.COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
- . “CALLE MINA No. 1600 ESQ. CALLE 10- ACHIHUAHUA, CHIH. G.P. 31000

. TELY-FAX-614-201-2090 AL 95

- - RF.C. CED-920927-MPS5 - .

- CLABE; 002150003435132136 -

4N4413510
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. ‘Banco Nacmnal de Méxmo SA .
lnteqrante del Grupo Fmanclero Banamex

@ Banam.ex

- SUC. SANTO NING 0934 :

ol EHE

CONCEPTG DEL PAGO
‘ F/24107-24062 H.C. servicie madics Empleados Chilughua
|

\

" CUENTA ™ ™ SUB-CUENTA NOMBRE PARCIAL DEBE ] HABER h
109-00A008-00 Eanameyr 3513212 Ppal 35323072
F18-G10015-00 Aportaciones al {CHISAL A0,52280.7

o

Ao AN VI A0 58072
SUMAS -t HlE uﬂ,.v}-.
— J
REC!SI CHEQUE { ¥ REVISADA POR: ! AUTORIZADA POR: | POLIZA No.
AR 45-Ciot-0g I BRI 4

Ale) Sl

FIRMA DEL COBRADOR

|




LAREPRCDUCCION NO AUTORIZADA DE ESTE COMPROBANTE, CONSTITUYE UN DELITG EN LOS TERMINOS DE LAS DiSPOSICIONES FISCALES

* INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD 34067
| - - HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADD s
-Calle Rosales #3302 Col. Obrera ETRTTAT
- - C.P 31350 Chihuahua, Chihuahua ;EC':QJ ENTA 34062 84615
CHEUAHUA" . RF.C. ICS8708256C8 0 e
e | RFC CED-920925-MP5
gEOPI\Eﬂ:gENC[A i C.I.OMISIOI\.T.'-ESTATAL DE. DERECHOS HUMANOS
DOMICILIO :..C..lo-y Mina # 1000 COL CENTRC CP 31000
CANTIDAD ' DESCRIPCION IMPORTE
$16,303.22

ATENCION MEDICA A PACIENTES

1Y

$16,303.22

. IMPRESO POR:
Y PRINTARAPIDO, S, DER L M. 1, - TOTAL A PAGAR
’ REC.:PSR-251204H3
Gomez Morin No. 2808
Col. Cbrera
Chihuchua, Chih,
Tt (61415 7G99

Autortzacion ' S PESCS 22/100 MN
Pl aotacin DIECISETS MIL TRESCIENTOS TRE
Moy, 51, 2002 CANTIDAD CON LETRA
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Numanoaemcm:lowDa.ms‘rsmnemmms&iﬂ‘rﬁmz’moﬁ: 13840032 EFECTOS FISCALES AL PAGO QUE SERA EN UNA SOLA EEHIBICION, (_ - % 3
FECHA DE IMPRESION ABA./2008 VIGENCIA MAR./2010 LUGAR DE EXPEDICION: CHIHUAHLIA, CHIH, CAJERO
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INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD 34 10 7
- HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO o
‘Caille Rosales #3302 Col. Qbrera T FECHA LY RRIT AL
'C.P 31350 Chihuahua, Chihuchua | No. CUENTA _ 34107 2574
L 1 C | . - oo
Sl RFC _'C38_708256C8 | RFC CED-920929-MP5
NOMBRE " .COMISTON ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
DEPENDENCIA .. ¢, 10y Mina # 1000 COL CENTRO CP 31000
DOMICIIO . - o
CANTIDAD T ' DESCRIPCION ' IMPORTE

SERVICIOS DE SUBROGACION $14,087.50

+ CONSTITUYE UN DELIYO €N LOS TERMINGS DE {AS DISPOSIGIONES FISCALES

LA REPRODUCCION NO AUTleZADA DE ESTE COMPROBANTE,

$14,087.p0

IMPRESO POR:

E
% 7 PRINTARAPIDG, 5. DER L. M, I - TOTAL A PAGAR

RF.C.:.PSR-951204-H3
Gomez Morin No. 2808
Col. Obrera
Chihughua, Chih,
el (614)215 70 99

Autorzaciin CATORCE MIL OCHENTA Y SIETE PESOS 50/100 MN

Publicada e SAT
Movo, 5, 200 CANTIDAD CON LETRA
s

NUMERO DE APROBACION DEL SISTEMA D IMPRESGRES AUTORIZADOS: 13940032 EFECTOS FISCALES AL PAGO GUE SERA EN UNA SOLA EXHIBICION, C,D

FECHA DE IMPRESION ABR /2008 VIGENCIA MAR./2010 LUGAR DE £XPEDICION; CHIRUAHUA, CHIH. CAJERO

.L.




FECHA

ORD

PATERNO

MATERNO

NOMBRE

~ESTUDIO

TOTAL

09/SEP/2009

34411

ROCHA

MEJIA

IRENE

INJERTO VASCULAR

$14,087.50

FACTURANO. 2574




