UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA Fechay | 19/ie /2024
Usr. GABRIELA VAZQUEZ CHIHUAHUA hora de Impre’si_ér}; 10::266 a.m.
Rep: rplPoliza Péliza: C16819 Del 19/12/2024 Bagmay. 1

Concepto: FEN -F- OC 10078 HOSPEDAJE Y ALIMENTACION A EVALUADORES COMACE. GP IMPULSORA PROMOTORA DEL
NORTE S.A. DE C.V,, Folio Pago: 10976

Beneficiario: IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DE C.V. Folio / Cheque : 269123
No Cuenta Descripcién de la cuenta Cargo Abono Concepto del movimiento

0001  8270-1489F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 S.A. DE C.V,, Folio Pago: 10976

0002 8270-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $540.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 S.A DE C.V, Folio Pago: 10976

0003  8270-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 8.A. DE C.V.,, Folio Page: 10976

0004  8270-1489F-UACH?24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $1,720.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 S.A. DE C.V,, Folio Pago: 10976

0005 8270-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 8.A. DE C.V, Folio Pago: 10976

0006 8270-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $1,280.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 S.A. DE C.V, Folio Pago: 10976

0007  8270-1489F-UACH?24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $4,500.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 S.A. DE C.V,, Folio Pago: 10976

0008 8270-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $830.00 FF:1486F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 S.A. DE C.V, Folio Pago: 10976

0009  8260-1489F-UACH24-5300- Viéticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 S.A. DE C.V, Folic Pago: 10976

0010  8260-1489F-UACH?24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $540.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 8.A. DE C.V,, Folio Page: 10976

0011  8260-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 5.A. DE C.V, Folio Pago: 10976

0012 8260-1489F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $1,720.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 S.A DE C.V, Folio Pago: 10976

0013 8260-1489F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 S.A. DE C.V, Folio Pago: 10976

0014 8260-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $1,280.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 $.A. DE C.V,, Folio Page: 10976

0015  8260-1489F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $4,500.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 S.A. DE C.V, Folio Pago: 10976

0016  8260-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $830.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
37501-1 5.A. DE C.V,, Folio Pago: 10976

0017 2112-1-001048 IMPULSORA PROMOTORA DEL $26,870.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
8.A. DE C.V,, Folio Page: 10976

0018 1112-03-5300-001 BBVA BANCOMER CTA. $26,870.00 FF:1489F, GP IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE

S.A. DE C.V,, Folio Pago: 10976

Sumas iguales => 53,740.00 53,740.00

Elaboré: GABRIELA VAZQUEZ




@indetec UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA

Fechay| 19/dic./2024

Usr- GABRIELA VAZQUEZ ‘ CHIHUAH UA hora de Impi)easigsn 1]0:10 am
Reg: rptPoliza Péliza: P31915 Del 19/12/2024 i
Concepto: FEN -F- OC 10078 HOSPEDAJE Y ALIMENTACION A EVALUADORES COMACE. GE Compra : 30315, Pago Programado:
8956

No Cuenta Descripcion de la cuenta Cargo Abono Concepto del movimiento

0001 g%(;g-]lfllSQF-UACHM-ﬁOO- Viaticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8956
0002 8260-1-489F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $540.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8956
0003 %g;g)-: ;%89F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8936
0004 8%68-1 I-‘:SQF-UACH24-5300- Viiticos en el pais G. Corriente $1,720.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8956
0005 :gfzo ;489F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8956

-1
0006 %EE: 1-:89F-UACH24-5300~ Vidticos en el pais G. Corriente $1,280.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Page Programado: 8956
a1 -,
0007 §§§3-}]?89F-UACH24—S300- Viaticos en el pais G. Corriente $4,500.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8956
0008 533323-11-789F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $830.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8956
0009 §§281;189F-UACH24-5300— Viaticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8956
0010 gigg-ll.TSW-UACHM-S}OD- Vidticos en el pais G. Corriente $540.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8956
0011 ﬁgg-} 1-439F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $6,000,00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8956
0012 8253-1]-%89F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $1,720.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8956
7501-
0013 E?Igg-ll?wF-UACHM-ﬁOO— Vidticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programada: 8956
0014 i?gg-ll-&:ng‘UACHM-ﬁOO- Viaticos en ¢l pais G. Corriente $1,280.00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8936
0015 _2-2’23-11-11189F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $4,500,00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8956
0016 2%28-[1.189F-UACH24-5300- Viticos en el pais G. Corriente $830,00 FF:1489F, GE Compra : 30315, Pago Programado: 8956
Sumas iguales => 26,870.00 26,870.00

Elaboré: GABRIELA VAZQUEZ




UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA _

Fech_a y| 19/dic./2024
Usr GABRIELA VAZQUEZ ) CHIHUAHUA hora de Imp;eés:@n 110:05 a. m.
Rep: rptPoliza Péliza: P31913 Del 01/12/2024 gna

Concepto: FEN -F- OC 10078 HOSPEDAJE Y ALIMENTACION A EVALUADORES COMACE. GD Compra : 30315 Factura: 866A8F,
1048 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DE C.V.

No Cuenta Descripcion de la cuenta Cargo Abono Concepto del movimiento
0001 8250-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: B66ASF, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DE C.V.
0002 8250-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $540.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: B66ASF, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DE C.V.
0003  8250-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: 866A8F, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DEC.V.
0004 8250-1489F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $1,720.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: 866A8F, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S A. DEC.V.
0005 8250-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: 866A8F, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DE C.V.
0006 8250-1489F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $1,280.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: 866A8F, 1048
17501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DE C.V.
0007 8250-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $4,500.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: 866A8F, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DEC.V.
0008 8250-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $830.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: 866A8F, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DEC.V.
0009 8240-1489F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: B66ASF, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DE C.V.
0010 8240-1489F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $540.00 FF:1439F, GD Compra : 30315 Factura: B66ASF, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DELNORTE SA DEC.V.
0011 8240-1489F-UACH24-5300- Viéticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: 866A8F, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DEC.V.
0012 8240-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $1,720.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: B66ASF, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DEC.V.
0013  8240-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $6,000.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: B66A8F, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DE C.V.
0014  8240-1489F-UACH24-5300- Vidticos en el pais G. Corriente $1,280.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: 866A8F, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DEC.V.
0015 8240-1489F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $4,500.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: 866ASF, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S A.DEC.V.
0016 8240-1489F-UACH24-5300- Viaticos en el pais G. Corriente $830.00 FF:1485F, GD Compra : 30315 Factura: 866ASF, 1048
37501-1 IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DEC.V.
0017 5137-37501 Vidticos en el pais $26,870.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura. 866A8F, 1048
IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DEC.V.
0018 2112-1-001048 IMPULSORA PROMOTORA DEL $26,870.00 FF:1489F, GD Compra : 30315 Factura: 866A8F, 1048

IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DEC.V.

Sumas iguales => 53,740.00 53,740.00

Elaboré: GABRIELA VAZQUEZ
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA

TT WOV 70

Sk SOLICITUD DE VIATICOS Y GASTOS DE VIAJE SALLM I s @ & al
- B L N o Py AUTRIOT
NOMBRE: Dra. Vianey Mendez Salazar AREAIU.A.: EVALUADOR COMAGE SECRETARIA
ADEEIMNISY TV,

FECHAS SALIDA: 26/11/2024 RETORNO: 30/11/2024

i

EVENTO: Visita del comité evaluador COMACE para el procesd™

acreditacion del Programa de Licenciatura en Enfermeria

Fecha de elaboracion: 21-nov-24
Puesto: EVALUADOR COMACE No. Empleado:
Transporte: Terrestre Auto
Aéreo X Publico Auto UAGH Particular
Solicita: Alimentos X Taxi Gasolina Hospedaje X
Nam. noches de hotel 4
Destino: CDMX-CHIHUAHUA-DCMX Escalas:
Ndmero de acompanantes
Salida: Fecha: 26/11/2024 Hora: Duracion de la comisi
Regreso: Fecha; 30/11/2024 Hora: No. de dias: 5
Cuenta de transferencia Banco
Clabe Interbancaria Cel. Contacto
JUSTIFICACION DEL VIAJE .

MOTIVO DE LA COMISION: Re acreditaci

on de la Licenciatura en Enfermeria por el Organismo

Dra. Vianey Mendez Salazar de la Universidad Auténoma del Estado de México

e-mail

cel (

Fecha de nacimiento: 18 de febrero de 1964

SA(VZAN

Qon PeCcurso &=

UTORIZACION

A
P \:I\:ERESADO AREA SOLICITANTE
e T—

DIRECTOR, COORDINADOR

COORDINADOR / J. AREA RECTOR

M.S{T, PAOLA ANGULO SEPULVEDR

DRA. MARIANA VARGAS BELTRAN

LIC. ALBERTO ELOY ESPINO DICKEN M.D. LUIS ALFONSO RIVERA CAMPOS

RECIBO DE GASTOS A C

OMPROBAR O DESCUENTO ViA NOMINA

Con letra:

Por concepto de gastos a comprobar en co
los gastos que se realicen en la comision dentro de los siguientes
reintegrarlo a la Universidad por'medio de las Cajas Unicas.

Debo y Pagaré: De no comprobar los gastos de la comision confe
a la Universidad Auténoma de Chihuahua realice el descuento por
conforme a la legislacién aplicable.
Chihuahua, Chih. a

Niimero empleado: _
Nombre: Paola Angulo Sepi

21 de

Recibi de la UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA LA CANTI

misién conferida y solicitada en el presente formato,

noviembre
e WEIETIDIE

DAD DE : $

me comprometo a comprobar
§ dias habiles al regreso del viaje y en caso de tener remanente
rida dentro de los siguientes 5 dias habiles al regreso del viaje, autorizo

némina de Ia cantidad de

de 2024

Firma:

Autorizo

APLICACION CONTABLE PRESUPUESTAL

Suficiencia presupuestal

Adeudos pendientes

Por los Boletos de Avién:

I EEFERMERIA Y NUTRIOLOGIA
FLiANSPERE NCEA

Por los Gastos a Comprobar:

Vo.Bo. Contabilidad

VIAFOR 01

No. de Revisién; 1 Farhz da Dauieidn: 52/M0Mmnns



CALIDAD EN LA EDUGACION

ICOMACE

ACREDITACION DE ENFERMERIA Y CIENGIAS AFINES

Asunto: Informe de Visita de Verificacion
Ref.: COM 141/2024-2029
Cd. Victoria Tamaulipas, 19 de noviembre del 2024

Dra. Mariana Vargas Beltran

Directora de la Facultad de Enfermeria y Nutriologia
Universidad Auténoma de Chihuahua
Presente.-

Para realizar la visita de verificacién del proceso de Re-acreditaciéon del Programa de
Licenciatura en Enfermeria que se oferta en la Facultad de Enfermeria y Nutriologia,
de esa honorable Universidad, comunico lo siguiente: :

Se ha programado la fecha para el proceso de verificacion que es de tres dias, por lo
que los evaluadores externos del COMACE, A.C., estaran trabajando en los dias 27,
28 y 29 de noviembre del 2024. A continuacion, sefialamos a usted algunos aspectos
que deben ser considerados para la buena marcha del proceso de verificaciéon del
programa, los cuales se sefialan a continuacion:

1. Los pares académicos presenciales llegaran el dia 26 de noviembre del 2024,
para la reunién de bienvenida y acuerdos de agenda definitiva, a partir de las
18:00 horas.

2. La agenda de trabajo de los pares académicos que llevaran a cabo el proceso
de verificacion, durante los dias 27, 28 y 29 de noviembre del 2024 sera en un
horario 9:00 a 14:00 de 15:00 a 19:00, con un receso para la comida.

3. El primer dia de evaluacién se podra tener una reunién de bienvenida con las
autoridades competentes y algtn representante de la escuela, en esta sesién
se podra hacer una sintesis del plan de estudios y de la organizaciéon del
programa. Esta reunién no pddré exceder de 45 minutos.

4. De igual manera le solicitaran un acompafante para el recorrido de las
instalaciones, laboratorios, centro de computo, biblioteca para los evaluadores
presenciales. :

5. Agradecemos la atencion que brinde a los pares académicos, en lo que
respecta a los traslados al hotel y centros de trabajo y en relacién con el tiempo
de comida.

6. Agradecemos a usted las facilidades que otorgue al evaluador externo respecto
a equipo de computo y material de oficina.

7. Se llevaran a cabo sesiones programadas por dia en diferentes horarios y se
solicita a la dependencia donde se evalia el programa académico, se

Calle 14 Olivia Ramirez No. 1301-G Col. San Francisco, Ciudad Victoria, Tamaulipas, C.P. 87050
Teléfono: (834) 31 4 60 86, email: asistente.comace@hotmail.com, www.comace.mx




CALIDAD EN LA EDUSACION
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ACREDITACION DE ENFERFMERIA Y CIENCIAS ARINES

mantengan atentos a cualquier solicitud de informacién dentro del horario de
trabajo que iniciara a las 9.00 horas y concluye a mas tardar a las 19.00 horas
de los dias de evaluacién externa. Se tendra un receso para comida de 14.00 a
15.00 horas. ;

8. El ultimo dia del proceso de verificacién, los pares académicos elaboraran el
acta de la visita de verificacién y solicitaran copia de los documentos que
consideren necesarios (escaneados) como evidencia, los que seran
entregados al Consejo Directivo de COMACE, A.C., a fin de ser analizados y
elaborar el Dictamen del proceso de Re-acreditacién Nacional. En este altimo
se comunicara a usted el resultado del programa de la Licenciatura en
Enfermeria que se imparte en la institucién a su digno cargo. Los pares
académicos no estin auforizados para comunicar a usted ninguna
informacién del resultado de la visita de verificacién.

8. En relacién a traslado, de los profesores evaluadores externos suplico a Usted
entrar en contacto, para los arreglos correspondientes a trasporte y viaticos,
por lo que se le enviaran los datos donde puedan localizarlos.

Agradezco la atencién a la presente y reitero a usted mis mas atentas y distinguidas
consideraciones.

ATENTAMENTE
“CALIDAD EN LA EDUCACION DE ENFERMERIA”

CALIDAD EN LA EDUCACION

ARCOMAGE

ACRED{TACION DE ENFERMERIA Y CIENCIAS AAINES
CONSLIQ MIXICAHO PARA LA ACKEDITACION DE ENFERMERIA A,C,
11rb3 2473 0 K 1M P

ey

DRA. CINTHYA PATRICIA IBARRA GONZALEZ
PRESIDENTA DE COMACE, A.C.

c.c.p. Archivo
PDTE/DRA’CPIG/acpg

L
Calle 14 Olivia Ramirez No. 1301-G Col. San Francisco, Ciudad Victoria, Tamaulipas, C.P. 87050
Teléfono: (834) 31 4 60 86, email: ¢ ‘ 1, WWwW.comace.mx



CALIDAD EN LA EDUGCACION

ACREDITATION DE ENFERMERIA ¥ CIENGIAS ARINES

Presento a usted el equipo de la visita de verificacién del proceso de Re-acreditacién
Nacional del programa de Licenciatura en Enfermeria de la Facultad de Enfermeria y
Nutriologia de la Universidad Auténoma de Chihuahua los dias 27, 28 y 29 de

noviembre del 2024 llegando el dia 26 de noviembre a mas tardar a las 18:00 horas
los evaluadores presenciales.

DRA. VIANEY MENDEZ SALAZAR
(COORDINADOR)

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

DR. ABRAHAM ISAAC ESQUIVEL RUBIO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

DR. FRANCISCO JAVIER LOPEZ RRINCON
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE COAHUILA

DRA. MA. DEL ROCIO ROCHA RODRIGUEZ
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

Calle 14 Olivia Ramirez No. 1301-G Col. San Francisco, Ciudad Victoria, Tamaulipas, C.P. 87050
Teléfono: (834) 31 4 60 86, email: 1, WWW.comace.mx
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ENAE e

EVENTO: Visita del comité evaluador COMACE para el proceso d
acreditacion del Programa de Licenciatura en Enfermeria

@ UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA i L1l N@J (i1 -
ot SOLICITUD DE VIATICOS Y GASTOS DE VIAJE e @9 L
NOMBRE: Dr. Abraham Isaac Esquivel Rubio AREAIU.A.: svALUADOR CoMACE mwu‘wg{}é i u‘:gf‘;g‘é RUTRIQI
AR NIST @ saras,
FECHAS SALIDA: 26/11/2024 RETORNO: 30/11/2024

Fecha de elaboracién: 21-nov-24

Puesto: EVALUADOR GCOMACE No. Empleado:
Transporte: Terrestre Auto

Aéreo X Plblico Auto UACH Particular
Solicita: Alimentos X Taxi Gasolina Hospedaje X

NGm. noches de hotel 4
Destino: MEXICALI-CHIHUAHUA -MEXICALI Escalas:
Numero de acompanantes
Salida: - Fecha: 2611172024 Hora: Duracién de la co
Regreso: Fecha: 30/11/2024 Hora: No. de dias: 5
Cuenta de transferencia Banco
Clabe Interbancaria Cel. Contacto
' _JUSTIFICACION DEL VIAJE

MOTIVO DE LA COMISION: Re acreditacion de la Licenciatura en Enfermeria por el Organismo acreditador COMACE

nombre del evaluador: Abraham lsaac Esquivel Rubio de la Universidad Auténoma de Baja California

E-mail. A

Fecha de nacimiento |

Cel.

