\/\! l,l_& , ‘ QUINTANAROO

A OPORTUNIDADES

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD DE QUINTANA ROO

Direccién: JURISDICION SANITARIA No. 1
Area: Equipo Zonal de Supervision JS1 .
No. Oficio: SES/DDG/IS1/EIS/0077/V1/2018

Chetumal, Quintana Roo 01 de Junio de 2018.

"2018, afo por una Educacién Inclusiva”

ASUNTO: Comisién

DRA. TOLEDO ESTUDILLO VIANCA GUADALUPE
SUPERVISORA DE EQUIPO ZONAL DE LA
JURISDICCION SANITARIA N° 1

PRESENTE

Por medio del presente, me permito informarle que se le comisiona del 05 al 08 de
Junio del presente afio a la Comunidades de Avila Camacho, Los Divorciados y
San Isidro La Laguna para supervisar las unidades de primer nivel proximas
reacreditar, con vehiculo oficial: Volkswagen Jetta NUmero de placas: USL-443-E,
de acuerdo al siguiente calendario:

— 05/06/2018 =i
C.S.R. AVILA
CAMACHO

06/06/2018 =mmmmeemee
C.S.R. LOS DIVORCIADOS

07/06/2018
C.S.R.SAN ISIDRO LA
LAGUNA

Por lo que se le autorizan 3 dias de gastos de camino con cargo al proyecto
equipos zonales de supervision. Sin otro asunto en particular, me es grato hacer
propicia la ocasién para enviarle un cordial saludo.
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Servicios Estatales de Salud
Av. Chapultepec No. 267 Col. Centro. C.P. 77000.
Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel.: (983) 83 51921 Ext. 65058
unidaddeanalisis.dss @gmail.com
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Anexo Il
Oficio de Comisién No. 77,
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

Ejercicio Trimestre Tipo de Plaza Slave:onivel | Denoninacion;del Denominacion del cargo Area de adscripcion
del puesto puesto
= ~ -~ MEDICO ,«M// = [
5 r EDICO RESPONSABLE | EQUIPO ZONAL R~
2 MNIG/ CONTRAJE| EM}}G(S( RESPONSAB
PERVISION
EQUIPO zONAL EQUIPO z‘cyA’[ SUPERVISIO
i Importe ejercido
Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a) Tipo de viaje Numero de personas por el total de
Denominacion del encargo o acompanantes en el fant
(Nacional / i acompanfantes
comision iivisrnacional) encargo o comision del
o — Primer [ Segundo " servidor publico -
~ apelido 4 apelido ” e o o
VIANCA~" - SUPERVISAR LAS UNID, 4
b il TOLEDO ESTUDILLO v $0 00
UADALU DE PRIMER N NACIONA 0
RFC TOEV900921NR3 /f PROXIMAS A R REDITAR
Cargo al Programa: PROYECTO EQUIPOS ZONALEWRVIS!ON
Lugar ge adscrpcion del ;
comisionado Lugar del encargo o comision ediicde Periodo del encargo o comision
Motivo del encargo o Transport )
EBTISIGH ransporte Salida Regreso
Pais Estado Ciudad Pais Estado Cludag_‘_‘ (hora/dia/mes/ | (hora/dia/mes!
d ano) - ano) _g#*
, / ‘ i 4 A\WCHO, SUPERVISAR LAS _- / ”~ v
' (‘
LO: IVORCI S | UNIDADES DE P R TERRESTB( 08 00A M 08 00 A N~
"9"66 a RO/ CHETﬁf ME}‘C{ 00 | "ysanisipeS LA | NIVELPRO 05/06/2048 osros/aaa
LAGUNA REACREDITAR

