¥

™ COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

ESTADO DE CHIHUAHUA
Poliza: C01765 Del 12/09/2024

Concepto: F/HIE4400 SERVICIO MEDICO AGOSTO 2024

PN

Crbi

Fechay | 13/sep./2024

Usr. DianaTrevizo hora de Impresién |  0L:11 p. m.
Rep’ rptPoliza Pagina 1
Beneficiario: INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD Folio / Cheque : SPEI
002292

No Cuenta Descripcion de Ia cuenta Cargo Abono Concepto del movimiento

0001 2117-02-0001 RETENCION SERV. MED. ICHISAL $22,264.15 FF:, F/HIE4400 SERVICIO MEDICO AGOSTO 2024

0002 1112-01-0009 BANAMEX 70165902740 CHIH $22.264.15 FF:, F/HIE4400 SERVICIO MEDICO AGOSTO 2024

Sumas iguales => 22,264.15 22,264.15
F Y

Elaboro: DianaTrevizo



H/9/24, 1517

¥

5

citibanamex&s

reoles 11 i Sepliembre del 2024, 3:17:00 PM Centro de Mexico

bancanetempresarial.citibanamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne1/UV3YZZ@NM1 NINDYV6LIBHXKLORQ/NDO34__

T-633

BancaNet Empresarial

Transferencia a otras cuentas

Client 73562443

Razon Socia COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUM

Su transferencia ha quedado como Instruceién Recibida con numero de autorizacion 002292,

Y

Autorizadores Usuario 09

LETICIA 8 ALONSO ROCHA

| Cuentas i Cuenta retiro
COMISION ESTATAL DE LOS DE - 7016/5902740

Cuenta de depésito o beneficiaric

BBVAMEXICO - MXN mrmsmmeee3qg

Nombre: INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD (Dato no
verificado por esta institucion}

Datos de |z

Gianatatan s Importe MXN $22,264.16
Referencia Numeérica 4400
Concepto del pago HIE4400 SERV MEDICO AGOSTO
Tipo de cuenta CLABE

h Tipo de beneficiario Persona Moral
Fecha de aplicaciéon Mismo Dia
Fecha 12/09/2024
1 Fecha valor 12/09/2024
Importante: Sus pagos programados serén aplicados en el dia mencionado en la hora programada

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

https://bancanetemprasarial.citibanamex.com.mx/scripts/cgicintcbbbne1/UV3YZZ@NM1NINDYVELIBHXKLORQ/NDO34__ m




Folio Fiscal (UUID)
ECO3ACBB-8435-E44F-9ECA-DEE93454C8F0

Método de Pago Factura

PPD (Pago en parcialidades o diferido)
, c H J SA L Condiciones de Pago Lugar de Expedicién

CHIMUAK INSTITUTD CHIHUAHUENSE me_ii;;—
LA : ¢ orma
EORIERR G $11 SFEARS | DE SALUD 99(Por definir) 2024-09-05T08:09:20

- BN Confirmacion Tipo de Relaci6n

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

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

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
ICS8708256C8

Regimen 603(Personas Morales con Fines no Lucrativos)

Régimen: 603(Personas Morales con Fines no
Lucrativos)

Obj. Impuesto Unidad Cantidad P.Unitario Descuento Importe

CLAVE P/S
Descripcion

85121600 CONSULTAD1 E48 02 SERVICIO 22,264.15 $1.00 $22,264.15
SERVICIO MEDICO CORRESPONDIENTE AL MES DE AGOSTO 2024

No. De Identificacitn

Cve. Unidad

COMISION ES TATA
’S DERECHOS

LG

™\

| — 1.1 .SEP. 2074

-,
Total con letra: Subtotal $22,264.15
VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS 15/100.-MXN IVA 0.00% $0.00
Tipo de Cambio: 1
Total $22,264.15

Sello digital del Emisor:

fJ+/sRqnxrZ/2LELw19r41ELdgJhm0j81IVZiS60uBunet+60dMhefUQXQJ4al BhmEnZprOWHhvZX/ACbNS]CxSr1Q9df3n6 1xEF5fkBTbEPhuRrKbeqpnpwADYARXHM7dRMyVN-+u
TqYQJPK/IbxO2EJITShYd CZliy5SXYSiSPeZpQ8LRKDq/bqJJn8lp5VbvGHOAjIJOKRs05DerLNS7LFwiJjlJYOQV8wbM3hXHTVRocrVAiRKKaeRIWALDVMbEEGv87CoBLATZXN/
541 E!:chlr\:'IF".uf\:'AVIclESBY-‘*qNC0+G'«'wh_{:{9ﬁ>xpln)(meAWOZn0":'3NorY\,rSbePTgubq.i‘\IGprz=

