
PAGUE SE POR ESTE CHEQUE A 

SERVICIOS DE SALUD DE CHIHUAHUA 
CALLE TERCERA No. 604 COL CENTRO 

C.P. 31000 CHIHUAHUA, CHIHUAHUA 
TEL: 01 (614) 439-99-00 
RF.C. SSC-971029-MU9 

cffibanamexO :::.:::-:::.:~.
El Banco Nacional de México 

SUC SAN FELIPE, CHIHUAHUA. CHIH 0352 NUM CTA. 03527644266 

FECHA 

FIRMAS AUTORIZADAS 

CONCEPTO DEL PAGO 

p 

C1-469-13 v.SIT/o. /EFJFICA.CICN LA CF.UZ, CHIH 22 DE NO\IlEMBRE 2018, PROYECTO 
ZOONOSIS 

SP. CAP. CUENTAS Y CONCEPTOS PARCIAL 

112 304119 po VALENCIA MARI &ELPREI\LA, 4355 
ENRIQUE RH-JE 

111 210280 po 0352-7644 266 ( COESPRI S) 4365 

: 
1 

1 

1 

¡ 

n SUMAS IGUALES 

AUXILIARES: 

No. 004365 

MONEDA NACIONAL 

-~QUE RECIBIDO 

~.ii-)(1 -18 . 

DEBE HABER 

332.00 

332.00 

332.00 332.00 

DIARIO: POLIZANo. 

11133117 



p 

PAGUESE POR ESTE CHEOUE A 

SERVICIOS DE SALUD DE CHIHUAHUA 
CALLE TERCERA No 604 COL CENTRO 

C.P 31000 CHIHUAHUA. CHIHUAHUA 
TEL 01 (614) 439-99-00 
R FC SSC-971029-MU9 

cffibanamexO ~ ... =~
El Banco Nacional de México 

SUC. SAN FELIPE. CHIHUAHUA. CHIH 0352 NUM CTA. 03527644266 

SP CAP CUENTAS Y CONCEPTOS 

'~ ¡ .. 

HECHO POR RI;.VISAOO: AUTORIZ}.DO 

~ _S 
\ \ 

No. 0004365 
f'ECHA 

MOHEDA NACIONAL 

riRMAS AUTORIZADAS 

] 
FIRMA DE CHEQUE RECIBIDO 

PARCIAl DEBE HABER 

l 
SUMAS IGUALES 

AUXILIARES· DIARIO: POLIZANo 

~ 1 



• Chihuahua 

SECRETARIA 

DE SALUD 

Servicios de Salud de Chihuahua 
Dirección AdNinistrativa 

Subdirección de PrograNación y Presupuesto 
GC*flltHO Dft. 1\ T AOO 

PLIEGO DE COMISIÓN 

Nombre del Comisionado: ING. ENRIQUE RENE VALENCIA MARINELARENA 
VAME590718G98 

Oficio No. COESPRIS 1-469-18 
RFC: 
Centro de costo: 
Denominación del Cargo: 
Clave o Nivel del Puesto: 
Denominación del Puesto: 
Adscripción: 

Motivo de la comisión: 

Lugar de la comisión: 
Periodo: 
Proyecto Prioritario: 

04119 
Verificador Sanitario 

COESPRIS-CHIH. 

VISITA DE VERIFICACION 

LA CRUZ, CHIH. 
22 DE NOVIEMBRE DE 2018 
ZOONOSIS 

DISPONIBILIDAD 
FUENTE DE FINANCIAMcrENTO: 

Departamento: 

¿("365 
11133 111-

Funcion 

TREVIZO 

PRESUPUESTA!. 

Subdirección/Dirección 

Centro de costo: l Programa: 

Autorización Presupuestal EJERCIDO SALDO 

C.P. Edgar Noé Nevárez 
Subdirector de Programación y Presupuesto 

VALE A FAVOR DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE CHIHUAHUA 

Recibl la cantidad de: $332,00 

Correspondiente al pago de viáticos, peaje y combustible, para el desempeno de esta comisión, mismos que serán comprobados en un plazo 
máximo de 5 (cinco) dias hábiles posteriores al termino de la misma, caso contrario autori~a que me sean descontados vla nómina. 

