


HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO 

Detalle del paquete de cobranza 

CLIENTE SECRETARIA EJECl íTIVA DEL SISTEMA ESTATAL ANTICORRUPCION 
NÚMERO DE PAQUETE 22794 
FECHA DE ENVIO 13/10/2021 12:00:00a. rr 
FECHA DE PAGO 13/10/2021 12:00:00a. rr 

Fecha Documento Folio 

07/09/2021 FACTURA RR2°7l036 

06/09/2021 CONSULTA Til55694 

28/09/2021 CONSULTA Til59868 

14/09/2021 CONSULTA TC667023 

07/09/2021 FACTURA RR27l035 

GRAN TOTAL 

Nombre del paciente 

ELIMINADO NOMBRE
ELIMINADO NOMBRE
ELIMINADO NOMBRE
ELIMINADO NOMBRE
ELIMINADO NOMBRE

LIC FLOR VIANNEY MENDOZA RODRÍGUEZ 

Administrador General 

Imp resión: 13íl0/202I 03:48:47p. m 

# Afiliación 

7404101 

Monto créd ito 

66.00 

324.50 

324.50 

341.23 

2,937.25 

$3,993.48 



INS�ITUT-=:i (.;-1IHUAHU::fl!'.3E DE SALUD 
HOSPiTJ.L. :::EtJT

F

.A.LDE\..EST.AClC· 
t;· ,?C!IJ-C> ·1� C2;2 

Recib: RR271ú35 Edad. ELIMINADO EDAD 
Empresa· SEC:RET;;.RiA EJECUTIVA D:::LSlSTEM.,_ESTl\TpUlloJTIC•:=·Rfo_;PC:í•:::,f<J 

�xte-no '1 éO'.:. 312) Tipo p:1cteílte. DEO.E:::Hj!-lA8iENTE 

P3ciente: ELIMINADO NOMBRE 
la :antidad d� SE2ENT.3.. 'y SEIS PESCS QGJ1QG 1-! ·: 
F:FC ELIMINADO RFC 
P-Jr �-01r.e te de 

For 
incl 

S!.JOTorat (Sffl ,jeijLJGi::ones) $55 C: 

Cred 
Efectivo 

Pesos / Dolares 
S66.00 ! Sú.00 
$0001$0.00 

7ísep /2021 

i::n2n:1on2.; i,O O,) 
A 0ti2i;::-c.s _____ __,i.,;O....,,.Oc.-n 

Total $66 C,0 

ELIMINADO CURP



INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD 

HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO 

Chihuahua 
CALLE ROSALES #3302 OBRERA CHIHUAHUA, CHIHUAHUA (614) 180-08-00 

SOLICITUD-DE SERVICIO ICHISAL 
. 

01115/201113::U.OOCONSULTA EXT'ERHA 

FECHA DE CONSULTA ATENCIÓN:11360189 EXPEOIENTE:3975-21 FOLIO 
15/07/2021 

1 UNIDAD MÉDICA / CONSULTORIO 
HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO/ S/A 0011360189 

NOMBRE DEL PACIENTE 
ELIMINADO NOMBRE 
NOMBRE DEL TRABAJADOR 
ELIMINADO NOMBRE
NOMBRE DEL MÉDICO: 
PEREA SANCHEZ ROBERTO ALFONSO 
DIAGNÓSTICO: 

!FECHA DE NACIMIENTO 
ELIMINADO FECHA EDAD ELIMINADO 

PROCEDENCIA 

No. AFILIACIÓN 
ELIMINADO  

SECRETARIA EJECUTIVA DEL SISTEMA ESTATAL ANTICORRUPCI, 

ESPECIALIDAD CEDULA PROFESIONAL 
NEUMOLOGIA 92161 

U22X - INFECCION AGUDA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES NOTA: NEUMONIA COVID 
SEGUIMINTO PARA VALORAR SECUELAS. [PRINCIPAL], 
��f:·-���f,;.,i, .. ' •. J.-'•· • 1:,; ,'h l[t �'" C' r , �d-J ,.-:htJ � t�I :'-• t. ,. -" _,: -�•: � !;t .. �� 

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA(•) 

.JR iOBERTO ALFONSO PEREA SÁNCHEZ

CEO. PROF. 306182

NEUMÓLOGO 

CU.'<P.PES�

j 1/' 
MÉDICO:PEREA SANCHEZ ROBE�O 
CEDULA:92161 
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ELIMINADO NOMBRE
 07/09/2021 05:47 p.m. 