Sello digital del SAT:

QNMzn01 aQoEOVMyuUbdNEYKpMIGGUuTowaYm+D39x994ry4sTdZoSKSNBbtthuBtTngWszwcSDﬁkquSjwzanDXNkDEASoyVimbX+ZBeTk1wb2sfMAQBlDlLbDUIRchSSEuhz

xvgLzWisFWGayO8Jw7izZkZX3UanoW8ZmjwpBh0Zukxt5FgliL5AHDJbTFvIbM21 thuEkCULijEwSOdQIDSWSijZkRZRfcbgOFQOGAaML+SU?DHngwvszcthoSaHSyqurHQZIGq
9ARXwGSDIrUyyQsKKFsp2LKFI2sAkWzeD04s02+s)58yn0n01bAavSMxDhXA==

Cadena Original del Complemento del SAT:

|I1.1JECO3ACBB-8435-E44F-9ECA-DEES3454C8F0|2024-09-

05T09:09:21|SCD110105654|fJ+/sRqnxrZ/2LELw19r41 ELdgJhm0j81 IVZiSGOuBunet+605MherQXQJ4a1BhmErerrOWHthXIACbNSijSHdif3n51xEFkaBTbEPhuRereqpnpr
DyARXHM7dRMvWN+uTqYQJPK/IbxO2EJ ITShYdCZIinSXYSiSF‘eZpQBLRKDq;‘bqJJnSlpSvaGHOAjiJOKRSD5DerLNB7LFw;‘JjIJYOOVwaM3hXHTVRucr‘v'ﬂRKKaeRIWdLDvMbEfEG
v87CoBLQTZxN/541 B2dIMF‘WAVI4ESSY+qNCO+GVqu9Apln)<me4WOZno73NoerSbePTguqulGpr::\00001 000000702501858||

Certificado del Emisor; 00001000000510602404 Fecha y Hora de Certificacién: 2024-09-05T709:09:21
Certificado SAT: 00001000000702501858 Proveedor de Certificacién: SCD110105654

S "
s})&? www.paxfacturacion.com Este documento es una representacién impresa de un CFDI 1de1




2 ESTITUTD CH hum—tbt §ESED
HOSPITAL INEANTIL DB ESPECIALIDADE
Fecibo de oa3iz
Faciho:  RC2ZB0R6 Edad. 5 Afics, | Meses Hora: 75045 am
Empresa;  COMISION ESTATAL DS DERECHOS HUMANGS
Tigo paglente:  DERECHOHABIEMTE Externo {1,804 210)

2

E SALUD .
5 DE CHIRUAHLA

4

F'Bt.-iﬁnté ﬂri UN Sr-ﬁ gi;:z. 'uS ELSOFA Bl Afiliaclon:

E MRS RRRESIAISTA

=]
P
(R RS

Ln
Cad

Farmac da page
{incluyen snbcipos} Pesos / Dolares

Credits 564,531 50,00 Anticipos .
Efective $0.00 { $0.001 Tatal $564 53
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ETITUTO CHIHUAHUENESE DE SALUD
: HOSETAL INFANTIL DE ESPECIALIDADES DE CHIHUAHLUA
. Fecloo de o3j3

oo

scib;  RC225732 Edad. 0 Anos. | Meses Hora: 8:38:31 am
Empresa: COMISION ESTATALDE DERECHOS HUMANOS
Tipe paclents:  DERECHOHARIEMTE Externo {1,603,604]
Facieniz: CHACOWN LARA PABLO MICOLAS Mo Afiigcion  SR0SZ00
L3 pantidad de QUINIENTOS SEEENTAY CUATRO PESOS S3MO0 MM,
RFC CALPRMOG201BE CURR
For concepio de;
CMEDICO ESPECIALISTA Z THEL G5
Formas de page SubTorat [sin dEdUCCiﬂil-fE‘E ) 3584 5%
{incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excenciones §0.00
Credito £564.52750.00 Anficipos §0.00
Efwctive 4000 14000 Tatal 564 53