Firma del Empleado Comisionado 
1 \-tfe t- ::z: ~MI 

6~ ....._..... ..,.__., 

Nota: No se admit1rán tachaduras ni enmendaduras, la comprobación se deberá de efectuar en un plazo no mayor a 5 dlas hábiles al térmmo 
de su comtsión, caso contrario se descontará vía nómina 

Celle Tercer• tb04 Col. Centro 
(.P. 3}000 Chihuahua, Chih . 
Tel <bl4l 43,_,,_00 Ext. 21542 
SPP-00004/00 

PTVS. MANUEL OLAGUE AV/LA 

Src;ui(O P ()PlJI.AR 
t ----... .. r...,,,...._ __ ~.-... ---.. 

Chihua hua 
<Ut.A..aC.• AAAA tOOO\ 



Chihuahua 
.. ( .. NO l. f\T Al>O 

' secr. ... TARIA 

DE SALUD 

Servi c ios de Salud de Chihuahua 
Di r ecció n Admini s trativa 

Subdi r ecci ón de Progr amación y Pr esupuesto 

Nombre del Comisionado: 

RFC: 

ING. ENRIQUE RENE VALENCIA MARINELARENA 
VAME59071 8G98 

Oficio No. COESPRIS 1-469-18 

\ 

\\ 
Centro de costo: 

Denominación del Cargo: 
Clave o Nivel del Puesto: 

Denominación del Puesto: 

Adscripción: 

Motivo de la comisión: 

Lugar de la comisión: 
Periodo: 
Proyecto Prioritario: 

Gonce to del gasto 

37504 Viáticos 

3'1504 Viáticos por pernocta 

04 119 

Verificador Sanitario 

COESPRIS-CHIH. 

VISITA DE VERIFICACION 

LA CRUZ, CHIH. 
22 DE NOVIEMBRE DE 2018 

SE AUTORI ZAN 
ndice Cuota diaría 

200 ,00 

Di as 

SECRETARIO GENERAL 

C?~!.'O t!!t 1'.t.l 

P.V..t. ....a !'OIQ-~CCIÓN 
Cl 'TI;J\ 11;(,;~;¡5 
·~.,- .. ~t ~~ 

Importe 

$200,00 

Litros Precio por litro Importe 
261 02 Combustible 

39202 Casetas 

AEROLÍ NEA 

37201 Pasajes terrestres 

371 04 Pasajes aéreos 

Total 

DI SPONIDILI DAD PRESUPUESTAL 
FUENTE DE FINANC:lAMIEN'l'O: 

Departamen to: Subdirección/Direcc16n 
Centro de costo: 

Autorización Presupuestal 

C.P. Edgar Noé NevAraz 
Subdirector de Programación y Presupuesto 

Programa: 

EJERCIDO 

VALE A FAVOR DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE CHIHUAHUA 
Recibi la cantidad de: 

SALDO 

132,00 

$332,00 

$332,00 

Correspondiente al pago de viáticos, peaje y combustible, para el desempe~o de esta comisión, mismos que serán comprobados en un plazo 
máximo de 5 (cinco) dlas hábiles posteriores al termino de la misma, caso contrario autorizó para que me sean descontados vía nómina. 

lí'irma del Empleado Comisionado 1 ( 
t 1~ 

Nota No se admitirán tachaduras ni enmendaduras, la comprobación se deberá de efectuar en un plazo no mayor a 5 dlas hab1les al térm~no 
de su comisión, caso conlrano se descontará vla nómina 

Callo Toreara • bO~ Col. Contro 
C.P. 31000 Ch i huahua. Chlh. 
Tol (1,~11) 43'1 ·'1 '1·00 Ext. 2HII2 
SPP•OOU0~/00 

PTVS. MANUEL OLAGUE AV/LA 

So <; 11110 I"<.>PI 11 All C hlh u a hui'l .. ,,, ... .._ ........ ,.e •'"""" •~·u ' 



FECIJA 

Si:CI CTARI A 
DE SALUD 

Servicios de Salud de Chihuahua 
Dirección Administrativa 

Subdirección de Programación y Presupuesto 

OFICIO No. COESPRIS 1-469-18 
LA CRUZ CHIH 22 DE NOVIEMBRE DE 2018 . 

