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SERVIGIOS ESTATALES DE
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JURISDICCION SANITARIA MNo. 1
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DE SALUD -
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2018

Chetumal, Quintana Roo a 11 de septiembre del 2018

DR. RICARDO PIMENTEL HERNANDEZ
COORDINADOR DE SERVICIOS DE SALUD
PRESENTE

ASUNTO: COMISION

Por este medio me permito dirigirme a usted para comisionario el 12 de septiembre del
presente para acudir a la comunidad de Altos de Sevilla a las 08:00 hrs con el fin de coordinar la

feria de salud a realizar en dicha unidad.

Su traslado sera en automovil Toyota Hiance con placas de circulacion USL-383-E

Por lo que se le autoriza una cuota sin pernocta al 50% que sera cargado al programa de primer

nivel de atencion

Sin mas por el momento, agradeciendo de antemano la atencion brindada a la presente,

aprovecho la oportunidad para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE

C. p. p Lic Nadia Vizcaino Gonzdlez - Responsable de Recursos Humanos de |a Jurisdiccion Sanitara No. 1
c.pp fMBr Ricardo Pimentel Hernandez.- Coordinador de servicios de salud
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Oficio de Comisién No. (4687
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
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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 documentacién
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al termino de la comisidn, en el evento
de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la guincena que aplique.

Se le infarma que las Servicios Estatoles de Solud (SESA} realizardn transferencias de datos personoles, para atender requerimientos de! articulo 91 Fraccion

IV e b Foas A Troemeeemennin i Ammnen o b bnfncwsncidn Dibhiies moem ol Cebada Ada Pdabmnn Dan Drcs mmine irbarmmmsiin cabea ol jen do rie deober



P, Alejonara Aguirre Urespo

Secretaria de Salud y Directora General

de los Servicios Estatales de Salud QUINTANA ROO
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Oficio No.: (4
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA No.1 “11wehs
DATOS GENERALES :
ARDO PIMENTEL
NOMBRE DEL COMISIONADO RIC PIMENTEL HERNANDEZ
CARGO DEL COMISIONADO COORDINADOR DE SERVICIOS DE $ACUD
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SAmlﬁlA No.1
"
PERIODO DE LA COMISION 1206118 12M18
-
LUGAR DE LA COMISION p— Sevi"a./
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $435.00, 7~
APOYO Y COORDINACION DE LOS SERWE SALUD EN FERIA DE SALUD
PARA ORGANIZACION Y LOGISTICA, ADEMAS DE RECOPILACION DE DATOS DE LOS PROGRAMAS

FIRMA DEL EPRIATO

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, AS| COMO LA
DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO ¥ QUE
ESTOS CORRESPONDEN A LOS CONGCEPTOS 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 a comprobar, el importe asignade en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgade y con la documentacién
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de § dias al término de la comisién, en el evento
de omitir esta obligacion, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de misueldo en la qmncena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientas det articulo 91 Froccidn
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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 D;Miﬂcos

Y PASAJES: “ [ O QD{ﬁ h:ﬁ { %&m /

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

HAGO CONSTAR QUE EL
C. Q\(&TK plm-eu\tcﬂ[ l—l"Jﬂw&?

LABORO EN ESTA CIUDAD i | *4
DE: A ltas Qf seulle.
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LOS DIAS: W ,,-é’( N «ﬂrﬂ{—l C’w\é a4

d.

) \ % f 1 1 f |
Lo Y lanb« a5 D |
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.

EL TITULAR DE LA UNIDAD,RESPONSABLE

M
1 N IRMA SELLO

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacion
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 aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizaran transferencias de datos personales, pora atender requerimientos del articulo 91 Fraccion
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacidn Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos personales
consulte nuestro Aviso de Privacidod Integral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.




