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o . 2 o SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD
Procesos previos a la Gestion de Transferencia de Pago

N @ LIBERACION TECNICA
[Ce=

La Division de Gestion Técnica de Equipamiento entregara el oficio

" ) ., ) i ion técni lazo no mayor a 10 dias habiles a partir
Una vez recibida la entera satisfaccion de los bienes, la de liberacion técnica en un p y P

Divisidon de Integracion y Sequimiento de Equipamiento, de la recepcion de la carpeta.
. p ) ) Nota: Documento necesario para la gestion de transferencia de pago.
integrara el expediente de conformidad con las Reglas
de Operacion del Fondo, en un plazo no mayor a 5
dias, recibira copia del oficio o notificacién de

observaciones.

|

ENTERA SATISFACCION

El Administrador del Contrato entregard el oficio de entera
satisfacciéon de los bienes, tal como lo establece la Cldusula DECIMA
SEGUNDA. del contrato y el numeral 8 de los Términos vy

condiciones, en un plazo programado de 3 dias habiles.




Gestion de Transferencia de Pago

01

|
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Validacion de
Prefactura

Documentos solicitados

o Factura sin timbrar

o  Contrato (debera incluir
Convenios Modificatorios)

©  Fianza

o C(Carta bajo protesta
acompafada de caratula
de estado de cuenta

o Orden de Surtimiento y/o
Suministro

Tiempo de respuesta: 24 a 48

horas.

Solicitud Cita

Colocar en Asunto:

(04
o
(04

No contrato

Nombre Proveedor

Cita para entrega de
documentacion

En cuerpo del correo:

o
o
(04

Nombre del proveedor
No Contrato
Fecha del Vo.Bo. revision
prefactura

Tiempo de

respuesta:
3 dias habiles

o~
[e]

Solicitud de Gestion
de Transferencia

Tiempo de
respuesta:

5 dias habiles




Documentos para la Gestion de Transferencia de Pago

=

8. Formato de
Capacitacion

1. Contrato

7. Acta Instalaciony
Puesta en Marcha

6. Acta de Entrega-
Recepcion

3. Carta protestada de
informacion bancaria

5. Orden de Surtimiento
y/0 Suministro




Documentos que debera presentar:

> Copia del contrato (completo, legible y firmado)
o Incluyendo Anexos y/o Términos y Condiciones

o Convenio Modificatorio (en caso de que aplique)

» Copia de la Fianza
O Leqgible y «con sello de recepcion del area

correspondiente de acuerdo a los terminos vy

condiciones del contrato)
O La fecha de la fianza debe ser igual o maximo 10 dias

posteriores a la firma del contrato




3. Carta protestada de
informacion bancaria

Formato Autorizado

Hoja membretada ejemplo
Datos b

Fecha

Servicios de Salud del Institute Mexicano del Seguro Social para el Bienestar.
Prosente.

En atencidn al nimere Il incise d) de la Regla 22 de la Reglas de Operacidn del Fideicomiso del Fondo
de Salud para el Bienestar y en particular a los contratos suscritos con el Institute de Salud para el

Bisnestar o bien Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Segure Social para el Bienestar.

Sobre el particular, por medic de la presente se proporcionan los dates de la cuenta bancaria a la que
habran de realizarse las transferencias de recursos derivados de los contratos suscritos, Asimismo se
manifiesta, bajo protesta de decir verdad que la informacidn remitida es verdica y s& autoriza que las

trasferencias corlsspondl'enies. se realicen a la siguiente cuenta:

MOMBRE DEL TITULAR DE LA CUENTA 00K
RFC DEL TITULAR DE LA CUENTA 000K
NUMERO DE LA CUENTA OO
NUMERC DE SUCURSAL 00K
WUMERD DE CLABE BANCARIA ESTANDARIZADA HHHOEH
FECHA DE APERTURA. 000K

Asi mismo se adjunta caratula del Estade de Cuenta Bancario con una antigiiedad no mayor a tres

meses tomando en cuenta la fecha de emisidén de la presente.
Sin mas por el momento, uprcmer:ho para anviarle un saludo.

Atantamenta:

Mombre (Representante Legal).