COMPROBACION DE VIATICOS 
CONCEPTO NO. FACTURA IMPORTE TOTAL 

VIATICOS: $200.00 
22/1112018 JESUS SALDIVAR ARMENDARIZ p 14956 $ 218.00 
CASETAS: 132.00 
22/11/2018 SAUCILLO N-S CA5403312122 $ 66.00 
22/11/2018 SAUCILLO S-N CA3665456647 $ 66 00 -

-
TOTAL DOCUMENTOS $332.00 
TOTAL VIATICOS $ 332.00 
TOTAL REINT EG RO $0.00 

COMPROBACI ON 
Elabo r ó: 

r ' 
1 -. . 

1 , ING. ENRIQUE RENE VALENCIA MARIÑELARENA ,....,. 
Nombro y firma del comia1onado 

Rovisó: 1\utori:r.ó: -1 

! ) , 
IQ. ALEJANDRO IVAN TORRES SANTIESTEBAN f\.· CP. MARTIN MARTINEZ TREVIZO 

COORDINADOR GENERAL SECRETARIO GENERAL 
Nombro y firma autógrafa Nombre y firma aut6qrafa 

' RECIBO 1\ LOS SERVICIOS DE SALUD " Recibl la cantidad de: 
Por concepto de saldo a mi favor, como resultado de la liQuidación por comprobación de la comisión efectuada. 

Firma dol Empleado Comisi o nado 

RECIBO AL COMISIONADO 
Rec1bi la cantidad de. 
Por concepto de gastos no efectuados. 

Nombre y Firma de la Cajora: 

C411a Toreara 11:.04 Col. Centro 
( . P. 3~000 Chihuahua. Chlh. 
To 1 e ~~4 1 lf3~-~~-oo txt . 2~542 

SPP-0000~100 

PTVS. MANUEL OLAGUE A VI LA 

ROV1 SÓ: 

Departamento de Control del Presupuesto 
Nombre y f1rma 

SALU O 

$0.00 

Chihuahua .... , 

1 

1 



OO&IERNo DEL liSTADO DE 
CHIHUAHUA 

ff.CHA 22nOvtem re 

Otlll!l:h() POR 'h<> DI 
C.liiN¡"J¡MJl' Oli CúllfA. 

2018 HORA 09 54 13 

CASErA SAUCILLO 
.SfNlJOO 

CLASF AUTOMOVil 
CARRil TARIFA S6b oo 
MONE:DA 

DETAll ES Dfl PAGO: 

Efechvo 

TOTAL MONTO kfCAUDAOO 

CAMBIO CLIENTE 

f'OLIO· CA540331.212.! 

E•r¡a Sul!cket y 'On;.ervelo s \U segu:o CCrllr" o~crrder tes No expor1er el r.altll 

FECHA 

GOBIERNO DEL ESTADO DE 
CHIHUAHUA 

Cr1ihuahua IJ P.IU!!;Ho 1'011 U:Jú 01! 
CMINilli:RAI DI: CUOTA 

22 nOVIembre 
2018 liORA 12·09 04 

flOR TE-SUR 

~ 

Pt:::SOS 

~o oo 

$G6.00 

sooo 

CASF.TA SAUCILLO 

CLASE AU T OMO\tll 
SENTIDO SuR-NORTE 

TARIFA $66.00 
CARRIL 3 

MONEDA PESOS 

DETALLEs DEL PAGO: 

[:ft'ctivo $0 00 

TOTAL MONTO RECAUDADO $66.00 

CAMBIO CLIENTE $0 00 

FOLIO· CA366ó456iJ4l 

[ IJd su ticket y cc.o~el'\leio e~ ~u segllr.l contra ;accrclcntes 
No llADOOl'l al C'Aino 



vc1111caclon oe L.omprooantes t-1sca1es U1g11ales por Internet https://veri ficacfdi. facturaelectron ica.sat.gob.m;.. 

