o SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS
Sﬁo GOBIERNO DE LA TESORERIA DE LA CIUDAD DE MEXICO
‘/ CIUDAD DE MEXICO SUBTESORERIA DE ADMINISTRACION TRIBUTARLA

o DIRECCION DE CONTABILIDAD Y CONTROL DE INGRESOS

Ciudad de México a 13 de noviembre de 2019

SAF/TCDMX/SAT/DCCI/ 3235 12019

C.P. EUDOSIO SANTAMARIA MANUEL, |
DIRECTOR DE FINANZAS

EN LA SECRETARIA DE SALUD DE LA CDMX
PRESENTE.

En atencion a su oficio SSCDMX/DGAF/DF/01809/2019, mediante el cual nos remite sus Reportes de
Ingresos de Aplicacion Automatica de Recursos, Anexo Il y |I-A, correspondientes al mes de octubre
del presente, para su revisién y validacién, al respecto le informo que dichds reportes han sido
validados de conformidad con lo establecido en Titulo VI, Regla 47, numeral X, de las REGLAS PARA

LA AUTORIZACION, CONTROL Y MANEJO DE INGRESOS DE APLICACION AUTOMATICA para
el gjercicio 2010.

Sin otro pa "tic lar, reciba un cordial saludo. ‘

ATENTAMEBNTE |
ELDIRECTOR

RECIBI REPORTES ORIGINALES VALIDADOS .

NOMBRE:

FECHA DE RECEPCION:

FIRMA: !

LEONARDO MEZYA VILLARREAL

MVIDAVS IMIAY j Descargo N°, 11771 |

\ !

Londres 247, piso 6, colonia ludrez
Alcaldia Coaultémoc, CP. ab600, Ciudad d= Mdéxico

‘ CIUDAD INNOVADORA
TEL. 5134 2500 ext.2169 ;Y DE DERECHOS
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Lo b Qﬁ A OEERNG SE LA SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO

R hc) °y O CIILAD BE MEXICG DIRECCION GENERAL DE ADMINISTRACION Y FINANZAS
R LA 9 DIRECCION DE FINANZAS |

Ciudad de México, a 6 de noviembre de 2019.

OFICIO No. SSCDM)

C.P. LEONARDO MEZA VILLARREAL

DIRECTOR DE CONTABILIDAD Y CONTROL DE INGRESOS

SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS DE LA CIUDAD DE MEXICO
PRESENTE.

Con la finalidad de dar cumplimiento a lo establecido en el numeral 47, fracc
para la autorizacién, control y manejo de ingresos de aplicacién automdtica”, pul
Oficial de la Ciudad de México el 24 de enero de 2019, me permito enviar a uste

K/ DGAF/DF/1809/2019

6n Vi1, de las “Reglas
nlicadas en la Gaceta
d el reporte mensual

correspondiente al mes de octubre de 2019, con la documentacién que relaciond a ¢ontinuacién:
Anexo Il (Resumen).

Anexo I1-A (Por cuenta bancaria).

Copia del estado de cuenta.

Conciliacién bancaria.

Copia de ficha de depdsito de intereses generados.
Copia de ficha de depésito del IVA trasladado.
Informe de comprobacidn de devolucién de recursos.

Lo anterior, para el registro contable y presupuestal de los ingresos qute lpor productos vy
aprovechamientos generé la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, asi cono el importe total de
fas erogaciones que le corresponden. \

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE
iL DIRECTOR
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C.P, EUDOSIO SANTAMARIA MANUEL

A
[RTRI

Cecep.  Lic. Jesds Antonio Garrido Ortigosa. Director General de Ad ministracidn y Finanzas. Presente.
ESM/LIRL/jmil :
S WA, :
|

Calle Altadena 23 Colonia Napoles
Alealdia Benito Judrez, C.P. 03810, Ciudad de México.
Tel. 51321250 ext.1036

C1LUA

 INNOVADORA,
¥ DI DERECHOS




ANEXO N
GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO
REPORTE MENSUAL DE INGRESOS POR APROVECHAMIENTOS
Y PRODUCTOS DE APLICAGION AUTOMATICA

{RESUMEN)
PERIODD DEL INFORME
OCTUBRE DE 2019 IIHOJA ! 1
MES_AND DE 1
UNIDAD EJECUTORA DEL GASTD: SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO .
CISPDNIBILIDAD DEL MES ANTERIDR I i 5.714,512.17]
CONGEPTO DE INGRESO TR TOR | No. SERVICIOS | IMPORTE VA TOTAL
L

Hospitalizacion por dia 58.00 405 23,480.00 | 0.00 23,490.00)
Haspitalizacion en terapia intensiva por dia 3 93,00 128 11,904.00 ! 0.00 11,804.00
Henda Leve (limpieza) 58.00 75 .. 4350001 0.00 4.350.00
Herida Moderada (sutura) 116.00 25 2.900.00 0.00 2,.900.00
Herida G rormetida (favade y sutura) 174.00 14 2,436.00 0.c0 2,436.00
Tranquilizacién Ligera 23.00 63 585800 1...8.00 5,859 00
Iranguilizacién Profunda 13800 85 9.035.00 000 9,035.00
Terapia de rehabiitacion (por sesion) 8g.0C 262 15,196.00 i_..Loo 15,196.G0|
__|Profilaxis dental 233.00 13 2,890.00 0,00 2,860.00
clrocardiograma 81,00 4 324.00 .00 324,00

Estudio radiografica simple 288.00 272 78,336.00 0.80 78,336

Estugio ullrasonagrafico 116.00 238 27,808.00 : 2.00 27,608,

; Estudio ecocardiografico 174,60 29 5,046.00 0.00 5,046.00
1.3.101 Cirugia de tefidos blandos 924.00 38 35112.00 i 0.00 35,112.00
13,102 [Cirugia de ortopedia 1,154.00 12 13,848.00 | oo . 13848.00
1.3.103 Toma de biopsias cutaneas 230.00 1 230.00 T 000 230.00
2.12.1,1 Campoa clinico para escuelas privadas 618.00 775 478,725.00 76.756.00 556,481.00

TOTAL 2,419 718,389.00 76,765.00 795,145.00]|
I RECARGOS l g [ om]
] DEVOLUCIDNES | s | 518.00]
I EGRESOS | 5 I ¢.00]l
' DISPDNIBILIDAD FINAL | 5 I §432,385.17)

) .