SALDenan Con B

Recve=z o

AUTORIZACION

DIRECTOR, COORDINADOR

A I'_E_R\ESADO i AREA SOLICITANTE COORDINADOR / J. AREA RECTOR
N "
A BT S,

M,SfT.;vJFE._C;LA ANGULO SEPULVEDA \ b DRA. MARIANA w.rds.qs #ELTRAN LIC. ALBERTO ELOY ESPINO DIGKEN M.D, LUIS ALFONSO RIVERA CAMPOS
. - N RECIBO DE GASTOS A COMPROBAR O DESCUENTO VIA NOMINA
Recibi de la UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA LA CANTIDAD DE : 5
Con letra:

Por concepto de gastos a comprobar en comisién conferida y solicitada en el presente formato, me comprometo a comprobar

los gastos que se realicen en |a comision dentro de los siguientes 5 dias habiles al regreso del viaje y en caso de tener remanente
reintegrarlo a la Universidad por medio de las Cajas Unicas.

Debo y Pagaré: De no comprobar los gastos de la comisién conferida dentro de los siguientes 5 dias habiles al regreso del viaje, autorizo
a la Unjversidad Auténoma de Chihuahua realice el descuento por némina de la cantidad de

conforme a la legislacién aplicable.

Chihuahua, Chih. a 21 de _ noviembre de 2024
Nimero empleado:

_ Firma;
Nombre: Paola Angulo Sep Autorizo
APLICACION GONTABLE PRESUPUESTAL
Suficiencia presupuestal
Adeudos pendientes
Par los Boletos de Avién: s \&\
Por los Gastos a Comprobar: ol ;'J J Vo.Bo. Contabilidad
v
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Asunto: Informe de Visita de Verificacion
Ref.: COM 141/2024-2029
Cd. Victoria Tamaulipas, 19 de noviembre del 2024

Dra. Mariana Vargas Beltran

Directora de la Facultad de Enfermeria y Nutriologia
Universidad Auténoma de Chihuahua
Presente.-

Para realizar la visita de verificacion del proceso de Re-acreditacion del Programa de
Licenciatura en Enfermeria que se oferta en la Facultad de Enfermeria y Nutriologia,
de esa honorable Universidad, comunico lo siguiente:

Se ha programado la fecha para el proceso de verificacién que es de tres dias, por lo
que los evaluadores externos del COMACE, A.C., estaran trabajando en los dias 27,
28 y 29 de noviembre del 2024. A continuacion, sefialamos a usted algunos aspectos
que deben ser considerados para la buena marcha del proceso de verificacién del
programa, los cuales se sefialan a continuacién:

1. Los pares académicos presenciales llegaran el dia 26 de noviembre del 2024,
para la reunién de bienvenida y acuerdos de agenda definitiva, a partlr de las
18:00 horas.

2. La agenda de trabajo de los pares académicos que llevaran a cabo el proceso
de verificacién, durante los dias 27, 28 y 29 de noviembre del 2024 sera en un
horario 9:00 a 14:00 de 15:00 a 19:00, con un receso para la comida.

3. El primer dia de evaluacion se podra tener una reunién de bienvenida con las

~ autoridades competentes y alglin representante de la escuela, en esta sesién
se podra hacer una sintesis del plan de estudios y de la organizaciéon del
programa. Esta reunion no podréa exceder de 45 minutos. ‘

4. De igual manera le solicitaran un acompafiante para el recorrido de las
instalaciones, laboratorios, centro de cémputo, biblioteca para los evaluadores
presenciales.:

5. Agradecemos la atencién que brinde a los pares académicos, en lo que
respecta a los traslados al hotel y centros de trabajo y en relacién con el tiempo
de comida.

6. Agradecemos a usted las facilidades que otorgue al evaluador externo respecto
a equipo de computo y material de oficina.

7. Se llevaran a cabo sesiones programadas por dia en diferentes horarios y se
solicita a la dependencia donde se evalia el programa académico, se

Calle 14 Olivia Ramirez No. 1301-G Col. San Francusco Ciudad Victoria, Tamaulipas, C.P. 87050
Teléfono: (834) 31 4 60 86, email: =~ www.comace.mx
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mantengan atentos a cualquier solicitud de informacién dentro del horario de
trabajo que iniciara a las 9.00 horas y concluye a mas tardar a las 19.00 horas
de los dias de evaluacion externa. Se tendra un receso para comida de 14.00 a
15.00 horas.

8. El dltimo dia del proceso de verificacién, los pares académicos elaboraran el
acta de la visita de verificacién y solicitaran copia de los documentos que
consideren necesarios (escaneados) como evidencia, los que seran
entregados al Consejo Directivo de COMACE, A.C., a fin de ser analizados y
elaborar el Dictamen del proceso de Re-acreditacién Nacional. En este ultimo
se comunicara a usted el resultado del programa de la Licenciatura en
Enfermeria que se imparte en la institucién a su digno cargo. Los pares
académicos no estan autorizados para comunicar a usted ninguna
informacion del resultado de Ia visita de verificacién.

9. En relacion a traslado, de los profesores evaluadores externos suplico a Usted
entrar en contacto, para los arreglos correspondientes a trasporte y viaticos,
por lo que se le enviaran los datos donde puedan localizarlos.

Agradezco la atencién a la presente y reitero a usted mis mas atentas y distinguidas
consideraciones.

ATENTAMENTE
“CALIDAD EN LA EDUCACION DE ENFERMERIA”

CALIDAD EN LA EDUCACION

BCOMACE

ACREDITACION DE ENFERMERIA Y CIENCIAS AFINES
€ONSEIO MEXICARO FARA LA ACREDITACION DX ENFERMIRIA A.C.
[es=rey Vot sl L e S gans

Alerorea

DRA. CINTHYA PATRICIA IBARRA GONZALEZ
PRESIDENTA DE COMACE; A.C.

c.c.p. Archivo
PDTE/DRA’CPIG/acpg

Calle 14 Olivia Ramirez No. 1301-G Col. San Francisco, Ciudad Victoria, Tamaulipas, C.P. 87050
Telefono: (834) 31 4 60 86, email: asistente.comace@hotmail.com, www.comace.mx
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Presento a usted el equipo de la visita de verificacion del proceso de Re-acreditacién
Nacional del programa de Licenciatura en Enfermeria de la Facultad de Enfermeria y
Nutriologia de la Universidad Auténoma de Chihuahua los dias 27, 28 y 29 de

noviembre del 2024 llegando el dia 26 de noviembre a mas tardar a las 18:00 horas
los evaluadores presenciales.