CHIHUAHUA, CHIHUAHUA, iiég (214

Cajeraia). HERNANDEZ MEZA EZEQUIEL ALEJANDRO




s TEGITEEN TR, TENENENWememm—

! INSTITUTD CHIHUAHUENSE DE S8ALUD
HOSRITAL IWFANTIL DE ESPECIALIDADES DE CHIHUAHUA
Feclbo de o3fa

Recith  RC226085 Edad. {Afos.  Meses Hora: 28142 am
Empresa: COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANDS
Tipe pacients:  DERECHOHARIENTE Evtemno (1,603,717
Paciente:  CHACONIARAFPABLONICOLAS PioAfmcior 3850208
La pantidad de CUATROSCIENTOS SETENTAY UM FESOS 17100 M,
RFC CALFZ30020183 CURF:
Por concepto de
CMEDICD ERPECIALIETA 347117
Formas de pago Sul st (5in deduccionss) 2171.47
{incluyen anticipos) Pesgs { Dolares Excencidnes ¥0.00
Credito $47147 /%000 Anticipos 0.00
Efective $0.00 %000 Total 47117

/ CHIHUAHUA, CHIHUAHUA, Aagdyzi24

Cajeroizy HERMANDEZ HEZS EEQHEELA\EJANDF—?G




Tipo pactente:  DERECHOMHABIENTE

L= cantidad de CUATROSCIENTOS CiM
HFEC CABLISGE{OFED
For concepto de:

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD

HOER
feclne ae o33
Recibge  RC226231 Edad: S ARos. 1 Meses
Empress:  COMISION ESTATALDE DERECHOS Hd‘%’]f‘iffﬁﬂ
3 wha

Facienta: CHADOM SANCHEZ USSEL 30FIA
JCUERTAY TRES PEEOS 70400 MW,

CURP:

ITAL INFANTIL DE ESPECIALIDADES DE CHIHUAHUA

SERVICIDE AUKILARES OE DIAGNOETICO (IMAGERDLGEIA,

Formas de page

{inciuyen anticipos} Fesoes f Dolzres
Credifo LA TRIS0O0
Efective L0080 50.00

SubfoE! (sin deduccionss)

Excenaicnes
Anticipes
Total

NN TN TESTEL TENTERL RSN RN R TENTERR. TRRTTR. EETERN TR WTRNNN  IEETRRRR. TR TR, TTTNTRTTTTRRURR, T I [T, TR TR,




INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DE ESPECIALIDADES DE CHIHUAHUA
‘ ) Reclbo de caja
Recibo:  RE1486060 Edad: 7 Anos. 5 Meses
Empresa:  COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
Tipo paciente: DERECHOHABIENTE Externc (1,604,330}

Paciente: ROORIGUEZ ORTEGAANA VICTORIA

B

Hora: 22858 pm

Mo Afiiacion; 0579805

La cantidad de  UN MIL QUINIENTOS CINCUENTAY SIETE PESOS 00¥00 M N,

RFC: ROOATTOZIOMES CURP: ROOA1TIZ19MCHDRNAS 0#32’ § 62&

Por concepto de: _

SUBROGACION LABORATORIO $4,557.00

Formas de pago SubTotal {sin deducciones) $4 557.00
{incluyen anticipos} Pesos / Dolares Excencidnes $0.00
Credito $1.557.00 §$0.00 Anticipos 30.00
Efectivo $0.00 :su.ml Tatal $1,657.00

CHIHUAHUA, CHIHUAHUA, 0Ofago/Z024 -

|

Cajero{a): LEOS ARMEDARIZ EDITH




INETITUTS CHIHUAHUENSE DE SALUD

o
HOSFITAL INFANTIL DE ESPECIALIDADES DE CHIKLIAHUA
. . ‘Reclbe de cala
Fetibor  RC228403 Edad. 0 Afos, { Meses Hora: 242:45 pry
Empresa: COMISION ESTATALDE DERECHOS HUMANCS
Tipa pastents.  DERECHOHARIENTE Exterra {1,604, 236
Paclents LHACON LARA FABLD NICOLAS . Mo Afiligcion: 3585208
La cantidad de QUINIENTOS SESENTA Y CUATRD PESOS 53100 M M.
REC CALFZa08zniEs CURR
Por concepto de:
CMEDICO ESFECIALIRTAZ E5R4 A2
Formas de page SubTom! {3in deducciones) IER4 5
{incluyen anticipos} Pesos { Dolares E“ Enci nes 0. 0"—_‘
Credito 564,531 50,00 £0.04
Efectivn G iennm Tr-+=! Pt
i = - T20%.0.5

