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Como resultado de los movimientos presentados en el dispositivo magnético, se consideran como operados: __________________ y erróneos: 

_______________, mismos que se entregan en disquete, así como el reporte de cifras control. Los movimientos erróneos no se consideran como 

recibidos.

Firma de conformidad del patrón o su representante

Factura de Movimientos A�liatorios Presentados mediante Dispositivo Magnético en el
Sistema de Acopio Interactivo de Información A�liatoria (SAIIA-01)

Nombre o razón social del patrón o sujeto obligado:

Número de Registro Patronal:

Subdelegación:

Delegación:

Fecha y hora de recepción:

Exclusivo del IMSS

Se presenta por duplicado