* Datos obligatorios Verificar CFDI 

RFC del emisor Nombre o razón RFC del receptor Nombre o 

socia l del emisor razón social 

del receptor 

FEC151 125BQ8 FIBRA ESTATAL SSC971 029MU9 SERVICIOS DE 

CHIHUAHUA SA DE SALUD DE 

cv CHIHUAHUA 

Folio fiscal Fecha de Fecha certificación PAC que 
expedición SAT certificó 

27C16C7E- 2018-11-23T1 0:21 :49 2018-11-23T11 :22:56 PFE1403121W8 

4BC8-4982-

B941-SF880AE97BOB 

Total del CFDI Efecto del Estado CFDI Estatus de 
comprobante cancelación 

$132.00 
/ 
/ Ingreso Vigente 

/ 
Cancelable sin 

aceptación 

Imprimir 

de 3 21/ 11 /?0 1 R 1 0·17 



CERTIFICADO DE PAGO POR DERECHO DE PEAJ E 

Usuarios Ordinarios 
FEC151125BQ8 

FIBRA ESTATAL CHIHUAHUA SA DE CV 

Róglmon Fiscal: 603 Personas Moratos con Finos no Lucrativos 
Vorslón: 3.3 

Contrihuyento o Razón Social: / 

SSC971029MU9 

SERVICIOS DE SALUD DE CHIHUAHUA / 

Uso dol CFDI: G03 Gastos on general 

No. Collifk•do: 00001000000•02472154 ESTE OOCUMEN TO ES UNA REPRESENTACIÓN IMPIIESA DE UN CFDI 

Prod/Scrv SAT Doscrlpclón 

93161700 CA3665456647 SAUCILLO 3 S-N A1 

93161700 CA5403312122 SAUCILLO 5 N-S AUTOMOVIL 

Moned11. MXN Pe•o Mukano 
Mótodo do F•nuo: PUE Pago on une sola oxhlblclón 
Forma do Paoo: 01 Efoctlvo 
Condlc.lonoa dt Paoo: Contedo 

Sollo SAT: 

CANTIDAD CON 
LETRA 

TOTAL 

CIENTO TREINTA Y DOS MXN 00/100 

Focha de Timbrado: 
?311112018 11:22 56 a. m 

Vorslón: 
1.1 AbtY8XAZzpPXOd•3GoXtWp2x4HIOpu0hbnbZ40qMYPq2l,lqySJf/YIJAXIpt!l4YtióU•M9UWgnPbEOUXNilTYGTXTw0Thr11J 

ll0or20¡Tod6oOCvldl6chDKmGgFrowtnl ·yvGO•WJ<95oj 1 CoulgpfNzKocUaddOI15IIZ2hkgEpkyc• 

Cndona Original dol Complomonlo do Cortlflcacl6n dol SAT: 
111 1127c1 Gc7e-<lbc8·4982-b941·51880ao97b0bl2018- 11-23T 11 :22·56JOXkAJ83TBtYTsKOCecPvU4o3MPGLWMmSrK+3A8a3G 1Mlgwnvcvii015Lillln0a2 
XOIIRYqBLcKYJEHFZOIKnHORc++gVF13F09jPVA81NwUN3Lu6b7d3bS.1c6V8nUcJrQNE9R60KPOvcC/j11fyHwbR•EOyG200sZOOpsOTFxyle79mAJ1 
v7FvkuX62nR5Cap9C09kFpmbzoMWrJPdVwkUo41gWLRc7rlld5dllrmlbYwhPqT2tWJ481+LOkvFLevA1xMvxJLoAibXFcYUXS5TYktdlmdJyJtGIEZpEC 
!>3S44Lm630GTX5dJOz+ndLcMgPhFCCHLAirAS5hPoAa•I00001000000306850881JI 

Sollo Dloltnl dol CFOI: 
0XkAJ83TOtYTsi<DCocPvlJ.4o3MPGLWM.nStK•JA8a3G 1Mlgwt"ovtl015l lllt10<12XOHIWqOlcKY3EHFZOIKnHORc••gVFI3F09¡PYA81""'VN3L\IGb7d3bSo1c6V8ttUtJr0N[9 
flGOKPOvcC111fyH>Obll•E0yG20DsZOOpt0lfxylo79mAJ1vl~vkuX62nR5Cop!JC091<FpmbzeMVVrJI'dllwt<Uo41gWLRclrlldSdútmlbYwnPqT~1WJ41l1•LQkvFluvA1xi.<•Jt.JI.oA 
"''O'cYVXS5T'rloJO'~•d.lyJ:Gtt:ZpECS»«lm6306TXSdJOz•77ciLc:JolgPhFECfflAirAS5H'oA== 