[ LY A TRASLADADD - —J 5 X 76,756.00]
1R RENDIMIENTCS FINANCIERDS (INTEREGES; | $ I ) 2,28249|

LA DOCUMENTACION QUE AMPARA LOS IMPORTES GUE SE INFORMAN CBRAN EN PCDER DE LA SECRETARIA DE SALUO DE LA CIUDADIDE MEXICC
. |
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ANEXO I-A i
GOBIERNC DE LA CIUDAD DE MEXICO ;
REPORTE MENSUAL DE INGRESOS POR APROVECHAMIENTOS
Y PRODUCTOS DE APLICACION AUTOMATICA i
(POR CUENTA BANCARIA) :
PERIQDO DEL INFORME .
OCTUBRE DE 2019 |HOJA 41“
MES, AND DE 1
LS
UNIDAD EJECUTDRA DEL GASTO: SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAQ DE MEXICO :
NUMERO DE CUENTA BANCARIA: 167354842 .
] DISPONIBILIDAD DEL MES ANTERIOR | B i 5714,512.17])
CUDTAPOR
CONCEPTO DE INGRESO SERVICIO No. SERVICIOS MPORTE VA TOTAL
13.24 Hospitalizacién por dia 58.00 405 23 490.00 | G.00 23 480.00]
13.2.5 Hospitalizacién en terapia intensiva per dia 83.00 128 11,904.00 | 0.00 11.904.00)
1.3.28.1 Herida Leve (limpisza) 68.00 75 4,350.00 0.00 4,350.00
1 3 282 Herida Moderada (sutura) $168.00 25 2,900.00 .00 2,900.00
13.283 Herida Compromelida (lavado y sutura) 17400 14 2,436.00 | 0.00 2,436.00]
13.2.81 Tranquilizacion Ligera 93.00 83 5.859.00 ! 0.00 5,859.00]
13282 Tranquilizacion Profunda 139 0o 65 903500 . o] 9,035 00|
1329 Terapia de rehabiiitacién (por sesion) 58.00 262 15,196,00 l 0,00 15,186,001
13210 Profilaxis dental 230,00 13 2.990.00 : 0.00 0
13.3.1 Electrecardiograma 81.00 4 32400 . 0.00 .00
332 Estudio radiogréfco simple 288.00 272 7833800 H .00 78,336.00)
1.3.3.4 Estudio ultrasonografico 118.00 238 27 ,608.00 | 000 27,608.00
1335 Esludio ecocardiogréfico o 17400 28 5,048.00 oco 5,046.00
13101 Cirugia de tejidos tlandos 924.00 a8 35112.00 0.00 35,112.00
13102 Cirugia de ortopedia . 1,154.00 12 13,848 00 ) 0o 13,848 00|
13,103 Toma de blopsias cutdneas 230.00 1 230.00 ! 0.00 230.00
212.1.1 Campo dinice para escuelas privadas 81900 775 479,725.00 76 756.00 556,481.00
TOTAL _5419 710,389.00 76,756.00 796,145.00
i RECARGOS 1 $ [ 0.00]
C DEVOLUCIONES | 3 [ 516.60]
I TRASPASD DE RECURSOS | 3 I i c.00]
1
i EGRESOS | $ C o.00]
[ DISPONBILIDAD FINAL ] 3 I 6,432,385.1 7]
I .I,V,K'TRASLADADO 1 $ [ 76,756.00]
2,282 49
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SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
AUXILIAR DE BANCOS AL 31 DE OCTUBRE DE 2019
BANORTE, 5.A. CUENTA No. 161-0167354842

GOBIERNO DE LA
CIUDAD DE MEXICO

FECHA | CHEQUE | CONCEPTO [ CARGOS [ ABONOS | SALDO
_ SALDO AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2019 , 1 5,714,512.17
0l-oct-19 _DEPOSITO EN EFECTIVO HOSPITAL VETERINARID 68,846.00° | 5,783,358.17
07-o0ct-19 DEPOSITO EN EFECTIVO HOSPITAL VETERINARIO 40,970.00 5,824,328.17
14-0ct-19 DEPOSITD EN EFECTIVO HOSPITAL VETERINARIO 52,872.00 ‘ 5,877,200.17
21-0ct-19 _DEPOSITO EN EFECTIVO HOSPITAL VETERINARIO . 35,902.00 ; 5,913,102.17
17-0ct-19 'DEPQSITD UNIVERSIDAD DEL VALLE DE MEXICQ 35,902.00 : 5,949,004.17
17-0ct-19 _DEPOSITO UNIVERSIDAD DEL VALLE DE MEXICO 35,902.00 i . 5,984,906.17
17-0ct-19 DEPOSITO UNIVERSIDAD DEL VALLE DE MEXICO 53,853.00 6,038,759.17
17-0ct-19 _DEPOSITO UNIVERSIDAD DEL VALLE DE MEXICO 53,853.00 | 6,092,612.17
17-0ct-19 DEPOSITO UNIVERSIDAD DEL VALLE DE MEXICD 71,804.00 { 6,164,416.17
17-0ct-19 DEPDSITO UNIVERSIDAD DEL VALLE DE MEXICD 53,853.00 | 6,218,269.17
17-0ct-19 DEPOSITO UNIVERSIDAD DEL VALLE DE MEXICO 107,706.00- ! 6,325,975.17
17-0ct-19 _DEPOSITD UNIVERSIDAD DEL VALLE DE MEXICO 53,853.00 _ 6,379,828.17
17-0ct-19 _DEPDSITO UNIVERSIDAD DEL VALLE DE MEXICO 53,853.00 | 6,433,681.17
21-0ct-19 'DEPQSITO EN EFECTIVO HDSPITAL VETERINARID 40,388.00 , . 6,474,069.17
23-0ct-19 ERICKA SAUCEDO RANGEL ‘ 516.00° 6,473,553.17
28-0ct-19 DEPDSITQ EN EFECTIVO HOSPITAL VETERINARIO _ 35,588.00 | : 6,509,141.17
31-0ct-19 GCDMX/SECRETARTA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERTA 76,756.00 6,432,385.17
31-0ct-19 INTERESES GENERADOS SEPTIEMBRE 2019 2,282.49 | ) 6,434,667.66
31-0ct-19 GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 2,282 49 6,432,385.17
| | TOTALES | 797,427.49]| 79/554.49]  6,432,385.17




