NUGC721026HDFXRSO07
Por concepto de:
SUBROGACION MEDICAMENTOS $19.00
Formas de pago SubTotal (sin deducciones) $19.00
(incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excencidnes $0.00
Credito $19.00 / $0.00 Anticipos $0.00
Efectivo $0.00/ $0.00 Total $19.00

JUAREZ, CHIHU ; p./2024

Cajero(a): PALAWADWHA[DE




Reporte Detallade de Dependencias Des-Centralizadas
HOSPITAL GENERAL DE JUAREZ

. Del: 19/07/2024 Al: 19/07/2024
Chihuahua | z
Fecha del reporte 24-jul.-2024

099 COMISION ESTATAL DE LLOS DERECHOS HUMANOGS
# Rec. N. Afilia. Nombre Edad Fecha Total receta

159647 86151/01 NURNEZ GARCIA CESAR GABR]E/ / 51 ANOS 19/07/2024 $914.36

159648 86151/01 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL 51 ANOS 19/07/2024 $19.01

$933.37

~




: HG JUAREZ
' HG JUAREZ
16 DE SEPTIEMBRE NO. 2407 OTE COL. MARGARITAS

SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA

Fecha Surtimiento Paciente: Folio: 159648
07/19/2024 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
Receta: 10833539
Médico:
MOJICA NAVARRETE IVAN Usuario: RMINJAREZ
Clave Sol.  Surt. Descripcion Presentacion
01000023070000 2 2 HIDROCLORO™ IAZIDA. TABLETAS. CADA TABLETA CONTIENE HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG. ENVASE 20 TABLETA

(
=Y TA B 1€ 44;&“5? 6/?»(("//7‘

(o085 767

19/07/2024  02:33:74p. m Pagina 1 de 1
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M RECETA

zmu— INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD . _m,mﬂﬁwohw?ei:m%m
| é HG JUAREZ P FOLIO : 11088368 MT_Imu»—quba DESALUD
| JUNTOSFOR LASALID . BOL. MARGARITAS. 16 DE SEPTIEMBRE ~ FECHA CONSULTA:18/09/2024 05:34:45p. B Sipodemos]
— NO. 2401 OTE. ATENCION: 18988953
(656) 173-07-00
( D

DIAGNOSTICOS: H653 - OTITIS MEDIA CRONICA MUGOIDE [FRINCIPAL],
Tratamiento

[010.000.7111.00] [4] DAPAGLIFLOZINA/ METFORMINATABLETA CADA TABLETA
CONTIENE: DAPAGLIFLOZINA PROPANODIOL EQUIVALENTEA 10MG DE
DAPAGLIFLOZINA Y CLORHIDRATO DE METFORMINA DE LIBERACION PROLONGADA
EQUIVALENTE A 1000MG DE METFORMINA TABLETA (10 MG) ENV CON 28

TABLETAS DOSIS: 1 TABLETAS CADA 8 HORA POR 30 DIAS VIA ORAL
[010.000.5941.00] [6] IBUPROFENO (400 MG) ENVASE CON 10 TABLETAS

DOSIS: 1 GRAGEA CADA 12 HORA POR 30 DIAS VIA ORAL SRkaii9asEs

[010.000.2520.00] [2] LOSARTAN GRAGEA O COMPRIMIDO RECUBIERTO (50 MG) PACIENTE:NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
ENVASE CON 30 GRAGEA DOSIS: 1 GRAGEA CADA 12 HORA POR 30 DIAS VIA SEXO:MASCULINO EDAD:51a

ORAL FECHA DE NACIMIENTO:26/10/1972

No. AFILIACION: 86151/01

EXPEDIENTE:8456-24

PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS
HUMANOS

NOMBRE DEL ASEGURADO:NUNEZ GARCIA CESAR
GABRIEL &

MEDICO:GUTIERREZ LUGO MIGUEL GUILLERMO
ESPECIALIDAD:GENERAL (F.C.)
‘ A COINSLI TS EWTEng CED.PROFESIONAL:8404840

Dr. Minue! GutiérrezLuge 3
ciflogo
" el

Esp. 840484, ...

