(\ INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
% LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

I3SSCcSeN)
Comprobacion de Gastos |||||”|| |||||||| || |||
Numero: 10372 Divisa: 01 Fecha: 17/11/2021
Deudor: ( 000418) IBARRA MINJAREZ SERGIO
Direccion:
Lugar: HERMOSILLO, SONORA, MEXICO
Proveedor G Parcial
to. Centro de Costo Egreso  Fact/UUID % LV.A. LV.A. Divisa
0002050 INSTITUTO DE SEGURIDAD Y 1 VIATICOS NACIONALES 137537 NA CHEQUE 002314-- 0.00 0.00 1,400.00

SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO DE

SONORA
PORC_IVA % 0%
Elabord Autorizo IVA_GTO 0.00
D cmgh T 2 TOTAL 1.400.00
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IBARRA MINJAREZ SERGIO 1,400.00

(Un Mil Cuatrocientos Pesos 00/100 M.N.)

2-1-1-2-1-000-0000 PROVEEDORES POR PAGAR A CORTO 1,400.00 0.00
PLAZO
1-1-1-3-1-016-0000 CUENTA 65505090318 NOGALES 0.00 1,400.00
martes 16 noviembre 2021 $1,400.00 $1,400.00

ANTICIPO A DEUDORES

BANCO SANTANDER MEXICO S.A. 00000000065505090318 00000000000000002314

L.C. LIC MANUEL ALEJANDRO ESPINOZA LOPEZ



INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS T
ﬁh TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA
i L *E g@g‘g BLVD. HIDALGO NO. ;'SF(':(;J.I:..IE::;I:(;‘;:ISI;RMOSILLO, SONORA

ORDEN DE PAGO

Clave: 89484 Pago a: Deudor Fecha: 11/11/2021

Deudor: 000418 DEUDOR GENERICO U.Resp.: 97 CLINICA HOSPITAL NOGALES

Renglén SUBTOTAL IVA Total
1,400.00 1,400.00

Operacién
91670 Sol. Egreso

OBSERVACIONES Subtotal: 1,400.00
IVA: 0.00
Total: $1,400.00
Lic. José Alfredo Ramirez Fontes
AUTORIZO
Pagina 1

Pers. Imprimio:
11 de noviembre de 2021 9:45 AM
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE

LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

Fecha: 10/11/2021

ORDEN DE COMPRA

91670

GASTO CORRIENTE

DIRECCION: -

RFC: TEL(S):

PROVEEDOR: IBARRA MINJAREZ SERGIO 000418

FAX:

Fecha de Entrega: 10/11/2021
Entregara: .

Direccion:

TEL(S): Fax:

PLAZO PARA PAGAR

DESCUENTO PRONTO

U.R.: CLINICA HOSPITAL NOGALES

CONDICIONES ADICIONALES:

CONTADO pAGO' AR Feddrde i b A
CODIGO
Abiiiag CODIGO DESCRIPCION DE LOS BIENES CTD UM PRECIO PRECIO TOTAL
1] | | VIATICOS 2020 EN ADELANTE | 2 [servicio| 700.00 | 1,400.00
IMPORTE EN LETRA: Un Mil Cuatrocientos Pesos 00/100 M.N. SUBTOTAL 1,400.00
NUM. LICITACION: VA 0.00
PROCEDIMIENTO:
IMPUESTOS 0.00
URS:
Requisicidn(es): 0 RETENCIONES 0.00
TOTAL MXN 1,400.00

Observaciones:
Condiciones de Entrega:

TRASLADOS A LA CIUDAD DE HERMOSILLO LOS DIAS 5 Y 9 DE NOVIEMBRE DEL 2021

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 demé&s 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
de estos.Todos los medicamentos surtidos deberan tener impreso el precio al publico 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 deberd cumplir
con los requisitos fiscales, asi mismo debera contener referenciado el nimero de orden de compra y detalle de cada uno de los insumos a entregartal
como se indica en la orden de compra, ademas tratandose de insumos para la salud debera de detallar el lote y caducidad.