ﬁ GOBIERNG DE LA
% CIUDAD DE MEXICO
SECRETARIA DE SALUD DF LA CIUDAD DE MEXICO
CONCILTACION BANCARIA AL 31 DE OCTUBRE DE 201 .9 .
BANORTE, S.A. CUENTA No. 161-0167354842 "INGRESOS DE APLICACION AUTOMATICA"
| FecHa | cregue] COCEPTO | PArciaL | | rorates |
SALDO SEGUN BANCO 9.861,164.13
A CARGOS SEGUN SSCDMX NO CORRESPONDIDOS POR EL BANCO : ) |
0.00
LINGS ABONOS SEGUN SSCDMX NO CORRESPONDIDOS POR EL BANCO |
" 20-dic17 521 QUALTH MEDICAL SYSTEM, S.A. DEC.V. 12,148.68
31-ene-18 'POR PAGAR EJERCICIOS ANTERIORES 228,232.60'
28-feb-18 CANCELACION CH 481 EXPEDIDO EN OCTUBRE 350,650.60
08-may-18 545 HEL MANTENIMIENTO INTEGRAL 455
24-jul-18 DEPOSITO MX DISPLAY, S.A. DE C.V. 315,000.00
31-ago-18 . SEPQO $KI NEW ADEUDO EJ. 2016 , 49,000.00
20-mar-19 'DEVOLUCHON DE RECURSOS A USUARIQS DEL H. VETERINARIO 918.00,
30-abr-19 606 CHEQUES EN TRANSITO ,394.00
31-ene-19 601 GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 1.859.86
31-ene-19 602  GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 1.507.79
14-feb-19 609  GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 1,403.66
07-mar-19 610  GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 137476
07-mar-19 611  GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 64,526.08
05-abr-13 = 613 GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 284.244.80.
05-abr-19 614 GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 1.982.06
06-may-12 616 GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 22,779.20
I3-may-19 617 GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 1, 460 29
04-4un-19 618  GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRAGION Y FINANZAS/TESDRERIA 48,727.68
134un-19 | 619 GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 1,330,78;
03-jul-19 620 GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRAGION Y FINANZAS/TESORERIA 234)02288
054ul-19 621  GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 1]412,99
03-0ct-19 625 GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRAGION Y FINANZAS/TESORERIA 46|548/80
03-0ct-19 626 GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 2/073,59,
31-oct-18 'GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRAGION Y FINANZAS/TESORERIA 76[756.00
31-oct-19 GCDMX/SECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS/TESORERIA 2282 49A o
N _ T 1,755,630.14)
VG CARGOS SEGUN BANCO NO CORRESPONDIDOS POR LA $SCDMX ‘ )
03-nov-17 COMISIONES BANGARIAS 2017 185.60
28.feb-18 DEPOSITC DE MENOS EN HOSPITAL DE PERROS Y GATOS 16.b0
13-mar-18 CHEQUE LOCAL No. 1 DEVOLUGION DEL BANCO POR FONDOS INSUF| 7.979.00 o
‘ 8,180.60
_ —
CEEE ABONOS SEGUN BANCO NO CORRESPONDIDOS POR LA SSCDMX '
31-dic-16 DEPOSITOS EN EFECTIVO NO IDENTIFICADOS 2016 455 $31 A7
31-dic-17 DEPOSITOS EN EFECTIVO NO IDENTIFICADOS 2017 381,043.29
31-dic-18 DEPOSITOS EN EFECTIVO NG IBENTIFICADOS 2018 796,
31-dic-19 DEPOSITCS EN EFECTIVO NO IBENTIFICADDS 2019 40,46 34
05-jun-19 DEPOSITO PARCIAL DEL HOSPITAL VETERINARIO 7.7 30 qo
28-jun-19 DEPOSITO DE MAS DEL HOSPITAL VETERINARIO 4800
. 1,681,320.42
SALDO CONCILIADO | 16,432,385.27
SALDO EN LIBROS | . 1643238517
DIFERENCIA P " 0,00
1
ELABORO Y REVISO '
|
~ L/@"

LIC. LUIS IGNACIO RAMIREZ LOPEZ
JM. 3UD DE CONTABILIDAD Y REGISTRO

"



GOBIERNO DE LA GUDAD DE AEXICO-SECRETARIA DE SALUD
CALLE XDCONGO 225
TRANS(TO
CUAUHTEMOC CDMX-CP. 06820
SUCURSAL 0670 JAMAI(AMEXICO
TIPO DE ENYIQ: CUSTOD

IlIMIIlIIN A

DE CLIENTE: 11139237
RFC GDFI712054NA

DATS DE SUCURSAL:

PLAZA: 5244 PLAZA DISTRITO FEDERAL
DIRECCION: MORELOS 4 MAGDALENA MISHUCA
TELEFGNO: 5522755

Producte .

RESUMEN INTEGRAL

3‘-mremmﬁu DEL PERIODD

Periodo Def 01/0 ubrq/2019 al 31/0(tubre/2019

Fecha de corte 31/0ctubﬂe/20Ll9

Moneda PESGS ‘

No. de Cuenta CLABE Saldo anterior Saido al corte )
ENLACE GLOBAL PM C/INTERESES 0167354842 072180 00167354842 2 59,063,716.64 ! $9,861,164.13
$9,861,164.13

_JOAL . -
Ll aie 7 DETRELE  ENLACE GLOBALPM C/INT. v

Satdo Inicial del periodo $49.063,736.64

+ Total de depositos §795,145.00
-~ Total de vetiros $0.00
-+ Intereses Netos Ganados §$2,282.49
- Total de comisionies Cabradas / Pagadas $0.00
- VA sobre comisiones (16%) $0.00
- Intereses Cobrados / Pagados $0.00
Saldy actual $9,861,164.13
Saldo dlsponlble al dla* $9,861,164.13
Saldopmmedlo minimo $0.00
En el Periodo 07 Oct al 31 0ci; $9,466,560.06

D.as s que comprende el perlodo 31

Tasa Bruté'Anuaf

0.28%
Interés Tasa Bruta Anual $2,28249
Retencién de ISR $0.00
INTERESES NETOS GANADOS $2,28249
Deposutcs de Ehﬂques S8, ( $0.00
Ret. Garantia Liquida 50.00
Comisiunes pendientes d¢ aplicar $0.00
Compras no apiicadas $0.00
TOTAL 40.00
Chegues girados
Cheques giracas sin comision 0
Cheqaes girados con comision 0
Importe de la comision $0.00
Por cheques devueltos $0.00
Otras comisiones $0.00

Linea Directa para su empresa:

Ciudad de México: {55} $140 S640] Monterrey: (81) 8156 9540 | Guacalajara; (33) 3669 9040 | Resto del pais: 200 - DIRECTA (3473282) | Wisita nuestra pagina; wwivbi

L T R ST P

o Batratn R T L e e, fu el e e 33, Celon fnmy s

$9,063,736.64,

ENLACE GLDBAL PM C/INTERESES
(Safdo inigial de¢ 59,063,736.64)

DEPGSITOS $795,145.00
RETIROS | 50,00
COMISIONES | $0.00
OTROS CARGOS 50.00

1

SALDOFINAL !