Firma: ohd. E

) «./: \\ SURTIR EN FARMACIA ICHISAL EXPIRA A L S HiAS HABILES DE LA
Fecha y hora de Impresién: 18/09/2024 05:34:55p. m ﬁ 1mnﬁ. E EXPEDICION

. 1 %



¢ INSTITUTO CHIH‘UAHUENSE DE SALUD
. "o HG JUAREZ

) ’ " Recibo de caja

Recibo: RC454139 Edad: 35 Afos, 4 Meses
Empresa: COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS

Tipo paciente: DERECHOHABIENTE Externo (749,520)

Paciente: MARTINEZ RODRIGUEZ ROCIO CAROLINA
La cantidad de QUINIENTOS NOVENTA'Y TRES PESOS 00/100 M.N.

Hora: 12:35:04 pm

No Afiliacion: 6190601

RFC: MARR890421 CURP: MARR890421MCHRDCA4
Por concepto de:
SUBROGACION MEDICAMENTOS $593.00
Formas de pago SubTotal (sin deducciones) $593.00
(incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excenciones $0.00
Credito $593.00 / $0.00 Anticipos $0.00
Efectivo $0.00 / $0.00 Total $593.00

JUAREZ, CHIHUAHUA,

12024

Cajero(a): PALACIOS\RETA ADRI NNAIDE



Reporte Detallado de Dep&ndencias Des-Centralizadas
HOSPITAL GENERAL DE JUAREZ

‘u Del: 15/07/2024 Al: 15/07/2024
Chihuahu
Fecha del reporte 22-jul.-2024

099 COMISION ESTATAL DE LLOS DERECHOS HUMANOS
# Rec. N. Afilia. Nombre . Edad Fecha Total receta

158959 61906/01 MARTINEZ RODRIGUEZ ROCIO CAROLINA / 35 ANOS 15/07/2024 $592.68

$592.68

A




« ' HG JUAREZ
: ' ' HG JUAREZ

16 DE SEPTIEMBRE NO. 2401 OTE. COL. MARGARITAS

SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA

Fecha Surtimiento Paciente: Folio: 158959
07/15/2024 MARTINEZ RODRIGUEZ ROCIO CAROLINA
Receta: 10807581
Médico:
ESPARZA HURTADO IVAN GABRIEL Usuario: MIBADER
Clave Sol. Surt. Descripcion Presentacion
01000034170000 3 3 DICLOFENACO CADA GRAGEA CONTIENE: DICLOFENACO SODICO 100 MG., ENVASE CON 20 ENVASE 20 CAPSULA
CAPSULAS O GRAGEAS
01022200850000 6 6 KETOROLACC/TRAMADOL 10/25 MG TASLETAS ENVASE 10 TABLETA
0022204080000 2 2 NAPROXENO-CARISOPRODOL 250MG/200MG CAPSULAS ENVASE 30 CAPSULA

ZIZOQO Carﬁl“f\a Ma,-»Jr\v\ez, P

(SE o0& £y
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RECETA
_ zmu~ INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD ICHISAL
M [ CHIHUAHUA] i RRES FOLIO : 10807581 CHIHUAHUA \ INSTITUTO CHAUHIENSE
| JUNTOSPORLASALWD __~~.GOL. MARGARITAS.16.DF SEPTIEVMBRE FECHA CONSULTA:15/07/2024 09:12:36a. RS si pociemos
Vs NO. 2401 OTE. ATENCION: 18499163
(656) 173-07-00
\\WiOZOijOm“@Eh-mmmszomm<qomnmccw>m0mrhoOr:=z>nmm50>rmmﬂzn5>3. J/
Tratamiento

[010.000.3417.00] [3] DICLOFENACO CAPSULA O GRAGEA DE LIBERACION
PROLONGADA (100 MG) ENVASE CON 20 CAPSULA DOSIS: 1 CAPSULA CADA 12
HORA POR 30 DIAS VIA ORAL