Ceieroian DE LARDSA UCARTE PAULIMNA




. %N STITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
ALINFANTILDE ESPECIALIDADES DE CHIHUAHUA
" Feclbo de oaja
Fecibo F’szzj ig Edsd & Afios, ¥ Meses

Erpresz COMISION ESTATAL
Tipo gaciental  DERECHOHABIENTE

DE DERECHOS HUMANOS

Paciente:  FLO RE"‘ f_SAr_“E'Z A PACLA GERALTINE Mo Afiliacior 3626308
La cantidad de CUATROSCIENTOE SETENTAY UM PESOS 17400 M .M.
RFC: FOGG1E 13523 CURF:
Por concepto de:
CMEDICO ESPECIALIETA M
Formas de pags SubTors! {sin deducolones) 547417
{incluyen anficipos} Pesos ! Dolares Excenciines $0.00
Credito $474.47 140.00 Anticipos o
Efective 4300 150.00 Total ZAT4 17
=52 o

=
Cajerofz) HERMANDEZ MEZA EZEQUIELALEJANDROD

e e e L e e e



. WETITUTS CHIHUAHUENSE OF 8aLUD
HIZSRITA] INFARTIL DE EQDEC':EUDADES DE CHIHUAHUA
' Reclbo de nala

Fagiba -E’C,Z'.fﬁzf Edad 7 Afos, § Meses Hera, 74728 am
Empresa: COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMAR \..t?
Tipa paciente;  DERECHOHABIENTE Externg {1,804 045
Faciente:  RODRIGUEF ORTEGAANAVICTORIA T Mo ARligciony  BATER0G
L2 cantidad de U MIL UC HOSCIENTOS SETEMTA Y CINCO PESOS 83100 M 0.
HFC ROCAITOZIBMES CURF: HOCA{TOZIBMCHDRNAS
Por concepto da:
SERVIGIOE AUXILIARES DE DIAGNGETICO {(LABCRATORIDT $i 87883
Farmas de page SuliToal {sin deduaciones) $1.875.63
{inciuyen anticipos} Fesos { Dolares Excencibnes 533?
Credito 518756375000 Antizipos 30,00
Efectivo $006 5000 Tatal T4 87563
E\J L
/ CHIHUAHLIA  CHibl

Cajernd:

A |



Recibe: RC2I27
Emnrez=a ORI
Tige paciente. GER

Facienis: i‘:\":‘i:!

- .
L3 cantidad de TS ML QU

RFC BOO 4-123? s
For concepto de;

B
ALINFANTIL DE ESPECIALDADES pE

e

WETIT UTO HinHH’\,’ NJE o

l"JITI

ecibo de o3js

DIECISIETE PESOS SR100 MM,

CURF:

oE

i b

SERVCIOE AUKILIARES DE

Farmas dz pago

DIAGHNOETICO (IMAGENDLOGIA)

{inciuyen snticipos)

Pesos FDolares

Credito
Efectivn

$2547 82758000
00045000

[
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Feciboe  RO227329 Edad:
Empresa:  COMISION ES?}‘.TALC‘
HAR

Tipe paclenis: DERECHT
Pacierts ah%

REC: AAUEIZNNG
For concepto de:

BETITUTD CHRIHUAHUENSE DE 8ALUD —
L INFANTIL DE ESPECALIDADES DE CHIHUAHUA B
meciho de oajz
# &nRos. 10 Meses Hora: 75850 am

DERECHOS HUMANOS
Externo {1,605837)

» — po Afiligoion:
LY UM PESDE 857100 MW,
URF

CEEAOE ALRILARES OB

Farmas de page
fincluyen anticipos}

Credifo
Efective

CuRE:
DIAGHOETHES {(LABORATORID E781 88
‘Sub“.'s:-zai {sin deducoiones) 57ET 85
Pesas ! Dolsres SXLENNNNES $0.00
Anfcinos 104

