(\ . INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
A | LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

ISSST=Sen
Comprobacién de Gastos I
10005

Numero: 10005 Divisa: 01 Fecha: 14/09/2021

Deudor: ( 000424) RODRIGUEZ ESTRELLA RAMON

Direccidn:

Lugar: HERMOSILLO, SONORA, MEXICO

. i — . . Parclal
Proveedor Gto.  Centro de Costo Egreso  Fact/UUID % LV.A. LV.A. Divisa

0002050 INSTITUTO DE SEGURIDAD Y 1 VIATICOS NACIONALES 133099 NA CHEQUE 0002242-- 0.00 0.00 1,350.00

SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO DE
SONORA

PORC_IVA % 0%

Elaboré _ Autoriz IVA_GTO 0.00

D ol (v : TOTAL 1,350.00
ANIELA ADRIANA TRASVINA DOMINGUE RAMON ALBERTO GWAYO RESTA 0.00
Pagina 1 de 1

martes 14 de septiembre de 2021. 13:22:43




(_( Falalo s
' 14 09 2021
RODRIGUEZ ESTRELLA RAMON 1,350.00
(Un Mil Trescientos Cincuenta Pesos 00/100 M.N.)
2-1-1-2-1-000-0000 PROVEEDORES POR PAGAR A CORTO 1,350.00 0.00
PLAZO
1-1-1-3-1-016-0000 CUENTA 65505090318 NOGALES 0.00 1,350.00
martes 14 septiembre 2021 $1,350.00 $1,350.00
ANTICIPO A DEUDORES
BANCO SANTANDER MEXICO S.A. 00000000065505090318 00000000000000002242

L.C. LIC. MANUEL ALEJANDRO ESPINOZA LOPEZ



£
'555‘755"‘

Clave: 86444

Proveedor: 000424 DEUDOR GENERICO U. Resp.: 97 CLINICA HOSPITAL NOGALES

Operacién
88634 Sol. Egreso

Factura

DEL ESTADO DE SONORA

BLVD. HIDALGO NO. 15 COL. CENTRO, HERMOSILLO, SONORA
R.F.C. :1SS630101488

ORDEN DE PAGO

Pago a: Tipo: Anticipo

Subtotal Retencion

1,350.00

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES

T

44

Fecha 14/09/2021

1,350.00

OBSERVACIONES Subtotal: 1,350.00
Retencion: 0.00
IVA: 0.00
Lic. José Alfredo Ramirez Fontes Total: 1,350.00
AUTORIZO
Pers. Imprimio: Pégina 1

14 de septiembre de 2021 9:17 AM



' INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE Fecha: 13108/2021
‘f.ﬁ. LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA
; ORDEN DE COMPRA

ISSSCeSeN) 88634

GASTO CORRIENTE
PROVEEDOR: RODRIGUEZ ESTRELLA RAMON 000424 Fecha de Entrega: 13/09/2021
Entregara :
DIRECCION: - U.R.: CLINICA HOSPITAL NOGALES
Direccion:
RFC: TEL(S): FAX:
TEL(S): Fax:
PLAZO PARA PAGAR DESCUENTO PRONTO
i PAGO: sessesmsnares coummones ADICIONALES:
cODIGO
s cobico DESCRIPCION DE LOS BIENES cTD UM TRERE PRRCICTHINS
1| | | VIATICOS 2020 EN ADELANTE | 1 | senicio 1,350.00 1,350.00
IMPORTE EN LETRA: Un Mil Trescientos Cincuenta Pesos 00/100 M.N. SUBTOTAL 1,350.00
NUM. LICITACION: LV.A. 0.00
PROCEDIMIENTO:
IMPUESTOS 0.00
UR.S:
Requisicion(es): 0 L 0.00
TOTAL MXN 1,350.00

Observaciones:  Reunién de Subd. Medica el 9 de sept 2021

Condiciones de Entrega:

En caso de que el instituto requiera los certificados analiticos de los medicamentos, debera exhibirlos en el almacén indicado en la orden de compra,
mismo que deberan estar emitidos por el laboratorio fabricante de conformidad al Reglamento de insumos para la salud y demas disposiciones
aplicables.No se aceptara insumos para la salud con fecha de caducidad menor a 12 meses, o en el caso de productos que no requieran de caducidad,
deberan indicar la fecha de fabricacion; asimismo, para aquellos productos inyectables que contengan diluyentes, deberan indicar los lotes y caducidades
dé estos. Todos los medicamentos surtidos deberan tener impreso el precio al pdblico para proceder a su recepcion.Cuando la entrega de mercancia
exceda la fecha limite de entrega el departamento de compras y almacén correspondiente determinara su recepcion o rechazo.La Factura debera cumplir
con los requisitos fiscales, asi mismo debera contener referenciado el ndmero de orden de compra y detalle de cada uno de los insumos a entregartal
como se indica en la orden de compra, ademads tratandose de insumos para la salud debera de detallar el lote y caducidad.

