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ESTATAL VERACRUZ

~ DIRE
SUBDIRECCION DE SERVICIOS MEDICO - ASISTENCIALES

RECIBO

FECHA ELAB: - BUENO POR:

N® EXPEDIENTE: R e s

REFERENCIA: — N _ FOLIO INTERNO: -
APOYO:

DIAGNOSTICO:

RECIBI DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA EN EL ESTADO DE VERACRUZ,
LA CANTIDAD DE: ( D,

S I S——
POR CONCEPTO DE:
PACIENTE: o I o
RESPONSABLE: B N
pomiciwie: IR N R
CALLE COLONIA MUNICIPIO
FIRMA
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