Tipo asegurado: BASE 

Vigente: 

Edad: 

Dependencia: 

Localidad: 

SI 

ELIMINADO EDAD, Fecha de nacimiento: ELIMINADO FECHA

SECRETARIA .EJECUTIVA DEL SISTEMA ESTATAL 
ANTICORRUPCION [050) 

S/A 



Fecha JS/09/J0J l 

Tel. 41547J0 
R.F.C ICS-8708J56-C8 

Hora 14:10 Ticket Tll59868 
HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO 
CALLE ROSALES# BOJ, OBRERA 

Rttimo 

SSA 

Venta a ELIMINADO NOMBRE Folio 7404101 Se.20 M 
Edad ELIMINADO EDAD EmJ>resa SECRETARIA EJECUTIVA DEL SISTEMA ESTATALANTICORJ 
F.mnleado HEREDIA MUÑOZ SAYRA ELIZABETH Cta. 1610418 

D11scrinción 

C. GENERAL ICHISAL

Formas de pago

Credito
Efectivo

$324.50 
$0.00 

Cantidad P.Unitario 

l $3l4.50

Snbtobl 
Descuentos 
IVA 

Totd 

lnmorte 

$314.50 

$324.50 

$0.00 
$0.00 

$324.SO 
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ELIMINADO NOMBRE



------------

\ 
Fecha 14Jü9/i"2: 

Tel. 
R.F.C 

4!541JC 
'.�:: s,� s :: 6-::8 

ELIMINADO NOMBRE 

K .:a 1: �,4 T1cke� r:.�6'7( E 
H:�P'.TAL �EN':':.AL ü::L ESTAD= 
r..;A:..Li:: RC'SAI.ES # 3 302, )BREF'_� 

Re!!isttO 

SSA 

Foll� O Se:.:o 1:,1 
Edad ELIMINADO EDAD E.."T..DTES3 SECRE':'AR:.A EJECUíiW .. DEi., :::�':'EM..!-. ES:'.�.T.u.'...AN":"::c R.; 
F.nmleado ?.UiZ WICHARD Y.ARIA LU!�A C:ta : 11 ,5¿,,( 

V 

DesrriDcion C!mtidad P.Cnit:mo lmoorte 
---------------------------

(; MEDICO EPE:CJ.t..:,¡sTA ______ $_�_4_1 _2_3 __________ S;.: ! 2 �
-;:::================--==;-----­

Formas de pago 

Credíto $241 2; 

Efectivo $0 OQ 

Subtotal 
Descuentos 
I\'A 
Tcal 

$34123 

so.uo 
Y,00 



ELIMINADO NOMBRE
 13/09/2021 O l: 11 p.111. 

'l'. d ' � /\ .... • : 1po a sei;ura o: .L' :-... :, L

Vígente: 

Localidad: 

SI 

sECRETARL\ EJECCTJV:\ DEL S;STEf\1!\. ESTATAL 
ANTlCORRUPCiO.\J [050J 

SA' ,_ / 



IN'.:;TiT J-0 C,..;IHJ.!HUENSE DE '=,ALU[ 
HC�Pl�!._L ::.:Ef<JTR.ALDELESTADC. 