$9,861,164.13

norecum
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FECHA  DESCRIPCIGN / ESTABLECIMIENTO

ESTADO DE CUENTA / ENLACE GLOBAL PM C/INTERESES

MONTO DEL DEPOSITO NTO DEL RETIRO SALDO
30-5EP-19 SALOO ANTERIOR ) B o 5,063,736.60
01-0CT-19 DEREFECTIVG 6834600 9,132,582.64
07-0CT-19 QEREFECTIVO 0INH 5,173,552.64
14-0CF19 SEREFECTIVG o ) o S28NM 92064264
17-0CT-19 CHQLOCAL 257251 A 24 HOR BCO 0014 CTA. 0063501030754 NG CHEQUE 0000257251 3590200 9262326.64
17-0CT-19. CHQLOCAL 257259 A 24 HOR BCC 0074 CTA. 0063501030794 N0.CHEQUE 0000257259 o 3590200 R 9864

 17-0CT-19 CHQLOCAL 257254 A 24 HOR BCO:0014CTA. 006550103075 4NG.CHEQUE 0000257254 3000 9,334,130.64
 17-0CT-1 CHOLOCAL 257252 A 24 HDR BCO 007 4CTA. 0065501030734 KC.CHEQUE 0000257252 53,853.00 9,387,983.64
17-0CT-15. CHLLOCAL 257257 A 24 HOR BEO 0T 4CTA. 0065501030754 N, CHEQUE 0000257257 i | 53,853.00 | 9,441,83664
17-0C1-19 CHQLOGAL 257253 A 24 HOR BCO 0074 CTA, 0065501030794 NO.CHEQUE 0000257253 71,804.00 _6,513,640.64
17-0C1-19 CHQLOCAL 257255 A 24 HOR BCO 1004 CTA, 0065501030794 NO.CHEQUE 0000257255 5385300 ) 9,567493.64
17-0C1-19. CHQIOCAL 257255 A 24 HOR BC 0014 CTA. 0065501030754 NO.CHEQUE 0000257258 070600 ~ 9,675,199.64
17-0¢T-19 CHQLOCAL 257256 A 24 HOR BCO 0074 CTA. 0065501030794 NO.CHEQUE 0000257255 _ §3,853.00 . 9,729,052.64
 17-6CT-19 CHQLOCAL 257260 A 24 HOR BCG 0014 CTA. 0065501030794 NO.CHEQUE 0000257260 53,833.00 9,782,90564
21-0CT19 OEREFECTIVE ‘ R h 40,388.00 9,823,293.64
| 28-0CT-19 DEPEFECTIV o - ~35,588.00 9,858,881.64
310CT19 LQINTS/TASALIQ2019-10-31 i o oume | 98116413
P BANORTE IMPORTANTE ;
Por tu seguridad, todas las comprak cgn Tarjetas Banorte
£, {litulares y adicionales) reqguieren de tu NIP, activalo,
Sigue estos pasos y tompth seg!,:m:
//.“.——\\ ; T
g O RGN
e e e e e e 1 LL_::: }’M’V”ﬁﬂmﬂbrw!‘ 'nwhhhlrﬂ-ﬂhﬂ-‘ﬂ-ﬂ“ I’I;.; '.7 J
NG N N
TUS COMPRAS B AN il S s P
REQUIEREN TU NIP, En caso da gquerer cambiatlo cique ne o hayas reciljdo, %}u 2R TERErr UNo DLEVG &n
. i Linea Directa: 91 615 9540,
IACTIVALQO! . SRR i T

OCTUBRE de 2019
Excedentes de depdsitos $223,664.00
Tipe de Cambio $19,1167
Resumen por cliente del ejercicio 2019
Monto de excedente de depdsitos $1,322,018.54

*Los depdsitos en efectivo presentados en el presente informe son aquellos que exceden la cantidad de $15,00D (Quince mil pes

todas las cuentas bajo titularidad del ciiente dentro de un mes calendario.

MENSAJES IMPORTANTES
APRECIABLE CLIENTE, EN BANORTE 5US CHEQUES ESTAN PROTEGIDOS.

5 00/100) de forma acumulada en
i

EL SERVICIO DE “CHEQUE PROTEGIDO" ESTA ASOCTADO A SU CUENTA SIN COSTO, ESTE SERVICID LE PERMITE PROTEGER SUS CHEQUES TRﬁjVES DE 5Y BANCA ELECTRONICA

POR FOLID E IMPORTEY NO PODRAN SER COBRADOS POR UNA CANTIDAD DISTINTA A LA QUE HAYA AUTORIZADO. ES IMPORTANTE
SEGURIDAD SERA OBLIGATORIA PARA TODAS LAS INSTITUCIONES FINANCIERAS.S1 AUN NO CUENTA (ON BANCA ELECTRONICA,| LD
CUALGUIERA DE NUESTRAS SUCURSALES, AGRADECEMOS SU PREFERENCEA Y LE REITERAMOS QUE NUESTRO MAYOR COMPROMISO ES

FINANCIERA A TRAVES DE UN SERVICIO DE CALIDAD.

Advertendia: Incumplir sus obiigaciones e puede generar comisiones.
El presente estado de cuenta no es un comprobante fiscal.

ENALAR QUE ESTA MEDIDA DE
NVITAMOS A CONTRATARLA EN
ENQ!ARLE CONFIANZA Y FORTALEZA

H

|

La fecha de corte coincide con la fecha de terminacién del periodo que se sefiala en el presente estado de cuenta. Las of
dfas no laborales o después de la hora de corte de fin de dia serdn consideradas en nuestra contabilidad como realizadas
Usted dispone de 90 dfas después de la fecha de corte para objetar Ia informacién contenida en su estado de cuen
conformidad al respecto.
Linea Directa para su empresa:

Ciucad de México: (55) 5140 5640 | Momerrey: (81} 8156 9640 | Guadalajara: (33) 3669 9040 Resto del pais: 800 - DIRECTA (3473252) | Visita nuestra pagina: wuvw.b

SIS e i T

seraciones efectuadas durante los
En el siguiente dia habil bancario.
ta, de no hacerlo se asumira su

bnortd.com
|
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] ESTADO DE CUENTA /E

Cuando no reciba su estado de cuenta durante ios 20 dias siguientes de la fecha de corte, ¥ no haya dado instrucdio
solicitarto en su sucursal.

En el caso de avisos de modificaciones al contrato de adhesion, recuerde que, si asf lo decide, tiene derecho a solicitar |

fos 30 dias naturales posteriores a la notificacidn recibida, sin responsabifidad alguna a su cargo cubriendo, en su caso,
la fecha.

Aviso de privacidad
Poi:emos a su disposicion el Aviso de Privacidad en wwwhbanorte.com en el entendido de que su informacion s

establecidos en el referido Aviso de Privacidad.

Consultas, Reclamaciones, y Adaraciones

NLACE GLOBAL PM C/INTERESES

hes para gue no se [e envie, favor de

cancelacion de su cuenta dentro de
05 ag‘ieudos que se hayan generado a

erd tratada con sujecién a los fines

Banco Mercanti! del Norte 5.A. Institucién de Banca Miltiple, Grupo Financiero Banorte recibe las consultas, recdlamaciones

o aclaraciones, a través de su Unidad

Especializada de Atencién a Usuarios (UNE), ubicada en Av. Paseo de la Reforma 195 Piso 1, Colonia Cuauhtémoc, C.B 06900, Alcaldia Cuauhtémoc, Cudad de
Méxlco, Correo electrénico: une@banorte.com, o al Teléfono: 800 627 2292 asi como en cualquiera de sus sucursales. Enlel cdso de no obtener una respuesta
satisfactoria o ¢n el caso de requerir consultar y/o comparar informacion sobre comisiones podra acudir a la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa

de fos Usuarios de Servicios Financieros www.condusef.gob.mx con nimero tefefénico de atencién en la Ciudad de Mé
de |z Republica el 800 999 8080.