DRA. VIANEY MENDEZ SALAZAR
(COORDINADOR)
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

DR. ABRAHAM ISAAC ESQUIVEL RUBIO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

DR. FRANCISCO JAVIER LOPEZ RRINCON
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE COAHUILA

DRA. MA. DEL ROCIO ROCHA RODRIGUEZ
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

Calle 14 Qlivia Ramirez No. 1301-G Col. San Francisco, Ciudad Victoria, Tamaulipas, C.P. 87050
Teléfono: (834) 31 4 60 86, email: ; o - WWW.Comace.mx
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Pind UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA
Gk SOLICITUD DE VIATICOS Y GASTOS DE VIAJE
NOMBRE: Dr. Francisco Javier Lépez Rincon AREAJU.A.: EVALUADOR COMACE

FECHAS SALIDA:™ 26/11/2024 RETORNO- 30/11/2024

Fecha de elaboracion:

Puesto: EVALUADOR COMAGCE No. Empleado;
Transporte: Terrestre X Auto

Aéreo Publico Auto UACH Particular X
Solicita; Alimentos X Taxi Gasolina X Hospedaje X

Num. noches de hotel 4

Destine: Torreon- Chihuahua - Torreon Escalas:
Numero de acompanantes
Salida: Fecha: 26/11/2024 Hora: Duracién de la co
Regreso: Fecha: 30/11/2024 Hora: ' No. de dias: 5
Cuenta de transferencia Banco
Clabe Interbancaria Cel. Contacto

JUSTIFICACION DEL VIAJE
MOTIVO DE LA COMISION: Re acreditacion de la Licenciatura en Enfermeria por el Organismo acreditador COMACGE
nombre del evaluador: Dr. Francisco Javier Ldpez Rincon
E-mail. 1
cel (¢ |

se soHcitaWpago por gasolina y casetas para el traslado terrestre del Evaluador ya que é utilizara vehiculo propio

— e
2 BMIVEDS I A m o

DADEZAN Com Recoeso E

AUTORIZACION
DIRECTOR, COORDINADOR

P AREA SOLICITANTE COORDINADOR ! J. AREA 7 RECTOR
: i -
Ttz {
M.§.T. P_I\OLA ANGULO SEP{'}LVEDA DRA. MARIANA,‘\IAR#AS BELTRAN LIC. ALBERTO ELOY ESPINO DICKEN M.D. LUIS ALFONSO RIVERA CAMPOS
RECIBO DE GASTOS A COMPROBAR O DESCUENTO ViA NOMINA
Recibi de la UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA LA CANTIDAD DE : 3

Con letra:

Por concepto de gastos a comprobar en comisién conferida y solicitada en el presente formato, me comprometo a comprobar

los gastos que se realicen en la comision dentro de los siguientes 5 dias habiles al regreso del viaje y en caso de tener remanente
reintegrarlo a la Universidad por medio de las Cajas Unicas.

Debo y Pagaré: De no comprobar los gastos .de la comisién conferida dentro de los siguientes 5 dias habiles al regreso del viaje, autorizo
a la Universidad Auténoma de Chihuahua realice el descuento por némina de la cantidad de
conforme a la legislacidn aplicable.

Chihuahua, Chih. a 21 de  noviembre de 2024
Numero empleado: _
Nombre: Paola Angulo Sep

Firma:

Autorizo

APLICACION CONTABLE PRESUPUESTAL

Suficiencia presupuestal

Adeudos pendientes

Por los Boletos de Avién: (\
Por los Gastos a Comprobar:

3 Ve.Bo. Contabilidad

VIA FOR 01 - No. de Revisién: 1 Eacha do Bauleiin: 5413mnmn
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Asunto: Informe de Visita de Verificacién
Ref.: COM 141/2024-2029
Cd. Victoria Tamaulipas, 19 de noviembre del 2024

Dra. Mariana Vargas Beltran :
Directora de la Facultad de Enfermeria y Nutriologia

Universidad Auténoma de Chihuahua
Presente.-

Para realizar la visita de verificacién del proceso de Re-acreditacién del Programa de
Licenciatura en Enfermeria que se oferta en la Facultad de Enfermeria y Nutriologia,
de esa honorable Universidad, comunico lo siguiente:

Se ha programado la fecha para el proceso de verificacién que es de tres dias, por lo
que los evaluadores externos del COMACE, A.C., estaran trabajando en los dfas 27,
28 y 29 de noviembre del 2024. A continuacién, sefialamos a usted algunos aspectos
que deben ser considerados para la buena marcha del proceso de verificacion del
programa, los cuales se sefialan a continuacion:

1. Los pares académicos presenciales llegaran el dia 26 de noviembre del 2024,
para la reunion de bienvenida y acuerdos de agenda definitiva, a partir de las
18:00 horas.

2. La agenda de trabajo de los pares académicos que llevaran a cabo el proceso
de verificacién, durante los dias 27, 28 y 29 de noviembre del 2024 sera en un
horario 9:00 a 14:00 de 15:00 a 19:00, con un receso para la comida.

3. El primer dia de evaluacién se podra tener una reunién de bienvenida con las
autoridades competentes y algln representante de la escuela, en esta sesién
$e podra hacer una sintesis del plan de estudios y de Ia organizacién del
programa. Esta reunién no podra exceder de 45 minutos.

4. De igual manera le solicitaran un acompafante para el recorrido de las
instalaciones, laboratorios, centro de codmputo, biblioteca para los evaluadores
presenciales,

5. Agradecemos la atencidn que brinde a los pares acadeémicos, en lo que
respecta a los traslados al hotel y centros de trabajo y en relacién con e] tiempo
de comida.

6. Agradecemos a usted las facilidades que otorgue al evaluador externo respecto
a equipo de cémputo y material de oficina.

7. Se llevaran a cabo sesiones programadas por dia en diferentes horarios y se
solicita a la dependencia donde se evalla el programa académico, se

Calle 14 Olivia Ramirez No. 1 301-G Col. San Francisco, Ciuqad Vit;_toria, Tamaulipas, C.P. 87050
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mantengan atentos a cualquier solicitud de informacion dentro del horario de
trabajo que iniciara a las 9.00 horas y concluye a mas tardar a las 19.00 horas
de los dfas de evaluacién externa, Se tendra un receso para comida de 14.00 a
15.00 horas.

8. El ditimo dia del proceso de verificacién, los pares académicos elaboraran el
acta de la visita de verificacién y solicitaran copia de los documentos que
consideren necesarios (escaneados) como evidencia, los que seran
entregados al Consejo Directivo de COMACE, A.C., a fin de ser analizados y
elaborar el Dictamen del proceso de Re-acreditacion Nacional. En este dltimo
Seé comunicard a usted el resultado del programa de I Licenciatura en
Enfermeria que se imparte en la institucién a su digno cargo. Los pares
académicos no estin auforizados para comunicar a usted ninguna
informacién del resultado de la visita de verificacién,

9. En relacién a traslado, de los profesores evaluadores externos suplico a Usted
entrar en contacto, para los arreglos correspondientes g trasporte y viaticos,
por lo que se le enviaran los datos donde puedan localizarlos,

Agradezco la atencién a Ia presente y reitero a usted mis mas atentas y distinguidas
consideraciones.

ATENTAMENTE
“CALIDAD EN LA EDUCACION DE ENFERMERIA”

CALIDAD ENLA EDUCACION

MBICOMAGE

NMDEEN‘FBQWTOFNCLNQWM
£aUSLIQ MIXICARS PAAA LA ACRCDITACION B8 SNFLAMPRTA Acc.
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A LRGN ok

DRA. CINTHYA PATRICIA IBARRA GONZALEZ
PRESIDENTA DE COMACE, A.C.

¢.c.p. Archivo
PDTE/DRA’CPIG/acpg

Calle 14 Olivia Ramirez No. 1301-G Col. San‘ Francisco, Ciudad Victoria, Tamaulipas, C.P. 87050
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Presento a usted el equipo de la visita de verificacién del proceso de Re-acreditacion
Nacional del programa de Licenciatura en Enfermeria de la Facultad de Enfermeria y
Nutriclogia de la Universidad Auténoma de Chihuahua los dias 27, 28 y 29 de

noviembre del 2024 llegando el dia 26 de noviembre a mas tardar a las 18:00 horas
los evaluadores presenciales,

DRA. VIANEY MENDEZ SALAZAR
(COORD[NADOR)

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

DR. ABRAHAM ISAAC ESQUIVEL RUBIO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

DR. FRANCISCO JAVIER LOPEZ RRINCON
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE COAHUILA

DRA. MA. DEL ROCIO ROCHA RODRIGUEZ
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOS]

Calle 14 Clivia Ramirez No. 1301-G Col. San Francisco, Ciudad \flgtoria, Tamaulipas, C.P. 87050
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e UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA

: : LNOV 0L | o
BT SOLICITUD DE VIATICOS Y GASTOS DE VIAJE Z 2 0% e +
. &4
NOMBRE: Dra Ma Del Rocio Rocha Rodriguez AREA/U.A.: EvALUADOR CO¥ABELTAR b ?E%&FER&-\‘E‘E’?;?A ¥ NUTRIOL. . s
' SECRETARIA
FECHAS SALIDA: 26/11/2024 RETORNO: 30/1172024 EVENTO: Visita del comité evaléats: AN e ke Wi L
acreditacion del Programa de Licenciatura en Enfermeria

Fecha de elaboracién:

Puesto: EVALUADOR COMACE No. Empleado:

Transporte: Terrestre Auto
Aéreo X Plblico Auto UAGH Particular

Solicita; Alimentos X Taxi Gasolina X Hospedaje X

Nam. noches de hotel

Destino: SLP- CHIH-SLP Escalas:

Ndmero de acompanantes

Salida: Fecha: 26/11/2024 Hora:

Regreso: Fecha: 30/11/2024 Hora:

Cuenta de transferencia Banco

Clabe Interbancaria Cel. Contacto

JUSTIFICACION DEL VIAJE

MOTIVO DE LA COMISION: Re acreditacion de la Licenciatura en Enfermeria por el Organismo acreditador COMACE

nombre del evaluador: Dra Ma Del Rocio Rocha Rodriguez Universidad Auténoma de San Luis Potosi

E-mail.