[010.222.0085.00] [6] KETOROLACO/TRAMADOL TABLETA (10MG/25MG) ENVASE
CON 10 TABLETA DOSIS: 1 TABLETA CADA 12 HORA POR 30 DIAS VIA ORAL
[010.222.0408.00] [2] NAPROXENO-CARISOPRODOL CAPSULAS (250 MG/ 200MG)
ENVASE CON 30 CAPSULA DOSIS: 1 CAPSULA CADA 12 HORA POR 30 DIAS VIA SR

ORAL PACIENTE:MARTINEZ RODRIGUEZ ROCIO CAROLINA

SEXO:FEMENINO EDAD:35a

FECHA DE NACIMIENTQ:21/04/1989

No. AFILIACION: 61906/01

s L nont EXPEDIENTE:2313-19

) Jul =v- PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS
HUMANOS -

NOMBRE DEL ASEGURADO:MARTINEZ RODRIGUEZ ROCIO

CAROLINA

S T = T -~
i e

MEDICO:ESPARZA HURTADO IVAN GABRIE
ESPECIALIDAD:GENERAL
CED.PROFESIONAL:2629501

- st .. g ¥ .‘ . o .. Or. lvan Gabriel mwﬁme/_._kf ado

UAC..
A GENERAL

Firma: B i i
L]
’ / \mcm:m EN FARMAGIA IGHISAL EXPIRA A LOS TRES DIAS HABILES DE LA
Fecha y hora de Impresion: 15/07/2024 09:12:46a. m ﬁ\ mmnﬂ ~E EXPEDICION



. INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

HG JUAREZ
‘ . ; Recibo de caja
Recibo: RC454140 Edad: 51 Afos, 10 Meses Hora: 12:35:25 pm
Empresa:  COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
Tipo paciente: DERECHOHABIENTE Externo (934,978)
Paciente: NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL No Afiliacion: 8615101
La cantidad de CINCUENTA PESOS 00/100 M.N.
RFC: NUGC721026 CURP: NUGC721026HDFXRS07
Por concepto de:
SUBROGACION MEDICAMENTOS $50.00
Formas de pago SubTotal (sin deducciones) $50.00
(incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excenciones $0.00
Credito $50.00 / $0.00 Anticipos $0.00
Efectivo $0.00/ $0.00 Total $50.00
g

JUAREZ, CHIHUAHUA, 9

Cajero(a): PALACYOS RETA ADRIANA HAIDE




Reporte Detallado de Dependencias Des-Centralizadas
HOSPITAL GENERAL DE JUAREZ

Chizu;hua ; Del: 12/07/2024 Al: 12/07/2024
Fecha del reporte 18-jul.-2024
099 COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
# Rec. N. Afilia. Nombre Edad Fecha Total receta
158777 86151/01 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL‘J- 51 ANOS 12/07/2024 $50.36
$50.36




HG JUAREZ
HG JUAREZ

16 DE SEPTIEMBRE NO. 2401 OTE. COL. MARGARITAS
SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA

Fecha Surti[niento Paciente: Folio: 158777
07/12/2024 = NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
5 Receta: 10801314
Médico:
ESTRADA DE LEON ADRIANA Usuario: NROCHA
Clave Sol. Surt Descripcion Presentacién
0000025200000 2 2 LOSARTAN, GRAGEAS. CADA GRAGEA CONTIENE: LOSARTAN POTASICO 50 MG ENVASE 30 GRAGEA
010000594 10000 2 2 IBUPROFENO 400 MG 10 TABLETAS ENVASE 10 TABLETA
; \ [
" r Vs
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INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
! HG JUAREZ

CHIHUAHUZ

NO. 2401 OTE.
(656) 173-07-00

g

RECETA

FOLIO : 10801314

JUNTOS PORLA SALUD e BQL, MARGARITAS.16.DF _mwmnﬁmgmwm SO mOI> m@z‘mc_..._..b,.u_ﬁo&mom# S
_ ’ ATENCION:18488633

-

DIAGNOSTICOS: 110X - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) [PRINCIPAL],
Tratamiento