1 0g -¥eo. P\E}\ﬁ T\f:m’ﬂp

Impreso el 10, noviembre 2021 13:30:25
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

H. NOGALES, SONORA 08 DE NOVIEMBRE DEL 2021
DIRECCION MEDICA

CLINICA HOSPITAL ISSSTESON DE NOGALES

DR. GABRIEL OCTAVIO MONTOYA ROBINSON
SUBDIRECTOR MEDICO

PRESENTE:

Por medio de la presente le comunico que fui comisionado el dia 05 de Noviembre
del 2021 por necesidad del servicio para la entrega de correspondencia a las
oficinas centrales de Isssteson de Hermosillo Sonora.

Regresando a Nogales el mismo dia 05 de Noviembre del 2021

Agradezco como siempre su apoyo. Sin mas por el momento quedo de usted.

Lo Z
RTENTAMENTE
C. SERGIO ALBERTO IBARRA MINJAREZ
CHOFER



AVISO DE COMISION | oa | 11 [z021 |
C. SERGIO ALBERTO IBARRA MINJAREZ AFILIACION 13806101 AREA DE ADSCRIPCION: DIRECCION
UBICACION. CLINICA HOSPITAL NOGALES PUESTO CHOFER NIVEL. 3I
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A; HERMOSILLO, SONORA.
DURANTE_1_DIA, DEL O5 NOVIEMBRE AL O5 NOVIEMBRE DEL 2021

LOCALIDAD DIAS MOTIVO DE LA COMISION TARIFA |
P———— :ssnggic;g NDE CORRESPONDENCIA A LAS OFICINAS CENTRALES DE i ?
1
_-EN VEHICULO ___ DIAY HORA DE RECEPCION o

EL VEHICULO LO CONDUCIRA C. SERGIO ALBERTO IBARRA MINJAREZ_ _AUTOBUS

CON LICENCIA No CON VENCIMIENTO _.-SOLICITUD DE VIATICOS:

2. 5 LA B BN, * o
* el SR SRR

. SR R T 3 2 M Al vt « SRR .
ANTICIPADOS D DENEGADOS D COMPROBABLES |:] NO COMPROBABLES | X

CUQOTA DIARIA $700.00 _DIAS 1_IMPORTE VIATICOS $700.00
CUOTA DIARIA GASTOS DE CAMINO ____DIAS IMPORTE VIATICOS

IL- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:
A. SOLICITUD DE GASOLINA:

Vg = X$___=%
KILOMETRAJE A RECORER RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO
B. SOLICITUD DE CASETAS:
No. DE CASETAS: ___ X COSTO UNITARIO $
NC. DE CASETAS: __ X COSTO UNITARIO $ IMPORTETOTAL $__

C. PASAJES:

TERRESTRES: HERMOSILLO
AREAS: ITINERARIO _
FECHA DE SALIDA T FECHA REGHRESO

HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $

S s R B

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $
RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE:; $700.00 (SON: SET! INETOS PESOS 00/100M N
CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 130 187503
v N\
Wy TH T PR S W AT 4
. RAMON RODRIGUEZ ESTRELLA
DIRECKAOR CLINICA HOSPITAL NOGALES
AL TERMINO DE Ml COMISION, DEBERE PRESENTAR/UN INFORME DE LA MISMA EN UN PLAZO QUE NO EXCEDA DE 72 HORAS.

1 SPA et A AT NBERR L APER AN LN Eirin TN 00

FN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETUS A CHMPROBACION, ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MISMA DENTRC DEL PLAZO
MENCIONADOQ.
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTC
CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.

ATENTAMENTE

FIRMA DE CONFORMIDAD
ELABORO. R




INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

H. NOGALES, SONORA 10 DE NOVIEMBRE DEL 2021
DIRECCION MEDICA

CLINICA HOSPITAL ISSSTESON DE NOGALES

DR. GABRIEL OCTAVIO MONTOYA ROBINSON
SUBDIRECTOR MEDICO

PRESENTE:

Por medio de la presente le comunico que fui comisionado el dia 09 de Noviembre
del 2021 por necesidad del servicio para la entrega de correspondencia a las
oficinas centrales de Isssteson de Hermosillo Sonora.

Regresando a Nogales el mismo dia 09 de Noviembre del 2021

Agradezco como siempre su apoyo. Sin mas por el momento quedo de usted.