COPIA I

i 1 de 1
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

Fecha: 13/09/2021

ORDEN DE COMPRA

88634

—

GASTO CORRIENTE

PROVEEDOR: RODRIGUEZ ESTRELLA RAMON 000424

Fecha de Entrega: 13/09/2021
Entregara:
U.R.: CLINICA HOSPITAL NOGALES

DIRECCION: -
Direccion:
RFC: TEL(S): FAX:
TEL(S): :
PLAZO PARA PAGAR DESCUENTO PRONTO i o
CREDITO 30 DIAS PAGD: aasisianini CONDICIONES ADICIONALES:
cODIGO
R S E0DIG0 DESCRIPCION DE LOS BIENES ctD UM RRECLO PRECIQTOTAL
1| I | VIATICOS 2020 EN ADELANTE | 1 | sericio 1,350.00 1,350.00
IMPORTE EN LETRA: Un Mil Trescientos Cincuenta Pesos 00/100 M.N. SUBTOTAL 1,350.00
NUM. LICITACION: LV.A 0.00
PROCEDIMIENTO:
IMPUESTOS 0.00
U.R.S:
Requisicién(es): 0 i 0
TOTAL MXN 1,350.00

Observaciones:  Reunion de Subd. Medica el 9 de sept 2021
Condiciones de Entrega:

En caso de que el instituto requiera los certificados analiticos de los medicamentos, debera exhibirlos en el almacén indicado en la orden de compra,
mismo que deberan estar emitidos por el laboratorio fabricante de conformidad al Reglamento de insumos para la salud y demas disposiciones
aplicables.No se aceptara insumos para la salud con fecha de caducidad menor a 12 meses, o en el caso de productos que no requieran de caducidad,
deberan indicar la fecha de fabricacién; asimismo, para aquellos productos inyectables que contengan diluyentes, deberan indicar los lotes y caducidades
dé estos.Todos los medicamentos surtidos deberan tener impreso el precio al pulblico para proceder a su recepcién.Cuando la entrega de mercancia
exceda la fecha limite de entrega el departamento de compras y almacén correspondiente determinara su recepcién o rechazo.La Factura debera cumplir
con los requisitos fiscales, asi mismo debera contener referenciado el numero de orden de compra y detalle de cada uno de los insumos a entregar tal
como se indica en la orden de compra, ademés tratandose de insumos para la salud debera de detallar el lote y caducidad.

ORIGINAL

? ! leee

Impreso el 13, septiembre 2021 14:37:30
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H. Nogales, Sonora a 10 de Septiembre del 2021
CLINICA HOSPITAL ISSSTESON NOGALES

A QUIEN CORRESPONDA

Por medio de la presente informo a usted que fui comisionado a: la cuidad de
Hermosillo, para asistir a reunién en la Subdireccion Medica

LUGAR: Hermosillo, Sonora, Auditorio del Hospital Ignacio Chavez
DIA: Jueves 09 de Septiembre del 2021

MOTIVO DE LA COMISION: Junta de Subdireccién Médica

Sin otro particular de momento, quedo a sus apreciables érdenes para cualquier
duda y/o aclaracion al respecto.

C.c.p. Archiv
RRE.fIamb//

BLVD. LOS ALAMOS # 520, COL. PUEBLO NUEVO, C.P.84080.

: g o, g oo RUMBO VIEJO CAMINO A CANANEA, NOGALES., SONORA
o de Sonara Unldos iUgf&WGS rj \aS TELEFONO(S): (631)152-00-50, 51




AVISO DE COMISION 08 |09 |21
C. DR RAMON RODRIGUEZESTRELLA AFILIACION 14834401 AREA DE ADSCRIPCION: CLINICA HOSPITAL

ISSSTESON NOGALES UBICACION. DIRECCION PUESTO DIRECTOR NIVEL 121 _ME PERMITO HACER DE SU

CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: HERMOSILLO, SONORA.
DURANTE O1 DIA(S). EL 09 DE SEPTIEMBRE DEL _2021

LOCALIDAD DIAS MOTIVO DE LA COMISION TARIFA
HERMOSILLO SONORA 1 JUNTA DE SUBDIRECCION MEDICA 1,350.00
EN VEHICULO DIA Y HORA DE RECEPCION EL VEHICULO LO CONDUCIRA C
CON LICENCIA No CONVENCIMIENTO "
|- SOLICITUD DEATICOS:
[ ] [ ] :
ANTICIPADOS DENEGADOS COMPROBABLES NO COMPROBABLES

CUOTA DIARIA $1,350.00 POR 1 DIA(S) . IMPORTE VIATICOS $1,350.00

Il.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR;

A. SOLICITUD DE GASOLINA:

o Ve = X$_ =%

KILOMETRAJE ARECORER RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO
B. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: ___ X COSTO UNITARIO $

No DE CASETAS: ___ X COSTO UNITARIO $ IMPORTE TOTAL $______

C. PASAJES:

TERRESTRES: HERMOSILLO HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $
AREAS: ITINERARIO
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $

RECIB!I LA CANTIDAD TOTAL DE : $1,350.00 (SON: MIL FRESCIENTOS CINCUENTA PESOS O0/100MN)
CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 1362D -:Yim

RODRIGUEZ ESTRELLA.

DR RA

HOSPITAL IFSSTESON NOGALES
E DE LA MISMA EN UN PLAZO QUE NO EXCEDA DE 24 HORAS.
ROBACION, ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MISMA DENTRQ DEL F{LAZO

AL TERMINO DE MI COMISION, DEBERE PRESENTAR UN |
EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A CO
MENCIONADO.

ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO: AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO
CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA. [>

ATENTAMENTE

DR RAMON RODRIGUEZ ESTRELLA.
FIRMA DE CONFORMIDAD '1

SEPAC20