Referencia de Abreviaturas

ico (?5) 5340 0999 y desdse ¢l interior

ABO Abone COM  Comisicn EDO Estado 08 OuoBance

ATM Cajero Automatico CONS  Consulta 1SR Impuesto Sohre la Regita ‘PZO Flazo

BTE Banorte A Compra VA Impuesto al Valor REC Registro Federal de
Agregado Causantes

CAM Cémara de compensacion  CTA Cuenta INT Interés (es) RFV  Reverso

CAP Capital DEP  Depdsito INTBC  Interbancaria 58.C Saicosalve Buen Cobro

CHEQ/CHO Cheque DEY  Devolucidn INY laversidn VEN  Ventanilla

Clave Bancaria T . o,
CLABE Estandarizada DISP  Disposicion/Dispersion LiQ Liguidacién (Pago)

Los preductos anteriormente descritos se encuentran prategidos por ¢l Instituto para la Proteceion del Ahorre Bancario {IPA

por diente, por Institucidn, Lo anterigr de canformidad <on las disposicienes Tegale s que regulan a dicho Instituto. Vista fa p,

Linea Directa para su empresa:

Cludad de Mexico: (35} 5140 5640 | Monterrey: (81) 8156 5640 | Guadalajara: (33) 3669 9040 Resto del pafs: 800 - DIRECTA (3473282) | Visita nuestra pagina: wwiy.

|

hast$ por un manto equivalente a 400,600 U0OI
hina v*ww.ipab.urg.mx

i

3

anprte.com
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S AMNLIRN T 1 Tl Pl SR S ESTADO DE CUENTA / NLI?CE GLOBAL PM C/INTERESES

R COMPROBANTE FISCAL DIGITAL v -

a3 b St bt e o A R

Folio Fiscal: 00A13683-8843-4410-AA71-C0253252F81F
No de Serie del Certificado del SAT: 00001000000406258094
No de Serie del Certificado del Emisor: 00001000000403737156
Fechay hora de certificacién: 2019-11-02701:51;29

Lugar y fecha de elaboracion: 64830 2019-10-31

Forma de pago: 03-Transferencia electrénica de fondos

sello Digital del CFDI: :

55+RDg/UBeMMmWlInUQ/U5Qza+ZWzBH/WeAGIrbwWUTE+bK5uU7da mOCOPOfeflypClsfaVR8SilZIUhCWyXclgGCYcC6dURLSDV 795y
3CAmU7cbAmueNI2045nCFqQPLeb3NDel GAWZGGOH/bL1sWw27)1 udjvSMEKFiURXxGmMAZgvQMOs 2pXEX(KBBYB+sPPKbyWbHOJ JivP5ng0

8yDOIKUtGIMZy5s32h91 UUIIVyxgaFFﬂfpcohJHa/OSvOmbNkFaBZJ+onVNoWaADfElQ+AIiAqO7fhiszszF1 Kx4vKof3/4DhnoFGGXTJdMFKnke
YsXV/LeydXKiw==

|
Sello del SAT: :

XmDgtXuXOEsP)-+OHIRAEEDUHVCGKG 2N 1¢j38FvZBXs4EzexHy6geCkHMY6yMppY pxvdk/4)S3uTLA6bBTT]bSUCeT JB2112jtiFINCCoSUMS/nj
n8/gbD9q7nuOlheT9t44x6XjHEX78AX )JbmqOSppIyHXZIQ3QH1 1 NSpUEfBStxakyh6ghcyRos ERUSchHGofdkaodFYSiSetHZRw6demei

Q5dHDUGE62uRHxFC6/wSPzxMH3X3YXIZu69QPgpel Y5 QT4POKCMEJKMp4CMkkOWyKy/60buhoPBOSKDS
fCDBhdtFqFDw==

kIGJBEbz83cw+bbKNPNESkmo

Cadena original de! complemento de certificacion:
[11.1/00A13683-8843-4410-AA71-C0253252F8 1 F|2019-11-

02T01:51:29DCD0OY0706E42]|Ss+RDg/UBeMMmWHINLIQ/ U5Qza +ZWZBH/WeAGEirbV\‘fWUTE+bK5uU 7damOCOP
OfeflypClsfaVR8SiHl ZIUNHCWyXclgGCYcCodURLS DV7f95y3 C4mU7chmueNI204SnCFqQPLeb3NDe|G4WZGGOH/ b
L1sWw27)1 quvSmGKFiuRXxGmAngQMOS2pXEXIKSBVB+sPPKbbeH DHivPSngQ8yDOIKULGIMZy5s3 2ha TUUNY

yxgaFFfVpcohJHa/05v0mbNkFaBZJ +0JZVNoWaADIEIQ+Ali Aq07fhisz2dJF 1Kx4vKaf3 /4DhnoFG6XT)dMFKnkeYsX
V/LeydXKiw==|00001000000406258094]| !

Versién CFDI: 3.3

Importe Total: CERO PESOS 0/100 M.N.
Unidad de Medida: E48-Unidad de servicio :
Método de Pago: PUE-Pago en una sola exhibicién :
Lugar de Expedicion: 64830 |
Régimen Fiscal: 601-General de Ley Personas Morales
Este documento es una representacién impresa de un CFD|

Linea Directa para sy empresa:

Ciudad de México: (55) 5140 5640 | Monterrey: (81) 8156 9640 | Guadalajara: {33) 3669 3040 | Resto del pafs: 800 - DIRECTA (3473282) | Visita nuestra pagina: wan.bknorta.com
Bt T A R SA e ¢ L B U e T e Benarta, e 818kl s 3000, At P e LRETARN M s ey Ll L BRI e T 44
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& Scotiabank’

Comprobante de Operacion
BANCO/CLIENTE

06/11/2019 9:39:58 AM
Usuario:8914176
Folio sesidn del cliente:1656949302381668
Folio ID ITP:T1660737593441293

sesion:sin cliente

Plaza:MEXICC, D.F.

sucursal :Napoles

Direccion:Av. INSURGENTES SUR NO. G67 COL. N
APOLES

DEPOSITC A CUENTA DE CHEQUES

Nombre del cliente:

GCBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO SRIA DE
FINAN

NO. de cuenta: 00101258122

Moneda: MXN

pPlaza cta.: MEXICO, D.F.