000 15000

LFpigsidnnn
Total

761.85

#F

|

Cajerof(a), HERNANDEZ MEZA EZEQUIEL Al E\‘WX}HQ



A J*—»U WHUENSE DE SALL eR
SESCALIDADES DE £ H A,J,ﬁw-fuis

“ 1 3
Fecibo de cajg
Fegibe  RC227400 Edad. § Anos, 5 Meses Hora: 74812 am
Empresa:  COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANDS

DERECHOHABIENTE

VB WYY I
i Al

Tipn pas;rmzn

Pacienis;

RFC: AaUEEG30

Por concepto de

CERICIOE ALRILIARES

[0y}
i
L
I
1=
15
=
1
-1
£
|f,.l

Formas de pago

{incluyen anticipos) Pesps { Dolares)
Credito $2643.1414000
Efectivn SH00 4000

CHIHUARLUA CHIHUAHLUA, 14iago 2z

hc:r-. ANI

T META TSN
o DEZH EZEC

VimsA o




ETITUTO CHIBUAHUENSE D
> v HOSHTAL IMFANTIL DE ESRPECIALINED
Reclbo de oaja
Feoibo WCIITHEY Edad *.13 i Meses
Empresa; COMISION ESTATALDE OE H OS5 HUMANG

Tipe paclente:  DERECHOHARIENT

Faciente: ‘_‘r—_%;n‘ HEY
{3 canfidad de Ci #TFEIL?-‘\:;E%'-

EFC CARPi40744
Far conceptn de:

TE zwternc {1,508 550

WTOS SETENTAY UN PESOS (77400 M.

h
3
i
%]
(X

A A P
ST 1T
T i

CMEDICO ERPESIALL

A

Formas de pago
{incluyen anticipos)

Pesas { olares

Credito
Efectivo

$474.47 150008
$0.00 4 $0.00]

47147

Lo el

att A ]
s _r_':; it
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e
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R

WETITUTS CHIHUARHUENESE DE
L QGEFTAL HgEANTH D E:F’Eﬁ Rl 3k
Fecihs de ’.—.3:3

SALLG &5
DHE SR MLA

Recihe  RC227386 Edad: 10 Afos. | Meses Hera 82847 o
Emnresa SO S' i ESTATAL DE DERECHOS HUMANDS
Tigo paciente: DERECHOHABIENTE Externo {1,606 530)

FPacignis! CHAYED FEY PAULEGUARDD Mo Afilisc 430 ]

La cantidad de OCHOSCIENTOS DOHENTA Y CINCO PEROS 85100 M. {

RFC CARP4G74 CURE

Por congepto de: 1

C OUOWTOUGED WAL % ‘
EATRACCICN ‘ - ' B

Formas de pago 8 ]

|

|

\

|

|

{incluyen anticipos} Pesos { Dolares ARENGIOTE:
Credits G a8 £ 50 00 Anficinos 000
Efectivo $0.00 1 $0.00| Totat R85 85




INSTITUTC CHIHUAHUENSE DE SALUD
HOSPITAL INFARMTIL DE ESPECIALIDADES DE CHIHUAHUA
4 Recibo de caja

Recibo» "RE1487510 Edad: 5 Afos. 5 Meses
Empresa: COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
Tipo paclenie:. DERECHOHABIEMTE Externo {1,606.485)

Faciente:  AMPARAN URIBE EDUARDO _
La cantidad de OCHOSCIENTOS TREINTAY TRES PESOS O/{00 MN.

oo

Hora: 2:42:06 pm

Mo Afiiacion: 7034305

RFC. AAUE1G310 CURP: 0#33 0053
Porconceptode: ~
SUBROGACION LABORATORIO $832.00
Formas de page SubTotal (sin deducciones) $833.00
incluyen anticipos} Pesas / Dolares Excencidnes $0.00
Credito $233.00 1$0.00 Anticipos __ 000
Efectivo $0.00 / $0.00 $533.00

CHIHUAHUA, CHIRUARUA, 14/agoJs2024

Cajero(a): LEOS ARMENDARIZ EDITH

£ [ i




TITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD |
L INFANTIL DE ESPECIALIDADES DE CHIHUAHLA |
Recloo de oala