No. Cortfficado SAT: 
0000 ICJOQ000300650881 

l' ollo Fiscal (UUID}: 27c16c7e-4bc8-4982·b941-51880ao97b0b 

-· 
' • ~ 1 -'!.1 1 

1 

FOLIO 

C671373 

FECHA 

23/11/2016 10:21:49 

Unidad SAT imi)Orlc 

C62 $66.00 
C62 $66.00 

$132.00) 



1 

1 

\ 

1 
1 

1 

NOrt.BRf:: 

RI'C: 

Rl GIMI N FISCAL: 

LUt;AR EXPEDICióN: 

Mt''rOOO DE f'AGO: 

FORMA nE PAGO: 

CLAVE 

EMISOR 

J(SUS SALDIVAR AflMI-NDI\Ill/ 

SMJ4012209 4 

NO. DE SlHIE DI'L CI:JITIFlCI\00 I)LL EMISOR 

00001000000400671624 

NO OC SERIE OLL CUITIFICI\00 DEL SI\ T 

00001 0()()()()040025400 1 

NOMBilE: 

RFC: 

612 - l'orson.~s Fí51Ct1S con 1\cbvod:>dos lmpr!ISlltlOioS y ProfesoON!Ios USO CFDI: 

33130 

PUl - Pago en uno solo cxMxoón 

01 IJcct•vo 

UNIDAD CAt.T N( ID 

DATOS GEI<ERALES 

Tli'O COMPRODANTI:: 

MONEDA: 

DESCR•PCIO~~ 

fECIIA UE EMISIÓN 

?21111?010 1:> 33 03 p m 

ITCIIIIUE CtRTII-ICI\CIÓN 

2211112010 01 3-1 02 p m 

SERIE Y FOLIO: P1• 

FOLIO FISCAL: 1937C390-98CD-42M-AC2B-E95FE7C50 

RECEPTOR 

SERVICIOS DE SAI.UO DE CIIIIIUIIHUA 

SSC971 029MU9 

G03- Gastos en gOOOfol 

1 Ingreso 

MXN - PoliO Mextcano 

VALOR UNITARIO DESC IMPORTE 

00101!>01 ACT • ACTIVID/\0 100 XAOC01 XAllCOI $187 93 sooo $18/ 

IMPUESTOS TRASLADADOS 002 NA le a ltiOO 4 $3007 

OBSI'RVI\CIONIS: l'oltos 11066, 

SUBTOTAI. $187 ¡ 

SON: DOSCIENTOS DII: CtOCIIO PLSOS, 00/100 MXN 

oo:> ·NA lasa 16 00% 

IMPUESTOS TRASLADADOS 

$30( 

SJO( 

CLAVE SA T 

90101501 

ACT 

SIMBOLOGIA DE CLAVES Dl. CATÁLOGOS DEL SAT 

DESCRIPCIÓN 

Restaurantes 

TOTAL $218.0 

CADENA ORIGINAl DEL COMPlEMENTO DE C!'RTlFICACtOt~ DIGITAL DLI. SAT Rl C DEL PROV!c:EDOR DE CERTIFICACIÓN: lS013061B9H5 

111 1!1937c390-90cd-'12oa oc2b-<l95f.>lc50101J201~11-
22T13 3ol 021LS013061B9HSJXI 0Uo-lll .• oiVd:>Z+'lWC6yld1C'1Rll krBM3mKg3WAil7UXrcllLfcP+ViTrwlk¡ldJixYQUOOA2AOEQcvl4kGillpY6KqGiluyc3Ur1<90ou0fltfl6b57X<vii-IOLFyX1MnhDII:lnUo7HVIo6hO+gl( 
¡h+llll ywYn/.6F¡AoJXYvA WB¡ylqKXmd8 fFps0Av3h+loCOIGZ¡fl' x3CI'NneOFORBM 1 Y n8f:11nszlbfl.tvfY!>!F4zdXE'10oMII~HIIHMIIAhCiuzfl<Ckss2Mz9Ht bt>rsf011tJD!>5nnbPKTLStV04uXwpF3Xo3K¡VI 1 
KgA CwU23hCrXQ361rqzTOIIuHN pzQ f0000100000040025400111 