Referencia: 260010306

Total de cheques otros bancos: $76,756.00
5.B.C. 24 hrs; $76,756.00
Total cheques Otros Bancos; $76.756.00
Total depdsito: $76,756.00

(Setenta y seis mil setecientos cincuenta y
seis Pesos CO/100 MN)

pDetalle documentos de chg. otros bancos:
Detalles

Banco Docto Tmporte
BANORTE /IXE 0000631 376,756.00

E]l total de otros bancos se abona al primer
dia habil, en caso de devolucidn del o de
Jos documento(s) de otros bancos se cargara
el importe del o los mismo(s) a su cuenta,

La recepcion de documentos a cargo de otras
instituciones, para abono en cuenta, se
sujeta a que reonan los requisitos para su
presentacién en la cdmara 3& compensacion
electrénica.

Firma (s) de autorizacidm y sello del cajero




§ Scotiabank

comprobante de Operacidn
BANCO/CLIENTE

06/11/2019 9:40:46 AM

Usuario:8914176

Folio sesién del ¢liente:1656949302381668

Folio ID ITP:I1B84774809442232 .
Sesién:sin cliente

Plaza:MEXICO, D.F.

sucursal: Napo1es

pDireccidn:Av, INSURGENTES SUR NO. 667 COL. N
APOLES

DEPOSITO A CUENTA DE CHEQUES

Nombre del cliente:

GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO SRIA CE
FINAN

No. de cuenta; 00101258122

moneda: MXN

plaza cta.: MEXICO, D.F.

rReferencia: 26010645

Total de cheques otros bancos: $2,282.49
5.B.C, 24 hrs: $2,282.49
Total Cheques Otros Bancos: $2,282.49
Total depédsito: $2,282.49

{pos mil doscientos ochenta y dos Pesos
49/100 MN)

Detalle documentos de chq. otros bancos:
Detalles

Banco Docto Importe
BANORTE/IXE 00c0G22  $2,282.49

g1 total de oCros bancos se abona al primer
diz habil, en caso de devolucidén del o de
1os documento(s) de otros bancos se cargara
el importe del o los mismo{s) a su cuenta.

La recepcién de documentos a carge de otras
instituciones, para abono en cuenta, se
sujeta a gue reinan los re uisitos para su
presentacién en la camara de compensacion
electrénica.

Firmals) de autorizacién y sello del cajero
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% GOBIEUNG DE LA SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO

od CIUDAD DE MEXICO DIRECCION GENERAL DE ADMINISTRACION Y FINJF\NZAS
° DIRECCION DE FINANZAS !

~” !
|

] L]
SECRETARIA DE SALUD DEL GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO
INGRESOS DE APLICACION AUTOMATICA
INFORME PARA COMPROBAR LA DEVOLUCION DE RECURSOS DEL MES DE OCTUBRE DE 2019
\
!

De conformidad con el numeral 46, fraccion Vi, de las “Reglas para la auiori?zacic')n, control y
manejo de ingresos de aplicacién automatica”, publicadas en la Gaceta Oficial de la Ciudad de
México el 24 de enero de 2019, el Centro Generador denominado “Hospital Veterinario de la
Ciudad de México” autorizé diversas devoluciones de recursos, de los cuales se entregd 1 cheque
en el mes de octubre de 2019, conforme a lo siguiente: |

: No, RS & G I A g

L ¥ ortcept o, o4 PAgSES

| [ 1.3.3.2 | Estudio radiografico simple |  274.00 1 |

U 1133 i iografi 000 |

3| Ericka Saucedo Rangel | Mia 1.3.3.5 | Estudio ecoFardrogra ico 165.99
: 1 1.3.3.1 | Electrocardiograma . T8
~_Suma i 516.00

|
Para tal efecto, se anexa la siguiente documentacién con lo que se da |cumplimiento a la

normatividad sefalada:

. |dentificacién oficial.
. Copia del cheque. .
. Copia de los recibos de ingresos por productos y aprovechamientos en tddos sus tantos.
. Oficio de autorizacién de la devolucién.

¢  Solicitud del usuario en et que indica el motivo de la devolucidn. |
|

Calle Altadena 23 Colonia Napoles

(adena 23 ¢ . ” CIUDAD INNOVADORA
Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03819, Ciudad de México. ;
Tel. 5132 1200 ext.1036 ‘J DE DERECHOS
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1 MEXICO lNSTITUTO NACIONAL ELEGTOFU—‘-:-Q'
GREDENC!AL PAHAVOTAR

o,

NOMBRE
SAUCEDQ

RANGEL
ERI CKA , 2

coL TIERRA BLANCA 80030
CULIACAN, SIN. ™3,

B cuivEe 2ECToR SCRNERTSOGMBQMTOO
B§ cv7 SARETS0B14MDFCNROZ * * sivoerecismo 1997 05
B oo 25 wuvcino 006 secotn 0765 - |
wortorn 0001 ewsion 2017 icencuss, 2027 - 3
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o
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7¢<0765062024809
<05<<046375<1
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. IDMEX158249363
' 7506143M2712310MEX
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Hospital Velerinario

CDMX

CIUDAD DE MEXICO

COMX
Ciudad de Méxicoa 4 de €mfa de 2018,
Asunto: S:Iuc:tud de devolucion.,

PRESENTE:
El que suscribe €.5- ke _SOLUCve (Jo ’RQ/’lgﬂ ( | , identificado con
INE anexo a este documento, domiciliado en Calle .
Col._ Tierirea B lan e , Mz No. 153, Del. (uliacea 51 naloct
me es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente, y manifestarle que solicito a quien
corresponda la devolucion de $_ 23Y, ~ cantidad entregada a la caja del Hospital Veterinario

para perros y gatos de la Ciudad de México para llevar a cabo la realizacig

del servicio/estudio

de oo X abonado el dia del mes Ener® del afio en
curso, debido a que posteriormente de haber cubierto la cantidad solicitada para la atencion de
i i nnmhro con nl'm ro Ha aexpadienta
Y T TT 1y 'JUUIVIILU
\q 5(11?) , desistio del servicio/estudio antes mencionado por las siguientes causas:
Ao = fEE l v f/ v”SZ//o/fﬂ IDQV /" ot D hd L 2L c\///’
&2 St/ I Cin 7 ijmﬁﬁ)/r APCATy /’ 5 427 /@/ﬂ—é‘/ o= ’ﬂmfgoé’pw‘ et
Ny RV r 2

para cobro de ingresos por aprovecham

Adjunto a la sqlicitud el Recibo
folio 5'363?2 .

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dl #e

- (NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE) -
ERICHEA Seed Ero RpusE

Suhy

Col §ar

iento con nimero de

SECRETARIA DE SALUD

stcrtpx’h de Servicios Médices ¢ tnsumos
Hospital Veterinarm CiiMX

Zarfes L. Grac cidas 5inesg
10 D Meyehuaios, Deleg

salud A pnbaax
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GORIERNOG DE LA SECRETARIA DE SALUD DE LA Ci{

DIRECCTION GENERAL DE ADMINIS
CIiUDAD DE MEXICO HOSPITAL VETERINARIC DE LA CI1

Ciudad de México, ' de

|

|
DliD DE MEXICO

TRACION Y FINANZAS
UDAD DE MEXICO

del 2019

Asunte: VALIDACION DE DEVG

MVZ. JORGE ENRIQUE JIMENEZ RICE
ENCARGADO DEL DESPACHQ DE LA DIRECCION
DEL HOSPITAL VETERINARIO DE LA CDMX.