/

[010.000.5941.00] [2] IBUPROFENQ (400 MG) ENVASE CON 10 TABLETAS

DOSIS: 1 GRAGEA CADA8 HORAPOR5DIAS VIAORAL

[010.000.2520.00] [2] LOSARTAN GRAGEA O COMPRIMIDO REGUBIERTO (50 MG)

ENVASE CON 30 GRAGEA DOSIS: 1 GRAGEA CADA 12 HORA POR 30 DIAS VIA
. ORAL
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Fecha y hora de Impresion: 12/07/2024 09:35:01a. m

\ ICHISAL
INSTITUTO CHIHUAHUENSE

DE SALUD

CITA:20911431
PACIENTE:NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
SEXO:MASGULINO EDAD:51a MBEY e
FECHA DE NACIMIENTO:26/10/1972 e et
No. AFILIACION: 86151/01

EXPEDIENTE:8456-24 o
PROCEDENCIA:COMISION ESTATAL DE rmm”mmnwe%@w.‘ Pl
HUMANOS g8 S e

NOMBRE DEL ASEGURADO:NUNEZ GARGIAGESAR", |, |

GABRIEL ‘

| I

MEDICO:ESTRADA DE LEON ADRIANA
ESPECIALIDAD:GENERAL
CED.PROFESIONAL:5561371

-iospital General Cd, Jua-e;
E Dra. Adriana Estrada De Legr
@ Médico General-UAC

.

Ced. Prof, 5561371

Ced Fst. N83292.8in
m ima:
SE_ {EN FARMACIA ICHISAL EXPIRA A LOS TRES DIAS HABILES DE LA
FECHA DE EXPEDICION

Erstitan (o gl




INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
HG JUAREZ

. Recibo de caja

Recibo: RC454038 Edad: 51 Anos, 10 Meses
Empresa: COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS

Tipo paciente: DERECHOHABIENTE Externo (934,978)

Paciente: NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
La cantidad de NOVENTA'Y NUEVE PESOS 00/100 M.N.
RFC: NUGC721026 CURP: NUGC721026HDFXRS07

Hora: 9:09:01 am

No Afiliacion: 8615101

Por concepto de:
SUBROGACION MEDICAMENTOS $99.00
Formas de pago SubTotal (sin deducciones) $99.00
(incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excenciénes $0.00
Credito $99.00 / $0.00 Anticipos $0.00
Efectivo $0.00 / $0.00 Total $99.00

JUAREZ, CHIHUAH O/sep./2024

/N—/
Cajero(a): PALACIDS RETAA w\NA HAIDE




Reporte Detallado de Dependencias Des-Centralizadas

P o HOSPITAL GENERAL DE JUAREZ
el . Del: 25/07/2024 Al: 25/07/2024
Chihuahua -
Fecha del reporte 29-jul.-2024

099 COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
# Rec. N. Afilia. Nombre Edad Fecha Total receta

160331 86151/01 NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL/' 51 ANOS 25/07/2024 $98.64

$98.64

6



% HG JUAREZ
4 16 DE SEPTIEMBRE NO. 2401 OTE. COL. MARGARITAS

v . SURTIMIENTO DE RECETA MEDICA
r.. — - :
‘recha Surtimiento Paciente: Folio: 160331
07/25/2024 . NUNEZ GARCIA CESAR GABRIEL
' Receta: 10857861
Médico:
MOJICA NAVARRETE IVAN Usuario: RMINJAREZ
Clave Sol. urt. Descripcion Presentacion
1000043300000 1 1 MONTELUKAST. COMPRIMIDOS RECUBIERTOS. GADA COMPRIMIDO CONTIENE: MONTELUKAST ENVASE 30 CAPSULA
SODICO EQUIVALENTE A 10.0 MG DE MONTELUKAST.
01000059410000 2 2 IBUPROFENO 400 MG 10 TABLETAS ENVASE 10 TABLETA
01022205270000 1 0 CIPROFLOXACINO-HIDROCORTISONA-LIDOCAINA CADA 1 ML CONTIENE: CIPROFLOXACINA, 2 ENVASE 10 MILILITRO

MG; HIDROCORTISONA 10 MG Y LIDOCAINA CLORHIDRATO 5 MG.

(oo K32 7
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