Fecha de nacimiento: -

Cel.

Se solicita el pago de gasolina para el traslado de Rioverde, S.L.P donde se encuentr_a--aetu_al_r_r;.u_ag’gegrad;icaqdqia

Dra. Rocha Rodriguez a la capital de San Luis Potosi para tomar su vuelo. Cabe recalcar/ !;mé[;" mbréde:laDraes Ma sin

punto tal cual viene es su identificacian oficial INE

Satonan - CoN RECLZS, &

)

AUTORIZACION

DIRECTOR, COORDINADOR

//__[_&FE_R.ESADO AREA SOLICITANTE COORDINADOR / J. AREA RECTOR
M.S.FJ‘. FA“‘\OLA ANGULO SEPULVEDA DRA, MAR|ANA}[QR¢_A€ BELTRAN LIC, ALBERTO ELOY ESPINO DICKEN M.D, LUIS ALFONSO RIVERA CAMPOS
e ) RECIBO DE GASTOS A COMPROBAR O DESCUENTO VIA NOMINA
Recibi de la UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA LA CANTIDAD DE : : $

Con letra:

Por concepto de gastos a comprobar en comisién conferida y solicitada en el presente formato, me comprometo a comprobar

los gastos que se realicen en la comision dentro de los siguientes 5 dias habiles al regreso del viaje y en caso de tener remanente
reintegrarlo a la Universidad por medio de las Cajas Unicas.

Debo y Pagaré: De no comprobar los gastos de la comisién conferida dentro de los siguientes 5 dias habiles al regreso del viaje, autorizo
a la Universidad Auténoma de Chihuahua realice el descuento por némina de la cantidad de
conforme a la legislacion aplicable.

Chihuahua, Chih. a 21 de noviembre de 2024
Nimero empleado:

. Firma:
Nombre: Paola Angulo Sepi ; Autorizo
APLICACION CONTABLE PRESUPUESTAL

Suficiencia presupuestal
Adeudos pendientes

Por los Boletos de Avion: {\ 3 Y

Por los Gastos a Comprobar; L nJ Y Vo.Bo. Contabilidad
e

VIA FOR 04 . No. de Revisién: 1 Fecha de Revisién: 23i03/2022
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Asunto: Informe de Visita de Verificacion
Ref.: COM 141/2024-2029
Cd. Victoria Tamaulipas, 19 de noviembre del 2024

Dra. Mariana Vargas Beltran

Directora de la Facultad de Enfermeria y Nutriologia
Universidad Auténoma de Chihuahua
Presente.-

Para realizar la visita de verificacion del proceso de Re-acreditacion del Programa de
Licenciatura en Enfermeria que se oferta en Ia Facultad de Enfermeria y Nutriologia,
de esa honorable Universidad, comunico lo siguiente:

Se ha programado la fecha para el proceso de verificacién que es de tres dias, por lo
que los evaluadores externos del COMACE, A.C., estaran trabajando en los dias 27,
28 y 29 de noviembre del 2024. A continuacion, sefialamos a usted algunos aspectos
que deben ser considerados para la buena marcha del proceso de verificacién del
programa, los cuales se sefialan a continuacién:

1. Los pares académicos presenciales llegaran el dia 26 de noviembre del 2024,

para la reunién de bienvenida y acuerdos de agenda definitiva, a partir de las
18:00 horas.

2. La agenda de trabajo de los pares académicos que llevaran a cabo el proceso
de verificacién, durante los dias 27, 28 y 29 de noviembre del 2024 sers en un
horario 9:00 a 14:00 de 15:00 a 19:00, con un receso para la comida.

3. El primer dia de evaluacion se podra tener una reunién de bienvenida con las
autoridades competentes y algdn representante de la escuela, en esta sesién
se podra hacer una sintesis del plan de estudios y de la organizacion del
programa. Esta reunion no podra exceder de 45 minutos.

4. De igual manera le solicitaran un acompafante para el recorrido de las
instalaciones, laboratorios, centro de computo, biblioteca para los evaluadores
presenciales.

5. Agradecemos la atencién que brinde a los pares académicos, en lo que
respecta a los traslados al hotel y centros de trabajo y en relacion con el tiempo
de comida.

6. Agradecemos a usted las facilidades que otorgue al evaluador externo respecto
a equipo de cémputo y material de oficina.

7. Se llevarén a cabo sesiones programadas por dia en diferentes horarios y se
solicita a la dependencia donde se evalGa el programa académico, se

Calle 14 Olivia Ramirez No. 1301-G Col. San Francisco, Ciudad Victoria, Tamaulipas, C.P. 87050
Teléfono: (834) 31 4 60 86, email: asistente. comace@hotmail.com, www.comace.mx
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mantengan atentos a cualquier solicitud de informacién dentro del horario de
trabajo que iniciara a las 9.00 horas y concluye a mas tardar a las 19.00 horas
de los dias de evaluacién externa. Se tendra un receso para comida de 14.00 a
15.00 horas.

8. El Ultimo dia del proceso de verificacién, los pares academicos elaboraran el
acta de la visita de verificacién y solicitaran copia de los documentos que
consideren necesarios (escaneados) como evidencia, los que seran
entregados al Consejo Directivo de COMACE, A.C., a fin de ser analizados y
elaborar el Dictamen del proceso de Re-acreditacién Nacional. En este Gltimo
se comunicard a usted el resultado del programa de la Licenciatura en
Enfermeria que se imparte en la institucién a su digno cargo. Los pares
académicos no estin autorizados para comunicar a usted ninguna
informacion del resultado de Ia visita de verificacion.

9. En relacién a traslado, de los profesores evaluadores externos suplico a Usted
entrar en contacto, para los arreglos correspondientes a trasporte y viaticos,
por lo que se le enviaran los datos donde puedan localizarlos.

Agradezco la atencion a la presente y reitero a usted mis més atentas vy distinguidas
consideraciones.

ATENTAMENTE
“CALIDAD EN LA EDUCACION DE ENFERMERIA”

CALIDAD EN LA EDUCACICN

BCOMAGE

ACREDITACION DEENFERMERIA Y CIENCIAS ARIES
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DRA. CINTHYA PATRICIA IBARRA GONZALEZ
PRESIDENTA DE COMACE, A.C.

¢.c.p. Archivo
PDTE/DRA’CPIG/acpg

Calle 14 Olivia Ramirez No. 1301-G Col. San Francisco, Ciudad Victoria, Tamaulipas, C.P. 87050
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Presento a usted el equipo de la visita de verificacién del proceso de Re-acreditacion
Nacional del programa de Licenciatura en Enfermeria de la Facultad de Enfermeria y
Nutriologia de la Universidad Auténoma de Chihuahua los dias 27, 28 y 29 de
noviembre del 2024 llegando el dia 26 de noviembre a més tardar a las 18:00 horas
los evaluadores presenciales.