Importe ejercido por el encargo 0 comisién

Clave (s) Presupuestal (es) 21 Anticipo Liquidacion
Covest | ocromnaconseiapanaa | I™POe seanado e conento | oo et con mas | oot e gesos o acsats
37501 Viaticos en el pais $200 00 / 3600 0ge” scogl
37101 Pasajes aéreos nacionales -
37201 Pasajes terrestres nacionales
37301 Pasajes maritimos, lacustres y fluviales
39201 Impuestos y derechos L

pd
[ Total comision $200.00 / $600 00 / $600 (/
pd -

Respecto a los informes sobre el encargo o comision

Fecha de entrega del informe de la
comision o encargo encomendado
o

(dia, mes, ano) /f

13-JUNI0-2048

EL COMISIONADO COORDINADOR JEFA DE JURISDICCI
ADMINISTRATIVO SANITARIA NO

Hipervinculo a los comprobantes | Hipervinculo a los Lineamientos
fiscales o constancia de para regular el otorgamiento de
desemperic de labores viaticos y pasajes

Hipervinculo al informe de la comision
o encargo encomendado

DRA TOLEDO ESTUDILLO

VIANCAIGUADALUPE LIC JOAQUIN CALDERON

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto otorgadomy con la documentacion
correspondiente, y en su caso remtegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de Lo conusion, en el evento
de onutn esta obligacion, autorizo me sca descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aphque.

Se le intorma que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion
¥ de lo Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos

personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidod.
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Anexo il
Oficio No.: 77

o |
INFORME DE LA COMISION |
1 UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION ,‘
JURISDICCION SANITARTA NO 1 01/JUNJ@2018 i
| ’ DATOS GENERALES _
NOMBRE DEL COMISIONADO TOLED: STUDIKB VIANCA ﬁDAL‘( PE
' CARGO DEL COMISIONADO MEDICO RESPONSABLE DE Eouua(l ONAL
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO EQUIPO ZONﬁj,.De‘gupERvgod/
PERIODO DE LA COMISION osafletia L oaner2die
AVILA CAMACHO, LOS DIV IADOS Y SAN
LUGAR DE LA COMISION wFsto A ]
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $600.00 /
. ~ S
e ‘

SUPERVISAR LAS UNIDADES DE PRIMER NIVEL PROXIMAS A

REACREDITAR .‘

FIRMA DEL JE M TO

DR. RICARDO
PIMENTEL
HERNANDEZ

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS ASi COMO LA

DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESTOS |
CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE GASTOS AUTORIZADOS EN LOS LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y |

PASAJES EN LA ADMINISTRACION PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO

Me comprometo o comprobar, el importe asignado en concepto de viaticos y/fo pasajes, por el monto otorgado v con la documentacion
correspondiente, ¥ en su caso reintegrar los simportes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al térnuno de la comision, en el evento
de onutir esta obligacion, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aphque

S¢ leinforma que los Servicios Estatales e Salud (SESA) realizaran transferencios de datos personales, pora atender requerimientos del articuio 91 Fraccion
X de lo ey de Transparencia v Acceso a lo Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo Para moyor informacion sobre el uso de sus datos

personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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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: SES/DDG/JS1/EL5/0077/VI/2018

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

HAGO CONSTAR QUE EL VIANCA GUADALUPE TOLEDO ESTUDILLO &
c. 3
ﬁ_}. 4
' LABORO EN ESTA CIUDAD AVILA CAMACHO, LOS DIVORCIADOS Y SAN IBIBRE-
| DE: LAGUNA SERVICIOS ESTATALES
DE SALUD

JURISDICCION SANITARIA No. ;
CENTRO DE S.ALUD;}URAL |
[o)! = |

PP I

| LOS DIAS: DEL 05 DE JUNIO AL 08 DE JUNIO DE 2018

NOMBRE Y FIRMA SELLO

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

)

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEM 4 L\
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS. % Bar,

U Cwar Cokeo

3

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE

|
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> g 0 ye comprometo a comprabar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, pot el manto otorgado §0n la documentgoa® rb;'
r Za correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término dN‘ onusion, en el &ento

annti esta obligacidn, autorizo me sed descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique. §°
nales, para atender requerimiento:

Roo. Para mayor informocion scﬂue el uso de sus datos

de

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos perso I articulo 91 Fraccion

IX de la ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica para el Estado de Quintona
roo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad. .
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personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http:



