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Anexo |
Oficio de Comisién No. 3674/2018

ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

N Clave o nivel | Denominacién | Denominacion Area de
Elercicio Trimestre Tipo de Plaza del puesto del puesto del cargo adscripeién
JEFEDE JEFE DE
DISTRITO EN | DISTRITO EN
2018 JULIC - SEPTIEMBRE FEDERAL MO2086 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
DE SALUD DE SALUD
Nombre completo ded (la) servidor(a) pblico(a i Namero de personas "
P () @ p (®) Denominacion del encargo o T("ﬂ:giz:;ﬂe acompanantes en el In;gfs:[etz::lrﬁ:o
comision encargo ¢ comision del
) ) Segundo Internacional) servidor pablico acompafantes
Nombre(s) Primer apetido apeido
FELIPE CONCEPCION LEAL CALDERON ACTIVIDADES DE
VIGILANCIA NACIONAL 0 $0.0
RF.C.  LECF660710LD7 EPIDEMIOLOGICA
Cargo al Programa: YECTORES
Lugar de adscripcitn del Periodo del encargo o
comisionado Lutgar del encargo o camision Motivo del Medio de comlsion
encargo o Transporte Salida Regraso
Pais Estado | Ciudad Pals Estado Ciudad comision (horafdia’m | (horafdfa/mes/
es/ ano) afio}
ACTIVIDADES DE | TERRESTR | 06:00 HRS 06:00 HRS
CHETU VIGILANCIA E 17/09/2018 22/09/2018
MEXICO [ QROO | "y, = | MEXICO | GROO HUAYPIX EPIDEMIOLOGIC 0B:00HRS |  06:00 HRS
A 24/09/2018 29/09/2018
: Importe ejercido por el encargo o comision
Clave {s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liguidacion
Importe asigaado por Importe ejercido con importe de gastos no
Clave de parlidas Denominacién de la partida concepto de gastos de motivo del encargo o erogados derivados del
vidticos comision encargo o comisién
37501 Viaticos en el pais $ 350.00 $350.00 $ 3500
37101 ‘ Pasales aéreos nacionales
37201 Pasajes lerresires nacionales
37301 Pasajes mariiimos, lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comisién: $ 350.00 $350.00 33500
Respectb a Jos Informes sobre el encargo o corisldn
- Fecha de entrega del informe :ed!a comisién o encargo ' Hipervincula a los Higervinculo a los
encomendado Hiperviaculo al informe de 1a comislon o encargo | comprobantes fiscales \eamlentos para
(dia, mes, afio) encomendado o constancia de gular e otorgamianto
0511012018 L dasempeﬁ},de"l:am\es de vidlicos y pasajes

CALDERCN

Me comprometo a comprobar, ¢l importe asignado en concepto de visticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con fa decumentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
Importes ne devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dfas al término de ka comisién, en el evento de smitir esta abligacién, autorizo me sea descontado ¢l imperte correspondlente
de mi sueldo en fa quincena que aplique. B TSR L R P

Se le Informa que los Servicios Estatales de Sojud (SESA) realizardn traniferencios de datas personales, pora atender requerimientos del artlcule 91 Fraccién IX de fa Ley de Tronsparencla y Acceso o
e informacidn Publica para el Estado de Quintars Roo.  Para mayor Informa_c}c_in_'sabré el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privocidad . Integral en

-hitp://aroo.qob. mx/sesofavisos-de-privacidad. S
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Anexo Il
Oficio No.: 3674/2018

INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA #1 14/09/2018
DATOS GENERALES

NOMBRE DEL COMISIONADO FELIPE CONCEPCION LEAL CALDERON
CARGO DEL COMISIONADO JEFE DE DISTRITO EN PROGRAMAS DE

SALUD
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1
PERIODO DE LA COMISION 17 AL 22, 24 AL 2%&EsSEPTIEMBRE DE
LUGAR DE LA COMISION HUAYPIX
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 3500

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA , POR LO QUE SE LE AUTORIZA 10 DIAS DE
GASTOS DE CAMINO CON CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.
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FIRMA DEL GOMISIONADO ™" "t AV ;ELAM(.B;R‘& , FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

V!
COORDINACI R \_'iu:LHI"\‘CIA_
C. FELIPE CO ION LEAL EPIDEMIOLGICA
CALDERON FIRMA DEL JEFE INMRDIATO Y SELLO

COORDINADQR DE
VIGILANC
EPIDEMIOLOG(CA

VICIOS

POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS

y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los

Me comprometo a comprabar, el importe asignado en concepto de viiticos
e la comisién, en el evento de omitir esta abligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente

importes no devengados, dentro de un perlodo méximo de 5 dfas al término d
de nii sueldo en la quincena que aplique,

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn 1X de la Ley de Transparencia y Acceso a
la Informacién Poblica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de FPrivacidad Integral en

hltg.-ﬁqroo.gob.mx[sesu[avlsos-de—grivan'dad.
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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: 3674 /2018
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

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

IDAD RESPONSABLE

Y S TRt

NOMBRE Y FIRMA

Me compromcto a comprobar, el imparte asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monte otorgado ¥ con Ja documentacién correspnm{lente ¥ eIt Su case relntegrar los
importes no devengados, dentre de un periado méx]mo de 5 dfas a! lérmmn dela comislén en el evento de omitir esta obligacién, au!arlzo me sea descontado elimporte conespnndmntc

de mi sueldo en la quincena que aplique,

Sz le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESAJ reafrza.rdn transfe(enctas de datos pe.rsanales, para atender requerimlen fos del' nm‘cufo 91 Fraccldn IX de le Ley de Transparencfa y Acceso a
la Informacién Pdblica pare el Estade de Quintane Roa. Para mayor mforma'clan sobre el uso de sus datos personales consulte nuesrm Avisa de Privacidad Jntegm.' en

_ hitg: dgmo gob mux/sesafavisos-de-privacidad,



