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IMPORTE OBSERVACIONES 

0 0 $0.00

REGIÓN SANITARIA:

ANEXO 11 PRIMER CONTACTO
DEL CONVENIO DE GESTIÓN PARA LA OPERACIÓN, COORDINACIÓN, FINANCIAMIENTO Y  TUTELA DE LOS DERECHOS DE LOS AFILIADOS AL SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD EN EL ESTADO DE 

JALISCO POR CONDUCTO DE LAS UNIDADES MÉDICAS DEPENDIENTES DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL ESTADO DE JALISCO; QUE CELEBRAN POR UNA PARTE EL ORGANISMO PÚBLICO 
DESCENTRALIZADO SERVICIOS DE SALUD JALISCO Y POR OTRA PARTE EL ORGANISMO PÚBLICO DESCENTRALIZADO RÉGIMEN ESTATAL DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD DE JALISCO" PARA EL 

EJERCICIO FISCAL 2017.

ORGANISMO PÚBLICO DESCENTRALIZADO
REGIMEN ESTATAL DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD DE JALISCO

FORMATO DE REPORTE DE ATENCION A BENEFICIARIOS DEL SEGURO POPULAR
DEL ESTADO DE JALISCO

MES DE FACTURACIÓN, AÑO 2017:

N° DE PACIENTES ATENDIDOS:

UNIDAD MÉDICA:


