INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MUR1Z

REQUISITOS DE FACTURACION

V  Nombre o razon social del emisor

V Registro Federal de Contribuyentes (RFC) del emisor

V Régimen Fiscal bajo el que tributa el emisor

V Domicilio del local o establecimiento (solo en caso de tener vsuiagsales)

V Numero de folio y sello digital emitido por el SAT

V Lugary fecha de expedicién

V Registro Federal de Contribuyentes, nombre o razon social del Instituto:
Razén socialinstituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz
RFCINP791226QKA

V Cdbdigo Postal del Instituto: 14370

V Uso de CFDI: GO3 Gastos en General

V Cantidad, unidad de medida, clase de bienes o descripcion de lo que se adquiere

V Valor unitario de los bienes

V Importe total de los bienes adquiridos

V Tratdndose de equipo, debeiiacluir el nimero de serie dentro de la descripciéon del bien, (Sin el

cumplimiento de este requisito no sera recibido ningln equipo).

FACTURACION DE PERSONAS FiSICAS

Adicional a los requisitos anteriores, se debera contemplar lo siguiente:

ACTIVIDAD EMPRESARIAL RESICO
IVA: Retencion del TOTAL IVA: Retencién del TOTAL
ISR: Sin Retencion ISR: Retencién DEL 1.25%
*Fundamento Art. 3 LIVA *Fundamento Art. 3LIVA y Art. 113-J LISR
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SECRETARIA DE SALUD

RAMON DE LA FUENTE MUR1Z

En relacion con laregla 2.7.13 de la Resolucién Misceldnea Fiscal (RMp)blicada en el D.O.F. el
27 de diciembre de 2021, es importante considerar lo siguiente:

PEDIDOS DE FISCALI
I Verificar en la parte inferior derecha del Pedido que el nombre de quien firma la

Disponibilidad Presupuestal (tercera firma) corresponda kLic. Antonio Rodrigo Jimenez
Valdivia

o
T 1

17
DISPONIBILIDAD
PRESUPUESTAL

o

LIC. ANTONIO RODRIGO JIMENEZ VALDIVIA

I Emitir su factura conforme a lo siguiente:

. TIPO DE
METODO DE PAGO FORMA DE PAGO

COMPROBANTE
PPD Pago en Parcialidadg

o Diferido

99 Por Definir I

Ingreso

I Toda vez que sea realizado el pago parcial o total, se les recuerda la obligatoriedad de emitir
el complemento de pago a mas tardar el décimo dia natural del mes inmediato siguiente a

la recepcion del mismo conforme a lo estipulado en la Regla 2.7 2d® la Miscelanea Fiscal.
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INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MUR1Z

De acuerdo con el articulo 29 del Cdédigo Fiscal de la Federacion en su faccién V, es

INDISPENSABLEjue nos haga llegar los archivos en PDF y XML de la (s) factura (s) que emita por

el pedido adjudicado a los correos:

CORREO A:

facturacionconsrf@imp.edu.mx

)y TAEAAT AT ATi11 OAOOI O1 64
1 Numero de Factura
1 Nombre del Proveedor
1 NuUmero de Pedido

NOTA: En caso de que su factura no cumpla con lo sefialado en los puntos anteriores, deberé
refacturar de acuerdo con lo solicitado y conforme alAnexo 20 de la miscelanea fiscal
establedendo dentro del cuerpo de la facturala aclaracion @ancela y sustituye a la factura

i111 AdT b

IMPORTANTE:EN CASO DE NO CUMPLIR CON ESTOS REQUISITOS, NO PODRA SER RECIBIDA
SU FACTURA PARA TRAMITE DE PAGO.

PEDIDOS DE TERCEROS O CONA

| Verificar en la parte inferior derecha del Pedido que el nombre dequien firma la
Disponibilidad Presupuestal(tercera firma) correspondaa la C.P. Eunice Alejandra Tafolla

Valdovinos.
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INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MUR1Z
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SUBDIREGIOR Rscu so MATE
CP. MARCO ANTONIO LOPE (om-u. o

Fl PROWFFINAD 6E Ant wna o

SECRETARIA DE SALUD

) C.P. EUNICE ALEJANDRA

I Incluir de formavisible el nimero de proyecto y nimero pedido.
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|  Forma de pago03 Transferencia electronica de fondos

|  Método de pagoPUE Pago en una sola exhibicion

I Fecha de elaboracion de facturBebera sin excepcion, ser elaborada el dia en que realiza la entrega del
bien o hasta con un dia de anticipacion

I Fecha limite deentrega de factura y materiallos dias 25 de cada mes a fin de no perder la vigencia y
validez.

I Paraaquellos Pedidos en los dagecha de entregde bienesse encuentre dentro del periodo posterior

a la fecha limite de entrega de factura (del dia 26 al 31 de cada mes), no se aplicara penalizacién alguna,

siempre y cuando seeentregadcs el primer dia habil del mes siguiente.

NOTA: En caso de realizar la _entrega de los bienes y no _ingresar la factura correspondiente
conforme a lo sefialado en los puntos anteriores, debera refacturar conforme al Anexo 20 de la
miscelanea fiscal estableciendo dentro del cuerpo de la factura la aclardci6 OA AT AAT A U OC

1A AZAAOOOA j1T71 AOT Qo

IMPORTANTE: NO SE RECIBIRAN BIENES NI FACTURAS CUANDO LA FECHA DE EMISION DE
LA FACTURA NO CORRESPONDA AL MES CORRIENTE.
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