PRESENTE.

De acuerdo a la solicitud de devolucién del C. “oicke Sdod

DLUCION

oecder QRecge!

Propietario  del pa‘ciente 1 a con  ndmero de expediente
-G HU3 . Quien solicita la devolucidn de los siguientes estudios: ‘
(p&ec 'lrc Coeclln @ramcz conunmontode$__ I’
conunmontode$__ 2] |
@%., \}em-lema. Cacdlaea conunmontode$__ 1 85

Y con la finalidad de realizar el tramite de validacién para proceder 2 la misma.

At respecto me permito informar que:

Q\ D"'O'tLG-"":t [Ale) Amdc» Al Y‘G:‘-*kat“‘&mv- lOS

c’“‘-‘%—\ ch(t 0= N e \T"c:ﬂ-—\—( el A hCF‘) .

Lel. N

No se vealng Jitkadsnda.  ®Moos Mqﬁ Y\Mo (o

LSPived <

Al oAb ) Qodio G

O Se. veoliza ele:'bocaracoqmmm M\az Clad e

Al el s

Sin més per el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

- : £ . )

7\ J\k@ﬂ acko (anc

MVZ ADSCRITO AL HOSPITAL VETERINARIO DE LA
LA CIUDAD DE MEXICO

Méndez),Colonia Santa Cruz Meyehualce, Alcaldia

Calle Carios L. Gracidas, casi esquina con ele 6 Sur {Av, Luls C[) o
iztapalapa.Ciudad de México

-

Doenlol




1

CcD

SECRETARFA
DE SALUD

O EIUDAD 0% Mé)dlco c o

2

RECIBO PARACOBRO DE INGRESOS POR APROVECHAMIENTOS

I

Folio .

=
sl

38652

-

1. SECRETARIA DE SAI.UD DE LA CIUDAD DE MEXICO
Centro- Generadm" HOSpIta! Veterifiario de I3 Ciudad de ¥éxico S . . R

| Calle Carlos L. Gracida esquina Eje 6 Sur Luns Méndez

1 cat: Santa Cruz Mevehualco

© i cprogzan.

| HOSBITAL

A pek ztapalaps ' . L . ‘ _/ .
(e T T USUAR!O N Y
| Nombre, denommacrnnc razonsocual debusuario; P\rl\%[i :)P)Lt )g"k{‘jg"} N
t Dommho : T N - ) 3 ; J “
O - W.SERVICIO /% " e o Y RIODO QUE AMPARA . A
T '*‘.’3"." - . i . ML !
e w;}[ : —— [0 Aﬁg._'- Diz Ty Ano
@FIPCIDT): Mf‘l[ Htj - . . 7 . j 7. If, A T ;:ir; f
N o (vl PAGAR ) ‘
' VI IMP 3 : .
K LUGARYFECHADE‘EXPEDICION (- e 02:::::%% —| S0 AUTORIZADO
IR N Y & o0 | B
P % ?;ed‘ —— i 234 . HOSPITALVETERINARlO
H . : idn {en su casn): . ' Co -
'{ ‘ Iucc S casn) . _ ] GDI\AX .
J;‘»_ : 11 © o Tasadel VA (16%): / _ 7 PN b
o . . . ! Otyos conceptos:- | | ! B I CAUA (PAGADG) .
"i* FrlaWe L T iy /) r i 3 ' ortetfotals . | PR -
L { fH {.J } e/-{} U{ I WA /(J \_ . Importe total: . D{Z_qt_ﬂ‘j \_ )
T - - — 2 ~
Importe or letra: \ b , \ - N _% . . \ ) : o
N Wene DAy ( ) ._DQJ{&Y’T'\ G il Nesen] yiy ey, )
o . ‘._ - o ..




CDMX | |

* .CIUOAD DE MEXICO

RECIBO PARA COBRO DE INGRESOS POR APROVECHAMIENTO

SECRETARIA
‘DE SALUD-

Folio

.‘Les.) :
()
3
IR

172

-

L. SECRETARIA DE SALUD BE LA CIUDAD DE MEXICO

Centro Generador: Hospital Veterinarin de la Ciudad de México

Calle: Carlps L. Gracida esquina Eje 6 Sur Luis Méndez-

Col: Santa Cruz Meyehualcp . '1'“ .

C.p: 09290

\ Del: iztapalapa

(

AN

‘ . I USUARIO- ;
| Nombre, denomination o razon social del usuario:’ :C 25

Domiciiio: . ' ' g ‘ vy

~ - -
Y4 IV. PERIODD QUE AMPARA )

Clave: ) Dl Al
T - Dia. Mes Afo Dia - __Mes Afig
\Descripcio'n: - 2 ) Y, K ;f \‘f'}f‘ }_: -:“‘ér:i' ::( 5-;?’- ::(‘. ‘)‘2- ;}‘_, P,
4 A N ‘ N .
V. LUGAR ¥ FECHA DE EXPEDICION |- V1. IMPORTE APAGAR . * VI SELLQ AUTORIZADO h
. Cuota Cantidad importe . :
R ET T
£ e
S — 'HOSPITAL VETERINARIO
s Tasa del IVA (163): ,.,." CDMX
‘ - " Diros conceptos:: 1
A i . CAJA (RAGADO) .
N A LS .{,“; ! AR, i\ importe total: ; a--ﬁ)! . . J
l’f F . = Y
“ Importe con letra } g PR S . - b b N me
\_ | vl R ::_ ?;'w":' ::v l;»‘ "ik,, L. :u- L :Lf__,;’ "/’.;.51 ! 18, J
' D.RE. ¥
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( DMX

CIUDAD DE MEXICO

Hospital Veterinario
GINVEX

Ciudad de Méxicoa 4 de | Eneo de 201@.
| 2009,

Asunto: Sc1icltud de devolucidn.

™ PRESENTE:

El que suscribe  E P n Scaucfc-,lu Qma@f , identificado con
o o

INE anexo a este documento, domiciliado en Calle N Sl M et | .