;'i;ﬁﬁMENE F
C. SERGIO ALBERTO IBARRA MINJAREZ
CHOFER



AVISO DE COMISION o8 | 11 2021 |

UBICACION. CLINICA HOSPITAL NOGALES PUESTO __ _CHOFER NIVEL 3l
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A; HERMOSILLO, SONORA
DURANTE_1_DIA, DEL 09 NOVIEMBRE AL 09 NOVIEMBRE DEL 2021

i LOCALIDAD DIAS | MOTIVO DE LA COMISION TARIFA i

i T —— ) Fshégﬁﬁgg NDE CORRESPONDENCIA A LAS OFICINAS CENTRALES DE p— ‘

; [

"ENVEHICULO ___DIA Y HORA DE RECEPCION - o
FL VEHICULO LO CONDUCIRA C. SERGIO ALBERTO IBARRA MINJAREZ_ _AUTOBUS R
CON LICENCIA NO CON VENCIMIENTO _1-SOLICITUD DE VIATICOS:

ANTICIPADOS |:| DENEGADOS [:] COMPROBABLES |:| NO COMPROBABLES | X

CUQTA DIARIA $700.00 DIAS 1_IMPORTE VIATICOS $700.00
CUOTA DIARIA GASTOS DE CAMINO ___ _DIAS IMPORTE VIATICOS

Il- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:
A. SOLICITUD DE GASOLINA:
Pl = XE =%
KILOMETRAJE A RECORER RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO
B. SOLICITUD DE CASETAS:
No. DE CASETAS: ___ X COSTC UNITARIO $ 5 -
No. DE CASETAS: ___ X COSTOUNITARIO$___ IMPORTETOTALS$_____

C. PASAJES!

TERRESTRES: HERMOSILLO ___ _HERMOSILLO IMPORTE TOTAL $
ARLASI ITINERARIO .
FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $
RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE; $700.00 (SON: SETESCINETOS PESOS 0O0/100M N}
CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 1306DK0 137503

( ’
DR.GAB}QLE‘L. OCTA MOYA ROBINSON
SUBDIR ECTBE&TJNICA HOSPITAL NOGALES
AL TERMINO, DE MI COMISION, DEBERE PRESENTAR UN INFORME DE LA MISMA EN UN PLAZO QUE NO EXCEDA DE 72 HORAS.
EN CASO DE HABER RECIBIDO RECURSOS SUJETOS A COMPROBACION, ME COMPROMETO A PRESENTAR LA MISMA DENTRC DEL PLAZ@w.
MENCIONADO. w12 > 1 ied . D) \

¢ L IE2 Ly 1§ 12)
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZANDO SE NtIE EFECTUE ELCESCUENTO
CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA.

ATFNTAMENTE‘/// ' R
: )77 'E VLl 8
rfT/Lﬂ%Ai/RRA MINJAREZ v ‘ A D

FIRMA NFORMIDAD B oefa

| [ELABORO: #8472

REL _.
HERMOS




o 151327

& Santander

BanCO SanTanDER México, 5.A.
INSTITUCION DE BANCA MGLTIPLE
Grupo FINANCIERD SANTANDER MExico

Fegha !é//_(/Zaz/ J

Paguese por este cheque a:

[BALRA MmrARe;  Seveio
ML (U ThocrenTos reses ’7,’“ M.

CUENTA TRADICIONAL
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIA LES DE LOS TRA

SUC. 4833 SUC. (PRINCIPAL) JUAREZ, HERMOSILLO, SON. @ j é
CTA FSR0A0%0314  1SS630101488 €

29641792

-LABE 014780855050903184

+00BRSE?E00 4L P1IES5050903 t81°000 23 AL,

CUENTA Na. CHEQUE No.
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o 151377

& Santander
Banco Santanoer Mexico, 5.4 298'41792

INSTITUCION DE BANCA MLTIPLE
Grupo FINAWCIERD SanTanpER MExico

Paguese por este cheque a: Fecha ’é/[/[%_@ 2/ -
[BALRR MiNTARE?  Seps)o | $ ),900.00
M _(HTloctentos  1&505 °Yur pp.po.

CUENTA TRADICIONAL
:ais.‘!‘.'_ TO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIA LES DE LOS TRA

SUC. 4533 SUC, [ 7LVCIPAL] JUAREZ, HERMOSILLO, SON. D) ‘ a
CUACS00N0018 1SS630101488 ¢
CLABE 0147 50855050903184

+00BERS5L7E00 4L 712 5505090 3 L81°00023 &L,

CUENTA No. CHEQUE No.
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