DRA. VIANEY MENDEZ SALAZAR
(COORDINADOR)
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

DR. ABRAHAM ISAAC ESQUIVEL RUBIO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

DR. FRANCISCO JAVIER LOPEZ RRINCON
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE COAHUILA

DRA. MA. DEL ROCIO ROCHA RODRIGUEZ
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

Calle 14 Olivia Ramirez No. 1301-G Col. San Francisco, Ciudad Victoria, Tamaulipas, C.P. 87050

Teléfona® (R34) 31 4 AN RR amail- acicianta rAamanaMhatmail Aara LRenes Amma . s




UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA

CHIHUAHUA
Usr: KARINA VAZQUEZ Fechay [ 16/dic./2024
Rep: rptOrdenCompraForma hora de Impresion | 01:59 p. m.
Orden de Compra: 10078 Fecha: 01/dic./2024
Proveedor: 1048 Referencia: 198
IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE S.A. DEC.V. IPN0B11173D0
VICTORIA # 409 Fecha Recepcion:
CENTRO, Chihuahua, CHIHUAHUA 01/12/2024

Entrega : Sin Almacén
Sin Almacén Chihuahua, CHIHUAHUA

Producto /
Servicio Descripcion Cantidad Costo Importe IVA Total
3750100001 ALIMENTOS EVALUADOR ABRAHAM ISAAC . 1.00 $465.52 $465.52 74.48 540.00
3750100001 HOSPEDAJE EVALUADOR FRANCISCO LOPEZ 1.00 $5,000.00 $5,000.00 800.00 6,000.00
RECREADITACION LICENCIATURA EN ENFERMERIA
COMACE.
3750100001 ALIMENTOS EVALUADOR FRANCISCO LOPEZ. 1.00 $1,482.76 $1,482.76 237.24 1,720.00
3750100001 HOSPEDAJE EVALUADOR MA DEL ROCIO ROCHA 1.00 $5,000.00 $5,000.00 800.00 6,000.00
RECREADITACION LICENCIATURA EN ENFERMERIA
COMACE.
3750100001  ALIMENTOS EVALUADOR MA DEL ROCIO ROCHA 1.00 $1,103.45 $1,103.45 176.55 1,280.00
3750100001 HOSPEDAJE EVALUADOR VIANEY MENDEZ 1.00 $3,750.00 $3,750.00 600.00 4,500.00
RECREADITACION LICENCIATURA EN ENFERMERIA
COMACE.
3750100001 ALIMENTOS EVALUADOR VIANEY MENDEZ 1.00 $715.52 $715.52 114.48 830.00
3750100001 HOSPEDAJE EVALUADOR ABRAHAM ISAAC 1.00 $5,000.00 $5,000.00 800.00 6,000.00
ESQUIVEL RECREADITACION LICENCIATURA EN
ENFERMERIA COMACE.

SubTotal IVA Total
$22,517.25 3,602.75 26,870.00




AT IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE

e,
¥ o D[EA IPN0611173D0
DEGA o=
L VICTORIA 409, CENTRO, CHIHUAHUA
eg0q 8
MEXICO, CHIHUAHUA MEXICO 31000
Factura: A16208 F. Elaboracion: 2024/12/09 08:52:41
F. Certificacion: 2024/12/09 11:52:40
Folio Fiscal: £76c9c85—ee6b—40f6—8cbe—d016de88f655 Ingreso
Cliente: UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA UAC681018EGI
ESCORZA 900, CENTRO G000000058
CHIHUAHUA CHIHUAHUA 31000 MEXICO
Regimen Fiscal Receptor: 603 — Personas Morales con Fines ne Lucrativos
Metodo Pago: PPD — Pago en parcialidades o diferido Lugar Expedicion: 31000
Forma Pago: 99 — Por definir
Regimen Fiscal Emisor: 601 — General de Ley Personas Morales
Uso de CFDI: G03 — Gastos en general Exportacion: 01
ClaveProdServ  Descripcion Unidad Objeto Impuesto Tipo Tasa/ Cantidad Precio  Importe
Impuesto Factor Cuota Unitario
90111800 HOSPEDAIJE E48 02 002 Tasa 0.160000 1 5,000.00  5,000.00
003 Tasa 0.040000
Fecha de llegada: 2024/11/26 Fecha de salida: 2024/11/30 Nombre del huesped: ABRAHAM ISAAC ESQUIVEL Comentarios:
961266782
ALIMENTOS
90101501 RESTAURANTE E48 02 002 Tasa 0.160000 1 465.52 465.52
Fecha de llegada: 2024/11/26 Fecha de salida: 2024/11/30
Moneda: MXN
Subtotal: 5,465.52
ISH 4%: 200.00
002 —IVA 16%: 874.48
TOTAL: 6,540.00
( SEIS MIL QUINIENTOS CUARENTA PESOS 00/100 M.N.)
Para efectos fiscales de pago
Este documento es una representacion impresa de un CFDI
Certificado de Sello Digital: 00001000000506070546 Certificado del SAT: 00001000000509846663

Cadena Original del Complemento de Certificacion Digital del SAT

[[1.1]c76¢9c85-eebb—40f6—8cbe—d016de881655(2024—12 —09T11:52:40|Pf9D/AA4ivILLnCECO9DuomnhAXnW9r0gmJIL
hs85SUtScVe7Dyif26UZnoRP2eAjURGAxOAjz6jr RLANUNDyqn /Y ZKuht Y w7u2geChOtKPmCwg81jaikvNDQig2 TDgAL+B0QMWhZ
h7nY GooWTQaRhrueG/s2Zb0/KKhirGebpH 14MbIZNSpElda8 WZ 9ITWO 1ACmCz+bfuSMObSSq5tsUV8JsarF529DZyP2Gf6LEbK D
uv4GbAW7VTkAGu+Y9XSb/CKb1QpLkWBv2wifaMmmDER41YSAC SXXKDi6émewtgOeLM;5ul7a2vpUIAAZRHEB3TEDS 1m5tGzoH2pm
WN8SQ==(00001000000509846663||

Sello Digital del CFDI

POD/AA4ivILLnC8C09DuomnhAXnW9r0gmJILhs855UtScVe7D yif26UZnoRP2eAjUhGdxOAjz6jrRLWNUNDyqn/Y ZKuhtY w7u2g
eChOIKPmCwg8ljaikvNDQig2 TDgAL+BOQMWhZh7nY GooWTQaRh rueG/s2Zb0/KKhirGebpH14MbIZNSpEIda8WZIITWO1ACmCztb
fuSMObSSq5tsUV8IsarF529DZyP2GI6L8bKDuv4GbAwWTVTKAG u+Yt9X5b/CKb1QpLEkWBv2wfaMmmDERH4 1 YSAC5SXXKDi6mewtg0
eLMj5ul7a2vpUIAAZRHEb3TEDS Im51GzoH2pm WN8SQ==

Sello del SAT

pULiEdXRSmn%0jvzQ82g24tIr7ThhgOAMVdTwGer5SHyfp538Kdt iZ4bzv0/sZ+HESoxcnzETOfsRgnSyHMGNtMetfX1dyI5oLvj9
pgHtoBOxP1QLMtG3koRh8hZzjGTmJzGfWG/QSqBIkxUKTX2Dze 3JtGINOJYK f3k8uk8 SMOELLA8+ZsCkIqOS4kzskYzz8DbqOiAx
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LL003y1uWnuW35/6R 7jyH6DI/DTLditbzedzpg7RND9Tbmi86m mRoz6t2g TKIwZyMgXjZ1sUnFUSpUAQISex2ynoumi2BuZxe+0q
VQyW2VzMjsv+40J4Gkki+X GurolySaveL Xx27SIFGg==




Estimado Proveedor

A continuacion se detalla el resultado de la validacion realizada ante el Sistema de
Administracion Tributaria de los documentos recibidos. Para dudas o aclaraciones

GEmacoseRre - comunicarse al (614) 439-15-00 Ext. 2018

CHIHUAHUA

Folio de validacién:

Nombre del proveedor:

RFC:

Fecha de validacion de Factura:

Importe:

Informacion de la Factura

Folio Factura:
Folio Fiscal:
Forma de Pago:
RFC Emisor:

221315
IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE

IPN0611173D0
09/12/2024
$7,280.00

16209
62977181-16a4-45ec-a823-d6591b866a8f
Por definir

IPN0611173D0

© 2022. Todos los derechos reservados. Powered by Universidad Auténoma de Chihuahua.



IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
IPN0611173D0

v
°

VICTORIA 409, CENTRO, CHIHUAHUA

MEXICO, CHIHUAHUA MEXICO 31000

Factura: Al6211 F. Elaboracion: 2024/12/09 09:01:26
F. Certificacion: 2024/12/09 12:01:25
Folio Fiscal: b0077aea—1bc6—4864—a06f-bf9a5453de86 Ingreso
Cliente: UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA UAC681018EG1
ESCORZA 900, CENTRO G0O00000058
CHIHUAHUA CHIHUAHUA 31000 MEXICO
Regimen Fiscal Receptor: 603 — Personas Morales con Fines no Lucrativos
Metodo Pago: PPD — Pago en parcialidades o diferido Lugar Expedicion: 31000
Forma Pago: 99 — Por definir
Regimen Fiscal Emisor: 601 — General de Ley Personas Morales
Uso de CFDI: G03 — Gastos en general Exportacion: 01
ClaveProdServ  Descripcion Unidad Objeto Impuesto Tipo Tasa/ Cantidad Precio  Importe
Impuesto Factor Cuota Unitario
90111800 HOSPEDAIE E48 02 002 Tasa 0.160000 1 5,000.00  5,000.00
003 Tasa 0.040000
Fecha de llegada: 2024/11/26 Fecha de salida: 2024/11/30 Nombre del huesped: FRANCISCO JAVIER LOPEZ RINCON Comentarios:
961266789
90101501 o llic S 0 002 Tasa  0.160000 1 148276 148276

Fecha de llegada: 2024/11/26 Fecha de salida: 2024/11/30

Moneda: MXN

Subtotal: 6,482.76
ISH 4%: 200.00
002 - IVA 16%: 1,037.24
TOTAL: 7,720.00

( SIETE MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS 00/100 M.N. )

Para efectos fiscales de pago
Este documento es una representacion impresa de un CFDI

Certificado de Sello Digital: 00001000000506070546 Certificado del SAT: 00001000000509846663

Cadena Original del Complemento de Certificacion Digital del SAT

[|1.1/b0077aea—1bc6~4864—a06f~bfas5453de86[2024-12 09T 12:01:25gBTgfXDxOKpyQCX3vU7BP6QQQ24hCROMILEt
EqlaCqHSeXSMKIRgacEV2830gnFGxroQCQWIChGSTIFAR+VKBG wixKw/KCNeOegM09CT8qbQCr I R4nWV AylOuGF GoggSUS4Ge2ZyR
SHt3gKog2MzsiyqlHy2aOV FadY vu8D6614HkisZnUQ1gABuFjI 2u5sXZPUbCAAOSCaliZ3pooHIMVU/TY Y qtFmuTeT7d1/IZOKMU
eH7T1i0ogpt2F4dwLvIGZOPFBftaO4SAb6tc03i00GghOPehsM eoj/v4VG3PpbbQi3bjlbzfinGTecFHvsIZQ43YX8ROql0eKKjr
Lsijg==|00001000000509846663||

Sello Digital del CFDI

gBTgfXDxOKpyQCX3vU7BP6QQQ24hCRbMIL6EqlqCqHS0XSMK IRgacEV2830gnFGxroQCQW ChGSTIFAR+VKBGwxKw/KCNeOeg
MO09C78qbQCr RAnWY AylOuGFGoggSUS4Ge2yRSHi3qKog2Mzsi yglHy2aOVFadY vusD6614HkisZnUQ1gABUFj12u5sXZPUbCAAQ
S$CaUiZ3pooHIMVU/TYYqtFmuTeT7d 1/IZOKMUeHT7T1i0ogpt2F 4dwLvIGZOPFBfla04S Ab6tc03i00GqhOPehsMeoj/v4VG3Ppbb
Qi3bjIbzfinGTccFHYSIZQ4SY X 8ROqI0eK KjrLsijg==

Sello del SAT

nuAVZDNN/cUKXeaVvg06d8LSk60TZ{d/ocOblhKXXxOCbBY LsRe NArHIxtBfB2RCGRoCGRf4gRxqBs1uT1bS7b7deIfnlgSPI3mo
jYIHSe3wCd45xPuQ/nOKjIIM2iISXAWSZXXEI GmdRzfJ5+qY 2k+R BLv7b5ofvm3wv7JAgHig30QuOK0VKpHgrdfjmbKIMLULmOyNub

FACUAC T Facha IO —~ciie~ ?‘—f

Enfermena ,
Nubridiag s




kF//bjn+kel TziNY vGQL/P12IfDnW/WD2 xg4J9u9bKNtECulQk /kZnW+cNXT5s0R60yTMgPYCadtKIXKK (65nWByNKMxh5P/mho4
fgVDJS00j9E3kITYE7e6mAmjZaFTfgNTA6PHgK 6 Ag==




Estimado Proveedor

A continuacion se detalla el resultado de la validacion realizada ante el Sistema de

Administracion Tributaria de los documentos recibidos. Para dudas o aclaraciones
HIHUATUA: comunicarse al (614) 439-15-00 Ext. 2018
Folio de validacion: 221319
Nombre del proveedor: IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
RFC: IPN0611173D0
Fecha de validacién de Factura: 09/12/2024
Importe: $7,720.00

Informacion de la Factura

Folio Factura: 16211

Folio Fiscal: b0077aea-1bc6-4864-a06f-bf9a5453de86
Forma de Pago: Por definir

RFC Emisor: IPN0611173D0

© 2022. Todos los derechos reservados. Powered by Universidad Auténoma de Chihuahua.
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IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
IPN0611173D0

VICTORIA 409, CENTRO, CHIHUAHUA

MEXICO, CHIHUAHUA MEXICO 31000

Factura: A16209 F. Elaboracion: 2024/12/09 08:55:53
F. Certificacion: 2024/12/09 11:55:52
Folio Fiscal: 62977181-16a4—45ec—a823—d6591b866a81 Ingreso
Cliente: UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA UAC681018EG1
ESCORZA 900, CENTRO G000000058
CHIHUAHUA CHIHUAHUA 31000 MEXICO

Regimen Fiscal Receptor: 603 — Personas Morales con Fines no Lucrativos

Metodo Pago: PPD - Pago en parcialidades o diferido Lugar Expedicion: 31000

Forma Pago: 99 - Por definir

Regimen Fiscal Emisor: 601 — General de Ley Personas Morales

Uso de CFDI: GO03 — Gastos en general Exportacion: 01

ClaveProdServ  Descripcion Unidad Objeto Impuesto Tipo Tasa/ Cantidad Precio  Importe

Impuesto Factor Cuota Unitario
90111800 HOSPEDAIE E48 02 002 Tasa 0.160000 1 5,000.00 5,000.00
003 Tasa 0.040000

Fecha de llegada: 2024/11/26 Fecha de salida: 2024/11/30 Nombre del huesped: MA DE ROCIO ROCHA Comentarios: 961266783
ALIMENTOS

90101501 RESTAURANTE E48 02 002 Tasa 0.160000 1 1,103.45 1,103.45
Fecha de llegada: 2024/11/26 Fecha de salida: 2024/11/30
Moneda: MXN
Subtotal: 6,103.45
ISH 4%: 200,00
002 - IVA 16%: 976.55
TOTAL: 7,280.00

( SIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS 00/100 M.N. )

Para efectos fiscales de pago

Este documento es una representacion impresa de un CFDI

Certificado de Sello Digital: 00001000000506070546 Certificado del SAT: 00001000000509846663

Cadena Original del Complemento de Certificacion Digital del SAT

111116297718 1-16a4—45ec—a823—-d6591b866a8f]2024—12 —09T11:55:52|RJ6PHBzfXmjRNIczEI7TECSi6R 12tyMceh00DW
JhSaMRf93E10kLqqRIEZWX3xeCEzXsUTUKKSANib5SM/QIbkeB6 QwnfYLswolmXuQOIN6xjxBK7wS3hqtG8/1oaX0VxwSWiFM/+b2
m6&6W56k+Z6Pa6X0bBJdTk2Xm2+Fd/oNoTVPPLB2Hi+eqeY bUgal vHNp23XVxwQ/ZtVMYxaOfVvUK1yowtLZmiB86Yt/UOmSMUPpKkKY
7gJOU8jAmcdMYnrN9/Li6PqrbRyCnZ9do1 EW3IESOFtawx Y GSs 4dSyc4BSV/mUTwKh7wWkrqJeRIAKNEEXxSAGwhUHO1wwKR8ox0
olwAA==/00001000000509846663||

Sello Digital del CFDI

RI6PHBzfXmjRNIczEI7ECSi6R12tyMceh00DWIhSaMRf3E1 ok LqqRIEZWX3xeCEzXsUJUKKSANibSM/QJbkeB6QwnfY LswolmXu
QOIN6xjXxBK7wS3hqtG8/10aX0VxwSWjFM/+b2m6W 56k+Z6Pa6X ObBJdTk2Xm2+Fd/oNoTVPPLB2Hi+eqeYbUgaLvHNp23XVxwQ/Z
tVM Y xaOfVvUK | yowtLZmi86 Y 'UOmSMUPpKKY 7gJOU8jAmedMY nrN9/Li6PqrbRyCnZ9do1 EW3IESOFtawx Y GSs4dSyc4BSV/mUT
wKh7wWkrqJeRIdKNEEXxSAGwhUHO1wwKRBox0olwAA=—=