Nombra de la empresa

® Original firmada por Representante Legal que firmo el contrato
o Entrega de dos tantos originales
© Caratula bancaria no mayor a 3 meses

Los datos colocados en su carta

bajo protesta deben ser iguales
a la caratula bancaria

Caratula Bancaria

Estado de Cuenta
Libretén Bésico
PAGINA 1/6
BBVA Bancomer s TR O
Fecha de Corte 10/05/2019
No. de Cuenta
No. de Cliente
RFC R
No. Cuenta CLABE _ ; _
SUCURSAL: 4764
MEXICO CP 43830 DIRECCION: Ex
PLAZA i
TELEFONO 6213434
Informacién Financiera MONEDA NACIONAL
Rendimiento Comportamiento
Saldo Promedio 828.17| | Saldo Anterior 42861
Dias del Periodo 30| | Depésitos / Abonos (+) 3 6,020.00
Tasa Bruta Anual % 0.000| |Fetiros 7/ Cargos [ T0 G.15848
Saldo Promedio Gravable 000( |Saldo Final 200.17
Intereses a Favor (+) 0.00| |Saldo Promedio Minimo Mensual Hasta: 0.00
ISR Retenido (-) 0.00
Comisiones
Cheques pagados 0 0.00| |Otros productos incluidos en el estado de cuenta (inversiones)
Manejo de Cuenta 0.00 Tasa de GAT GAT  Totalde
Total Comisiones 0.00] Contrato Producto Interes  Nominal Real comisiones
Cargos Objetados 0 0.00 ANTES DE IMPUESTOS
Abonos Objetados 0 0.00 NA NA N/A N/A N/A WA

Detalle de Movimientos Realizados

FECHA
OPER (v}

12/ABR 12/ABR

DESCRIPCION
PAGO PRIMA VACACIONAL

PRIMA VACACIO

12/ABR 12/ABR

PAGO DE NOMINA

MUNICIPIO DE ZEMPOALA

13/ABR 15/ABR

CONS CAJ OTRO BCO COM IVA

ABR13 18:02 SCH QMO0037 FOLIO:8843

SALDO
REFERENCIA CARGOS ABONQS OPERACION LIQUIDACION

1,000.00

Referencia IN 4205047242

2.510.00

Referencia IN 4205047242

6.96

Referencia ******1543

BEBVA BANCOMER, S.A INSTITUCION DE BANCA MULTIPLE, GRUPO FINANCIERO BBVA BANCOMER
Av. Paseo de la Reforma 510, Col Judrez, Del. Cuauhtémox; CP. 06600, Ciudad de México, México RF.C. BBAB30831L)2

3.938.61 3,938.61



4'CFDI (Factu ra) TIPO DE COMPROBANTE: I (INGRESO)

79 FORMA DE
FOLIO Y SERIE (OPCIONAL) No. de serie del CSD del emisor PAGO:
000010 0 POR DEFINIR

Fecha y Hora de emisién METODO DE

2023-07-04T15:28:11 PAGO:
Folio Fiscal PPD (PAGO EN
o e 50014/ PARCIALIDADES
Lugar de expedicion: O DIFERIDO

RFGC

Fecha y hora de
certificacion

DATOS FISCALES DEL EMISOR

Reqimen Fiscal: 801 - General de Ley Personas NMorales 2023-07-04T715:28:11 000 '508 99 - Por definir

No. de serie del CSD del SAT Forma de Pago

Razon Social

FC: §829612( 7
RFC: SSZ8612f Regimen Fiscal Receptor: 603 - Personas Morales con Fines no Lucralivos

Razon Socal ¢ DATOS FISCALES DEL RECEPTOR SEGUN S Sl o i o
Domicilio: Gires INDIQUE EL CONTRATO SOB G PN NoR. 6.1
Zacatecas, C.P. yoivv