For concepto de
CMEDICO E5FECALSTA

Formas de pags

{inchnyen anticipos} FPesoc { Dolares
Credito $471.47 150.00
Efectivo SO0 5000

CHIFUARUA, CHIRUARUA, Zlege 120

Cajzroia) HERNANDET MEZA EFEQUIEL ALEJANDRGC




: INETITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD
‘ : HOEPITAL INFANTIL DE ESPECIALUDADES DE CHIHUAHUA
) Fecibo de caja
Recibo: RE1487832 Edad: & Anos. & Meses
Empresa;  COMISION EETATAL OE DERECHOS HUMANGS
Tipe paciente:  DERECHOHABIENTE Externo (1,607,544}
Facients:  AMPARAN URIBE EDUARDO -
La cantidad de  DOS MIL QUINIENTOS DIECISIETE PESOS 88/100 M.N.

Bp

Hora: Z:16:56 pm

Mo Afiigoion: 7034305

RFC. AAUE1G0340 CURP:
Por concepto de: _ -
SERVICIOR ALILIAREE GE DIAGNOETICD (IMAGENGCLOGIA) §2,647.88
P R —— SubTotal (sin deducciones) §7 517 88
L OHstlugen antivipus) Dirke § Dty Excenciones $0.00
ito $2517.8215000 Anticipos $0.00
! &;ﬂ-"':' 000 ﬁmg Tatal 53 5417 B8

CHIHUAHUA, CHIHUAHUA, 18/ago /2024

Al AT TAPN L G P g RS SR I S
erjt‘i Uidf LPALLAALLAD LELMTUSTA AIVIENA bUNDUCL‘J




INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD on

HOSPITAL INFANTIL DE ESPECIALUDADES DE CHIHUAHUA

3 ) Reclbo de caja
Recibo:  RE1487831 Edad: 5 Anos. 5 Meses . y Hora: 2:18:04 pm
Empresa:  COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
Tipo paciente: DERECHOHABIENTE Externo {1,807 543}
Faciente: AMPARAN URIBE EDUARDC i Mo Afiliacion: 7034305
La cantidad de DOS MIL CINCUENTA Y CINCO PESOS 1200 M N.
RFC: AALE100340 CURP:
Por concepto de:
SERVICIOE AUMILIARES DE DIAGNOSTICO (IMAGENCLOGIAY $2,088 42
Formas de pago SubTotal {sin deducaizl";’nﬁ) 52 055 12
(incluyen anficipas) Pesgs j Dolares Excencidnes $0.00
Credito $2.0%595.12 1 $0.00 Anticipos £0.00
Efectivo $0.00 14000 Total $2.055.12

CHIHUAHUA, CHIHUAHUA, 18/3go /2024

Cajero{a) CALZADILLAS LECHUOGA XIMENA CONSUELD




INETITUTO CHIHUAHUENSE DE SalUD

HOSPITAL INFANTIL DE ESPECIAUIDADES DE CHIHUAHUA

Feciho: RE14BB167

Recibo de c3ja
fios: 2 Mes N '

Edad:
Empresa: COMISION ESTATAL D‘E DER‘EL.HDS HUMAN 03

Tipo paciente:  DERECHOHABIENTE

Extarno {1,608.887)

pa

Hora: 4:24:47 om

Paciente: CHACON LARA PABLO NICOLAS o fio Afiliscion. 2858205

L8 cantidad de UN MILSETENTAY SIETE PESOS 20A00 M N,

RFC CALP2406204B3 CURF,

SERVICIOE AUKIUARES DE DIAGNOSTICO (IMAGENOLOGIA) $4.07700
Formas de pago SubTowt (3in r:ieducci?f'-es-) $1.077.60
{incluyen anticipos) Pesos / Dolares Excenciones $0.00
Credito $4.077.90 1 $0.00 Anticipos $0.00
Efectivo $0.00 /$0.00 Total $1.077.90
- 3

CHIHUAHUA, CHIHUAHUA, Z3/agof2l4

N\

Cajero{a), LEOS ARMENDARIZ EDITH
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. INSTITUTO CHIHUARUENSE DE SALUD