F" ecloo ct� ��fa 

R2c1bc/ R�:::71ü35 Ed:3'.i ELIMINADO EDAD 
empresa: SE•::RETi>-Ri.A EJECUTi'.i,A DEL::,ISTEMA E�T".TALAN17C:•JRRUPCl•)N 
T!po pa-::ierite: OEREC:H )HABIENTE Evmn:; (1,6C2,S11j 

Pa(e•ite· ELIMINADO NOMBRE
La cantidad de [,os Mil N•:VES1:::1i=rJ�,:� ri=:EINTA ( SIETE PES•)S; :'.5{10Q M � 

·'.::UR;::• ELIMINADO CURPRF:·· ELIMINADO RFC 
Por cc·1:e�to de 

SE�V1C!CS �UXIUARES uE 

Formas de pago 

mclu •tm antici os 

Credito 
Efectivo 

$2.937.251 $0.00 
$0.00 I $0.00 

io nn

$2,937 25 



�
Chihuahua 

------ --- --

INSTITUTO CHIHUAHUENSE DE SALUD 
HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO 

CALLE ROSALES #3302 OBRERA CHIHUAHUA, CHIHUAHUA (614) 180.08-00 

SOLICITUD DE SERVICIO 
0111�11�33.00CONMTAEXTEAAA 

ICHISAL 

FECHA DE CONSULTA 
15/07/2021 

UNIDAD MÉDICA / CONSULTORIO 
HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO / S/A 

ATENCIÓN:11360189 EXPEDIENTE:3975-21 FOLIO 

0011360189 

NOMBRE DEL PACIENTE:
ELIMINADO NOMBRE 
NOMBRE DEL TRABAJADOR
ELIMINADO NOMBRE 
NOMBRE DEL MÉDICO: 
PEREA SANCHEZ ROBERTO ALFONSO 

DIAGNÓSTICO: 

PROCEDENCIA 

FECHA DE NACIMIENTO No. AFILIACIÓN 
ELIMINADO  EDAD ELIMINADO ELIMINADO 

SECRETARIA EJECUTIVA DEL SISTEMA ESTATAL ANTICORRUPCI' 

ESPECIALIDAD 
NEUMOLOGIA 

CEDULA PROFESIONAL 
92161 

22X • INFECCION AGUDA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES NOTA: NEUMONIA COVID 
EGUIMINTO PARA VALORAR SECUELAS. (PRINCIPAL], 

TOMOGRAFIA SIMPLE DE TORAX 

e·
·

DR. ROBERTO ALFONSO PEREA SAN ,� 

CEO, PROF. 306182 

NEUMÓLOGO
--�.-., �l\'7U��Ri'!i' • · 



\ 
ELIMINADO NOMBRE

 07/09/2021 05:47 p.m. 

Tipo asegurado: BASE 

Vigente: 

Edad: 

Dependencia: 

Localidad: 

SI 

ELIMINADO EDAD, Fecha de nacimiento: ELIMINADO FECHA

SECRETARIA EJECUTIVA DEL SISTEMA ESTATAL 
ANTICORRUPCION [OSO] 

S/A 

LA COORDINACIÓN ADMINISTRATIVA, SOLICITA SEA CLASIFICADO LA FACTURA HCU-4012, EN LAS PARTES QUE CONTIENE NOMBRES, 
EDAD, FECHA DE NACIMIENTO, NÚMERO DE AFILIACIÓN Y RFC, AL SER ESTOS  DATOS PERSONALES, CON FUNDAMENTO EN EL 
ARTÍCULO 128 Y 134 DE LA LEY DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACIÓN PÚBLICA DEL ESTADO DE CHIHUAHUA, Y 
TRIGÉSIMO OCTAVO FRACCIÓN I DE LOS LINEAMIENTOS GENERALES EN MATERIA DE CLASIFICACIÓN Y DESCLASIFICACIÓN DE LA 
INFORMACIÓN, ASÍ COMO PARA LA ELABORACIÓN DE VERSIONES PÚBLICAS, CLASIFICACIÓN CONFIRMADA POR EL COMITÉ DE 
TRANSPARENCIA MEDIANTE ACUERDO ACT-CT-SESEA/24/01/2022.18