Uso de CFDI: GO1 - Adquisicion de mercancias

i | i T .
USO DE CFDI CONFORME AL LOS St Sl Descripcion Valor Unitario Importe

. PARTIDA: 27, CLAVE: 531252.0033, CLAVE CUCOP: 53100076, CLUES: ZSSSA000152, PARTIDA,
TERMINOS Y CO,N DICIONES CUNA DE CALOR RADIANTE CON FOTOTERAPIA OPCIONAL. MARCA: ATMOSCARE CLAVE CUCOP
G01 ADQUISICION DE MODELO: ADVENTUM. NO. DE SERIE HOSPITAL GENERAL DESCRIPCION
MERCANCfAS FRESNILLO DR. JOSE HARQ AVILA, Carretera Fresnillo A Valparaiso Km. 3.5 Sin Numero
Colonia Centro. Municipio de Fresnille, C.P. 98000, Zacatecas MARCA
GO03 GASTOS EN GENERAL 2.00 11 - Equipos ClaveProdServ - 42191802 - Incubadoras o calentadores de bebés para uso clinico $$$ MODELO
Objeto Imp: 02 - Si objeto de impuesto [
No. ID NUMERO DE SERIE
Impuestos:




TOTAL EN LETRA:

\ PESOS 00/100 MXN IVAT 0.160000

Subtotal 0.00 M
LOOM

NO. DE CONTRATO FALLO LIGITACION PUBLICA INTERNACIONAL BAJC COBERTURA DE TRATADCS Total 150.00 M
2022

ELECTRONICA No. LA-O1! 2022

CONTRATO: LA-E134 ABI-01-2022 —

NUMERO DE ORDEN DE SUMINISTRO: 01! )015 CON FECHA DE &
L/ -

CONVENIOS

EXPEDICION: 21-12.2022, CUNA DE CALOR RADIANTE CON FOTOTERAPIA OPGIONAL .
MODIFICATORIOS  uvero oF ORDEN DE SUMINISTRO: o1 5 CON FECHA DE . : -————-——".n
EXPEDICION: 21-12.2022, CAMA PARA CUIDADOS INTENSIVOS ’ e » - | actl
NO. DE ORDEN DE FPROYECTO ADQUISIGION DE EQUIPO EN UNIDADES DE PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL o e Manuel Uivera Castito}
. DE ATENCION DE LOS ESTADOS DE BAJA GALIFORNIA SUR, CAMPECHE, GUERRERO, ' X o narvisor AdMInISLrativo
SU RTIMIE NTO Y/O MICHOACAN, OAXACA, SAN LUIS POTOSI, SINALOA, VERACRUZ Y ZACATECAS k’('\. o DUPBIVIS NESTAR {
FIANZA NUMERO 4 AFIANZADORA: ASEGURADORA ASERTASADECV, Zas IMSS  BIENES 1A |
GRUPO FINANCIERO ASERTA NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1 ‘f\f‘h“ Matricula 1133 2761 i
s U MINISTRO BANCO: BANCO MERCANTIL DEL NORTE, 5.A SUCURSAL 2576 PATIO SANTA FE viath DL e
CUENTA CLAVE: 07218 20 R —————————
FECHA DE "FINANCIADA CON RECURSOS DEL FONDO DE SALUD PARA EL BIENESTAR' SE TOMA

EXPEDICION
NOMBRE DE
AFIANZADORA Y
NO. DE FIANZA
INFORMACION
BANCARIA (BANCO,
NO. DE CUENTA, N 3 NI _,
CLABE Mo wiwio - M.T.LE. Sau\.%%.a sanchez
INTERBANCARIA Y LEYENDA SEGUN EL CASO QUE APLIQUE

NO. DE SUCURSAL ,ysere; °  MANIFIESTO DE HABER RECIBIDO A ENTERA CONFORMIDAD EL
NOMBRE FONDQ  Condciones de Pa EQUIPO ADQUIRIDO”
FINANCIAMIENTO (BB o “RECIBIDO A ENTERA SATISFACCION”
DE ACUERDO AL
CONTRATO

LA FECHA DEL SELLO DE RECEPCION DE !
FACTURA DEBE SER IGUAL O POSTERIORA LA
CERTIFICACION DEL CFDI

-~ \\-‘:::’/’/

ALMACEN ESTATAL Alts o 4

-~;...l;...u.vau.u.l.o;l—d‘

Sello digital del emisor

FIRMA'Y SELLOS DEL
RECEPTOR DE LA
FACTURA

Sello digital del SAT

0230ILrgeg HuySHPUSJ 05 Q3 axIMIEZIKO oA+ MABSYSYZCzeal«DaRgTvieM2
QByspedgd7 «oOUX v S M YNuB Ema Ar2l TOHWQe 7 S UGHh Y xd 1 29U 0cw
Ol GNT ol IM 2wyl B
Este documento es una representacion impresa de un CFDI
Facture electronicamente en http://www.digifact.com.mx Pagina 2 de 2