SELLO DIGITAL D ·L CFOI 

XEcOf,u49sooV< 15Z lWCGy d 1om IF~I lM3mf<03WARZUXrch7.fcP +ViiiWIIqldJixYQUOBA:>..AOEQcvl4kGhlpY6KqGhuyc3Urk90ou0Htf/6b57Xcvl14oLFyXWmhllllbnUe 'lli'MlhO 
+QK¡h+IUFywYaZGI·¡AoJXYvAWllp4qKXmd0 JI psOAv3h+loC0/6/~rEx3CPNncOFOHOMTYn0121nsdbltzvfY5tF4LdXE'lOcknUq080o0bDI IIIRMIII'hC/U71KCkss2M2911tlxslsf0BIJ 
D5snnbf'KTI StVQI,uXwpl 3Xo3KtVF IK!)A+GwLJ231lCrXQ361 rq¿TOHu[ INBEpzO~= 

SELLO DEl. SAT 

uJZQ2119nldGQOill llllfll•v31 "'VQOOqUwl 37W4cVIIUI\cfJcATZmJlWJ+G9xoh60JmgEdcl'irvUA01RqNKQ2LJxVkflS3YKRQ1¡V fSiwl Ob26mpSI ILSwUrX¡IPbl1fGvt39NYDJ 
!)3"""lnDrnoOEZ81\dXIVrtlnKMMtl<e/IJy¡07ct.<No8U/umlll>b05o081118hULgl4d8xbiO+Yr/IIFN¡IBOogoNblbf"/10Ani1CrOoomN4bt5yl.¡6WUol«3n109xKXKExJ<~R1Se0pqoZI2r 
n404tct9rEOllvo83·1 t1 SWypu6 • V3190PvltqGIC 1 flc¡oJ5RJKcYsUtxCyallzbwy2111gN! dg= 

ESTE oocu•,•E.~TO ES UNA REPIU::SENTIICIÓN IIAI'I{ESA OE UN CFDI EFECTOS FISCALES AL PAGC 



ven1 1cac1ón de Comprobantes Fiscales Digitales por Internet https:/ /veri fi cacfd i. facturae lectron ica.sat.gob. rnx 

* Datos obl igatorios Verificar CFDI 

RFC del emisor Nombre o razón RFC del receptor Nombre o 
social del emisor razón social del 

receptor 

SAAJ4812289H4 JESUS SALDIVAR SSC971 029MU9 SERVICIOS DE 
ARMENDARIZ SALUD DE 

CHIHUAHUA 

Folio fiscal Fecha de expedición Fecha certificación PAC que 
SAT certificó 

1937C390-98CD- 2018-11-22T12:33:03 2018-11-22T13:34:02 LS01306189R5 
42AA-AC28-
E95FE7C50101 

Total del CFDI Efecto del Estado CFDI Estatus de 
comprobante cancelación 

$218.00 Ingreso Vigente/ Cancelable sin 
/ aceptación 

Imprimir 

de 3 ?111 1/?() 1 Sl 1 () ·"lO 



·~ 
Chihuahua 
tltHHfnrt(~ O Ft ¡;S T A I'H ) 1 

SECRETARIA 

DE SALUD 

Servicios de Salud de Chihuahua 
Dirección Administrativa 

Subdirección de Programación y Presupuesto 

No. OFICIO COESPRIS 1-469-18 / 
LA CRUZ, CHIH., 22 DE NOVIEMBRE DE 2018 

INFORME DE COMISIÓN: 

PERSONAS CON LAS QUE DESARROLLO SU COMISIÓN: 

COMPROMISOS: 

{' ( J .l ,.. ' <" 1 f(· 1 ,..., ' , ... 1 : (. , • 

/ 

Fecha: 

Hora de llegada: 

Hora de salida: 

Nombre: 

Firma : 

Sello: 

Elaboro: 

/ ) ·., ... ~ 1 
'\ • 1 

ING. ENRIQUE RENE VALENCIA MÁRIÑI:LARENA 

LIC 

Calle Tercera #604 Col. Centro 
C.P. 31000 Chihuahua, Chih. 
Tel (614) 439-99-00 Ext. 21542 
SPP-00005/00 

Nomo re y nrma 

SALUD 
\J( lf'U.at\ Ot SAl VO 

,; -·~ ~i .:.·:~· '. t~ .. ~, 
' • ·~·A• 

S (j,,lt() POI'UI.I\It 
~ 

Chihuahua 
--.HA"tlC.(_ PAn.~ hiPO'> 