Sello del SAT

ZdODc1RLbuVT7w40JclA8ykRikOFSINLxwa2NTre6heNKv4HAB W45W InWIl+v6AINMS+01 6HDmXmMmEJJCK pkan/T858yiT2qG 14
2w/BpCB/jazpQpP6dCSKVi77UcuEtwWehfkC3CI6Qk I MOk Yu Ch9vrX99kw81b9rHowkgpMHqXYQbf3 WIHg2/FO/ROKAsoPHPg7
f6vd6nxjIXQH/VXCH1xL9zTR 5K JwsMISLFykk2fLb3U061f726 cFsuCcOKiwVHF 1prATY mQ6Cn2Jk5bnA1j/3VMo0r0eCvSfY4yR
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Estimado Proveedor

A continuacion se detalla el resultado de la validacion realizada ante el Sistema de
Administracion Tributaria de los documentos recibidos. Para dudas o aclaraciones

CHINUALGA  comunicarse al (614) 439-15-00 Ext. 2018

Folio de validacion: 221315

Nombre del proveedor: IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
RFC: IPN0O611173D0

Fecha de validacion de Factura: 09/12/2024

Importe: $7,280.00

Informacion de la Factura

Folio Factura: 16209

Folio Fiscal: 62977181-16a4-45ec-a823-d6591b866a8f
Forma de Pago: Por definir

RFC Emisor: IPN0611173D0

© 2022. Todos los derechos reservados. Powered by Universidad Auténoma de Chihuahua.




*‘gw’f.' IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE

. ﬂfﬁﬂ IPN0611173D0
DEGA <o
- VICTORIA 409, CENTRO, CHIHUAHUA
Otsaq ¥t
MEXICO, CHIHUAHUA MEXICO 31000
Factura: Al16212 F. Elaboracion: 2024/12/09 09:07:33
F. Certificacion: 2024/12/09 12:07:32
Folio Fiscal; ¢477a10d-8590—4d0c—84ed—497021e99e08 Ingreso
Cliente: UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA UAC681018EG1
ESCORZA 900, CENTRO G000000058
CHIHUAHUA CHIHUAHUA 31000 MEXICO
Regimen Fiscal Receptor: 603 — Personas Morales con Fines no Lucrativos
Metodo Pago: PPD — Pago en parcialidades o diferido Lugar Expedicion: 31000
Forma Pago: 99 — Por definir
Regimen Fiscal Emisor: 601 — General de Ley Personas Morales
Uso de CFDI; G03 — Gastos en general Exportacion: 01
ClaveProdServ  Descripcion Unidad Objeto Impuesto Tipo Tasa/ Cantidad Precio  Importe
Impuesto Factor Cuota Unitario
90111800 HOSPEDAJE Ed48 02 002 Tasa 0.160000 1 3,750.00  3,750.00
003 Tasa 0.040000
Fecha de llegada: 2024/11/26 Fecha de salida: 2024/11/29 Nombre del huesped: VIANEY MENDEZ Comentarios: 961266784
ALIMENTOS
90101501 RESTAURANTE E48 02 002 Tasa 0.160000 1 715.52 715.52
Fecha de llegada: 2024/11/26 Fecha de salida: 2024/11/29
Moneda: MXN
Subtotal: 4,465.52
ISH 4%: 150.00
002 —IVA 16%: 714.48
TOTAL: 5,330.00
( CINCO MIL TRESCIENTOS TREINTA PESOS 00/100 M.N. )
Para cfectos fiscales de pago
Este documento es una representacion impresa de un CFDI
Certificado de Sello Digital: 00001000000506070546 Certificado del SAT: 00001000000509846663

Cadena Original del Complemento de Certificacion Digital del SAT

[[1.1]c477210d-8590-4d0c—84ed—-49702fe99e08(2024-12 —09T12:07:32[imf{T0qQRsbTEBqTx6rbesIPn1j4J4Sv740LS

tWFzILDhNUCUW Afs08i0V3gn+y6GX2/CIsQBIVR827n/hq2r3L Gew+hJF1 AaewSHVX3/cB3jpHV0jeqleEFblus! IMUwPoCRSvil
WQoUrfhwCuHTbpyGxhl0vvfcchoFS6mxd YMVwdcgsfghOyj9fs sSMKEOIZHvO6RHR V1 EH4W2z7bgzWKsVveqUrav8ic/uj9D3MgES9
hAq5AMLYXF3QmMuv3N5XTv30ZNSmGjnOPGDWYxMmJQtqa6fR3B 9akHoBoAEGShnlivIHIWfiD3IMX7VT+3JK1QngkgbOUQsylkVby
nBxmQ=={00001000000509846663||

Sello Digital del CFDI

imflI0gQRsbT6BqTx6rbesIPn1j4J48v740LStWFzILDhNUCUW A f50Si0V3qn+y6GX2/CIsQBIVR827n/hq2r3LGew+hIF1 AaewS
HVX3/cB3jpHV0jeqleEFbIusl IMUwPoCRSvi1 WQoUrfhwCuHTb pyGxhIOvvfechoFS6mxd YMVw4cgsfghOyjolssMKEOIZHvO6RH
RVIEHAWz7bgzWKsVveqUrav8ic/uj9D3MgES9hAgSAMLVXF3Qm Muv3N5SXTv30ZNSmGjnOPGDWYxMmJIQtqa6fR3B9akHoBoAEGShn
livTHIWAD3MX7VT+3JK1QngkgbOUQsylkVbynBxmQ==

Sello del SAT

isrrmtqKXPG8luWADadbbWv3BmUGNIKFUDAADQTIawPuGJq5r 2¢88tzsVGhzd3DbPZNmP2ud0b0GIUqOvh0SyASlIyzer3/3mPA

GnYc285ATIUKHMENPgFTqauW W0yxe3m+UD/wIgoHI63yFSPF5u XGvxxvRwGeS58vCS4dQsl 1PMy 1/ VkZcB/kuhGo9aY [TUwaaD'W
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LpVATujZjVxmJK6i0OP3NkPmMI2S6/eoMiudcSk9QeA==




Estimado Proveedor

A continuacion se detalla el resultado de la validacion realizada ante el Sistema de
Administracion Tributaria de los documentos recibidos. Para dudas o aclaraciones

CHINUALIUA  Comunicarse al (614) 439-15-00 Ext. 2018

Folio de validacién: 221320

Nombre del proveedor: IMPULSORA PROMOTORA DEL NORTE
RFC: IPN0611173D0

Fecha de validacion de Factura: 09/12/2024

Importe: $5,330.00

Informacion de la Factura

Folio Factura: 16212

Folio Fiscal: c477a10d-8590-4d0c-84ed-49702fe99e08
Forma de Pago: Por definir

RFC Emisor: IPN0611173D0

© 2022. Todos los derechos reservados. Powered by Universidad Auténoma de Chihuahua.
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Comprobante Pago &imno Banco

BBVA

Fecha y hora de consulta

18/12/2024 3:43:22 PM

BBVA Net Cash - Pagos Mismo Banco

fEip -
Datos del firmante

Usuario:

Datos de la operacion

Tipo de operacion:

Descripcion:

Divisa de la cuenta:

Titular de la cuenta:

Fecha de creacion:

Hora:

Instrumento de seguridad:

https://www.bbvarfetesih. mx/SMXBDNTS85 merkiconetpibee_v7/serv...

Contrato
Nombre del Cliente

Operacién autorizada

ADMIN1

Pago Mismo Banco

OC 10091 10078

MXP

UNIVERSIDAD AUTONOM A
DE CHIHUAHUA FAC E
NFERMERIA Y NUTRIOLO

18/12/2024

15:42:38

ASD 6550887610

Datos de confirmacion de la transferencia

Folio de firma:

Estado operacion

Porcentaje firmado:

Detalle de firmas
Accidn
CREO

FIRMO

0059269116

100%

Usuario

ADMIN1

ADMIN1

Poder:

Importe de la operacion:

Divisa de la cuenta:

Titular de la cuenta:

Fecha de aplicacién:

Motivo de pago:

Folio tnico:

Estado:

Porcentaje aportado

-— %

100 %

00045586
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
CHIHUAHUA FAC ENFERMERIA

100%

46,190.00 MXP

MXP

IMPULSORA PROMOTORA
DEL NORTE SADE CV

18/12/2024

HOSPEDAJE DE
EVALUADORES C
OMAC

1323202412181542380059269123

Operado

18/12/2024

18/12/2024

BBVA México, S.A., Institucién de Banca Multiple, Grupo Financiero BBVA México

ldel

www.bbvanetcash.mx

18/12/2024, 03:43 p. m.