Col._Tizreea BylGmcen , Mz, , No. _ 1535, Del_g ilicenn  Sianlye

. e es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente, y mamfestarie que solicito a quien
corresponda la devolucién de 3 169 . 7 cantidad entregada a ia caja del Iospital Veterinario
para perros y gatos de la Ciudad de México para llevar a cabo |a realizacion del servicio/estudio

de FC@COFC\\QO\VQM Ca abonado el dia _“ del mes _E€fepco  del afio en 205y
curso, debido a que posteriormente de haber cubierto la cantidad solicitada para la atencion de
———mi—paciente—de—nombre Min  Sour=dc con—nlmero—de—expediente—
14343 , desistié del serviciofestudio antes mencionado por lgs siguientes causas:
At 2= Pt /IF?C? e 4{/'() /‘)/r‘ C-;,gg P2 4&}1
£ he S/}‘r/:v Py ,417} 2 Sertd T A ﬁ/m éc £ Cx ,‘,Jﬂr‘,n_u;

fﬂmlﬁ{;ﬂé@’ a"/t /Jﬂ//f//m;'eﬂfd A W) /”{264‘_

Adjunto a la solicitud el Recibo para cobro de ingresos por aprovechamjento con nimero de

folio 38 65

Sin ofro particular, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

g s ,

~(NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE) -
et Saccsa Rasd o1

SECRETARIA DE SALUD

Suhy ecrnl!rh de Servicing Médm s ¢ In-;umm

arlkps
Lot Sprta O

salieddlpsiiex
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Lm ﬁ GORIERND DE LA SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO

DIRECCION GENERAL DE ADMINISTRACION Y FINANZAS
CIUDAD DE MEXICO HOSPITAL VETERINARIC DE LA CTUDAD DE MEXICO

Ciudad de México, de del 2019

Asunto: VALIDACION DE DEVOLU;CEON

MVZ. JORGE ENRIQUE JIMENEZ RICE
ENCARGADO DEL DESPACHO DE LA DIRECCION
DEL HOSPITAL VETERINARIO DE LA CDMX,

PRESENTE.

De acuerdo a la solicitud de devolucién del C. Tiicke Sdudedo ch\?,»@{

Propietaric  del  paciente & con  nlmerc | de  expediente
P- 1GQHU3 - Quien solicita la devolucion de los siguientes estudios:
(ﬂ\ec -}ro cercMn G‘rarv\q conunmontode$_ ra
con un monto de $ _?:}“1
Q)%, Oc«n«}-gna. Cacdliaea conunmontodes 1 §S

Yconlafinalidad de realizar el trdmite de validacién para proceder a la misma,

Al respecto me permito informar que:

Qt LDT'CJ*‘;:_.LG--(@( (CO C\.(r‘-(:(df» no Tt&C/\(’quV lOS
= clins \;{ e t‘c;-wg—(‘m C‘( (-‘a\ hCi“\ i
NS veatpa ditadsnds.  BMoPE Hd, Move [es §

K!LJJ__YI Al e A & Qoo e %
0 oe V’@G\\m ?’\&‘\'KOCQ(J(GQV&MJ\ Muz Clamiw

Sin mas por el momento, reciba un cordial satudo.

7V Aaodro Cand Purende!

MVZ ADSCRITO ALHOSPITAL VETERINARIO DE LA
LA CIUDAD DE MEXICO |

Ménder),Colonia Santa Cruz Meyehualco, Alcaldia

Calle Carios L. Gracidas, casi esquina con eje 6 Sur {Av. Luis !
| 2
Iztapalapa.Ciudad de México
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Centro Generador: Hospltal Veterinarlo’ defa Cludad de México ' N
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Hospital Veterinario
CIvEX

CDMX

CIUDAD DE MEXICD

Gﬂera

Ciudad de Méxicoa d de
b

de 20113,
20 Y,

Asunto: Sdlicitud de devolucion.

PRESENTE:

El que suscribe _¢&¥epia Savcedo  Ranael

|
|
, Identificado con

INE anexo a este documento, domiciliado en Caﬂé Poades N ecug

U

7

Col_ qieven Blance | Mz

, No. I35 Del. (.

u Il:‘orom Seae by

me es grato dirigirme a usted para_saludario cordialmente, y manifestarle
corresponda la devolucion de $ ”37} . cantidad entregada a la caja dg
para perros y gatos de [a Ciudad de México para llevar a cabo la realizacio
de _lectocodiocynmn ea abonado el dia ___ del mes

que solicito a quien
| Hospital Veterinario
p-del servicio/estudio
| del afio en

curso, debido a que poster“i{)rmente de haber cubierto la cantidad solicitada :pgfara la atencion de

ot

la

Fatalal nl’l "\"\QL’!\
A~ AT aa ]

avbodianta
TTw i ol ‘IJ\FUUIUI Flhr

(93473 , desistio del servicio/estudio antes mencionado por lds siguientes causas:
Po <o yealizo f —=liddio 27 geel  mo
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Adjunto a la solicitud el Recibo

folio 386, 5Y

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

para cobro de ingresos por aprovecham

ATENTAMENTE

(NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE) -
EFICAA Sacceroo Bameosl

ento con nimero de

SECRETARIA DESALUD
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ﬂ SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
? é g,% ELEDR;;\LOME)EG ég DIRECCION GENERAL DE ADMINIS RA%ION T FINANZAS

HOSPITAL VETERINARIO DE LA CIUDAD DE MEXICO

Ciudad de México, de | del2019

Asunto: VALIDACION DE DEVOLUCION

MVZ. JORGE ENRIQUE JIMENEZ RICE
ENCARGADQ DEL DESPACHO DE LA DIRECCION
DEL HOSPITALVETERINARIO DE LA CDMX.

PRESENTE. |
De acuerdo a la éplicitud de devolucidn del C. ":L;r_(_cwu_(?me{
Propietario  del paciente nd! f & con nimeroc d|e expediente
- 1 HU3 . Quien solicita la devolucién de los siguientes estudios: i
(ﬂ\ec -‘r—o cercMln G‘ramq conun montode$___ TR
conunmontode$__21Y
N%, Uendane,  Caccliaaa conunmontode$ 1 65

Y con la finalidad de realizar el tramite de validacidn para proceder a la mismal

Al respecto me permito informar que:

Q\ E/f'of'%:gc—‘-—lc"-'t rl‘o c\@c;dp no rtr.—of\amk/ lOS
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Sin méas por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

i

T\ He oo Cand Derde!

MVZ ADSCRITO AL HOSPITAL VETERINARIO DE LA .
LA CIUDAD DE MEXICO '

Méndez),Colonia Santa Cruz Meyehualco, Alcaldia

Calle Carios L. Gracidas, casi esguina con eje 6 Sur (Av. Luis .
lino
iztapaiapa.Ciudad de México
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1, SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE. MEXICO
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I, SECRETARIA DE SALUD DE LA CIU

Centro Generador: Hospital Veterinarip de la-Ciudad de

México :

DAD DE MEXICO

Calle: Carlos L. Gracida esquiﬁa Eje 6 Sur Luis Méndez

Col: Santa Cruz Meyehuzlco

C.P: 09290

\ Del: [ztapalapa
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J
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Nombre, denpminacitn o razén social del usuario:

ANE)

Domiilic:

( ) (. N, PERIDDO QUE AMPARA

Claver . T Del i Al

e s — Dia, Mes ARD. Dia fMes Afig .
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. ST - : ™
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