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Secretaria de Salud y Directora General S E Si%
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Anexo IV

CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 001674

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUEELC. L.E. Victor Eresto Arana Herndndez.

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: Saban y Tepich

LOS DiAS: 28 de mayo al 28 de mayo @ ﬁ
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/" NOMBRE Y FIRMA SELLO

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS. o™

EL TITUL SNSABLE A ’
SUBIERND LEL JINTANA ROC

SERVICIOS DE SALUD
DRAYDENISEBTTO MARTINEZ WRISDIGCION SANITARIA Ne. 3

SELLO

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viidticos y /o pasajes, por el monto otorgado y con la doc i6n correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no

devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comision, en el evento de omitir esta obligacion, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en

la quincena que apligue.
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) reclizard f ias de datos p les, para atender requerimientos del articulo 81 Fraccidn IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la

Informacion Publica para el Estado de Quintana Roc. Para mayor informacisn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-
orivacidod.
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Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacidn correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no
devengados, dentre de un periodo maximo de 5 dias al término de la comisidn, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sugldo en
la quincena gue aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de dates personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transparencia y Acceso a lo
Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Avisa de Privacidad Integral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-

privacidad,