L2 HOSFTAL INFANTIL DE REPECIALIDADES DE CHIHUAHUA
Reclze de 232

o T
Recibo:  «RC228524

Ermpresz: COMIZION E
Tigo paciente: DERECHOHARIENTE Externo (1 810,447}

T

I~

Pacienta; RODFIGUELZ ORTEGAANAVICTORIA fo Afldagion:

L3 cantidad de CUATROSCIENTOS SETENTA'Y UN PESOS {7/108 M M.
RFC: ROOALT021GMES CURP: ROOA170248MCHORNAS

L

For copcepto de
STA

CMEDICO ERPECIALY

St

Farmas de pags SubToral (sin deducoiones
(ncluyen anticipos) Pesos { Dolares Excenciones

Crediio 547497 14000 Anticipos
Efective SO 0D 000 Total
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7/445’9-‘ Chihuahua, Chih., viernes, 06 de septiembre de 2024
Asunto: Confirmacion de Saldos

COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
Estimado cliente:

En esta oportunidad le enviamos nuestro mas cordial saludo, al mismo tiempo queremos recordarle de
manera amistosa la deuda que usted mantiene con el Hospital Infantil de Especialidades del Estado de
Chihuahua, por concepto del Servicio Médico brindado a sus nifios derechohabientes. Aclarando que
algunas facturas auin se encuentran sin vencimiento.

Segun lo acordado el monto es de $22,264.15

-  Para facilitar su proceso se anexa un listado con el numero de factura, monto a pagar, fecha de
- facturacién y los dias trascurridos desde su facturacién. Le agradeceriamos que se comunique con
nosotros y nos comente sobre el estado de dichos pagos.

En caso de que exista algun error o en este momento no esté en condiciones de hacer el pago
correspondiente, comuniquese al teléfono 6144293300 ext. 22941, o bien al correo electrénico
creditoycobranza@chihuahua.gob.mx, para corregir el error o establecer un nuevo plan de pagos.

Si usted gusta los pagos de las facturas “HIE” se pueden depositar directamente a |a siguiente cuenta,
para tener mayor control y rapido acceso a la informacion, asi como enviar el comprobante de pago al
correo electrénico creditoycobranza@chihuahua.gob.mx, los pagos realizados a la cuenta de Oficinas

centrales solo se han contabilizado hasta el mes de Mayo 2024, por lo que si realizé pagos después de
esta fecha, se mostraran como adeudo en el siguiente listado.

Estado de Cuenta
CASH MANAGEMENT GOB MN S INT
B BVA PAGINA 1727
Periodo 1 DEL 01/02/2024 AL 20/02/2024
Fecha de Corle 29/02/2024
INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD No, de Cuenta ' 0116378331
N HOSPITAL INFANTIL DE ESPECIALIDADES No. de Clente 17496478
AV CALLE 3A 604 RF.C ] IC$8708256C8
COL ZONA CENTRO :
MEXICO CP 31000 No. Cuenta CLABE 1 012150001163783318
SUCURSAL: 0711  GOBIERNO CHIHUAHUA
3 5,
BOMIGILIG FiatAL DIRECCION: BLVD. ORYIZ MENA 2823 COL. QUINTAS DEL SOL
CALLE 3A 604 MEX CH
ZONA CENTRO PLAZA: CHIHUAHUA
CHIHUAHUA CHH CP 31000 TELEFONO: 4147094

Sin mas que agregar le agradecemos por la atencion y el tiempo prestado. Ademas, esperamos pronta
respuesta a nuestra solicitud.

Atentamente

C.P. YOHANA LIZETH ROBLES HERRERA
Dpto. Crédito y Cobranza

. ICHISAL “2024, Afio del Bicentenario de la fundacion del Estado de Chihuahua”
ggcs’;’iz‘gm INSTITUTO CHIMUAHUENSE Prolongacién Av. Carlos Pacheco S/N Col. Robinson, Chihuahuz, Chih.
CHIHUAHUA DE SALUD Teléfono (614) 429-3300. Ext. 22941 www.chihuahua.gob mx/secretariadesalud

S podemos |




. BN E COBRANZA SEPTIEMBRE 2024

SERVICIO FECHA 5 DIAS DESDE
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ot MEDICO FACTURA HERCED .SAE.QO FACTURACION

CEDH 01- 31/08/24 05/09/2024 2024 4400 22, 264 15