XML

LA INFORMACION
REPRESENTADA EN EL
XML DEBE COINCIDIR
CON LA REPRESENTACION
IMPRESA DEL CFDI

DEBE SER ENTREGADO EN
DIGITAL VIA CORREO
ELECTRONICO AL
SOLICITAR LA CITA O POR
USB AL ENTREGAR LA
DOCUMENTACION



5. Orden de Surtimiento y/o

Suministro

> Copia y/o Original (segun sea el caso)

o Sellado y firmado por las areas correspondientes de acuerdo
a los téerminos y condiciones del contrato

O La fecha del sello debera ser de acuerdo al periodo entre la
emision de la Orden de Surtimiento y/o Suministro y 10 dias
antes de la fecha limite de entrega

O Debera incluir la leyenda “Manifiesto de haber recibido a
entera conformidad el equipo adquirido” y/o “Recibido a
entera satisfaccion”

» Copia y/o Original (segun sea el caso)
o Sellado y firmado por las areas correspondientes de acuerdo
a los términos y condiciones del contrato
O La fecha del sello debe ser igual o posterior a la fecha del
documento




SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

Orden de remision

> Formato del proveedor
» Requerimientos:

o Numero de contrato.

o Nombre y direccion del establecimiento de salud donde se realiza la
entrega de acuerdo con Apéndice 2.

© No. de partida, clave CUCOP, descripcion del bien, marca, modelo y
cantidad deben corresponder a lo establecido en |la propuesta econdmica.

O Numeros de serie de los equipos entregados que deberan corresponder
con la orden de surtimiento.

o Nombre y firma de los responsables designados para la verificacion de los
bienes (Supervisor del contrato y/o Personal Tecnico).

O Sello con fecha que valida la fecha de entrega de los bienes.

(((((((




. ® Copia y/o Original (segun sea el caso)
7. Acta Instalacion y Puesta en pla’y 9 : g , :
Marcha o Sellado y firmado por las areas correspondientes de acuerdo

a los téerminos y condiciones del contrato
O La fecha del sello debe ser igual o posterior a la fecha del
documento

+ Copia y/o Original (segun sea el caso)
o Sellado y firmado por las areas correspondientes de acuerdo
a los términos y condiciones del contrato
O La fecha del sello debe ser igual o posterior a la fecha del
documento




1Ci . . 2 ERVICIOS PUBLI DE SALUD
Oficio de Entrega A Entera Satisfaccion SERVICIOS PUBLICOS DE SALU

Notificacion Entera NOta de Crédito

Satisfaccion

El UUID de la factura debe estar ligado a la Nota de Credito

Uso de CFDI: GO2 [devolucion o descuento]

Meétodo de pago: PUE [pago en una sola exhibicion)

Forma de pago: 99- Por definir

Descripcion: Penalizacion por entrega extemporanea o0 deductivas

pOr instalacion o capacitacion extemporanea segun sea el caso

Entregar nota de . . . 4

B oeelimonto ® Nodo - Impuestos: Cuando un concepto no registra la informacion

senalado en el Oficio

de Penalizacién sin de algun impuesto, implica que no es objeto del mismo.
IVA

v Vv v v v

No aplica Si aplica

Se continua el
proceso de gestion
de pago




01

Cancelacion de CFDI (en caso de aplicar)

02

|
N\ 4
I:\
-
v

Notificacion del motivo de
cancelacion

Notificar al Administrador del
Contrato: motivo de
cancelacion, detalles de CFDI, y
datos de enlace, puede ser por

escrito o correo electrénico.

Solicitud DIISE ante
la entidad

El Administrador del Contrato
realizara la gestién ante la
Entidad, Servicios de Salud o

Establecimiento de Salud.

—_—
[e]

Notificacion a la
entidad

.Una vez cancelada Ila
factura, el proveedor deberd
notificar a la Entidad la

refacturacion para el

proceso de sellos y firmas.
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