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Dependencia: SERVICICS ESTATALES DE SALUD EN QUINTANA RGO
Direccién de: JURISDICCION SANITARIA NUMERO 1

Area: COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD

Ho. de Oficio: SES/DDG/IST/FAMIOSSTAX2018

Expediente: 2018

ASUNTO: COMISION
“2018 Afio por una Educacién inclusiva ©

CD. CHETUMAL, QUINTANA ROO A 14 DE SEPTIEMBRE DEL 2018.

ENFRA. LAURA GINA WUAN IX
ENFERMERA DE LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALD”

PRESENTE

POR MEDIO DE LA PRESENTE, ME PERMITO DIRIGIRME A USTED PARA COMISIONARLA LOS DiAS
DEL 16 AL 17 DE SEPTIEMBRE DEL ANO EN CURSO A LAS COMUNIDADES DE: GUSTAVO DIAZ ORDAZ,
CON LA FINALIDAD DE OTORGAR ATENCION DE ENFERMERIA, APOYO MEDICO Y HACER PROMOCION A
(A SALUD EN LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALI" TIPO F450 MARCA FORD, CON PLACAS DE

CIRCULACION 87 4816 G Y KILOMETRAJE 14980C.

POR LO QUE SE LE AUTORIZAN 1 DIA DE CUOTAS DE VIATICOS, QUE SERAN CARGADOS AL
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION MEDICA.

$ OE QUINTANA R

it

C.C.P. RESPONSABLE DE TARJETAS DE ASISTENCIA

Servicios Estatales de Saiud
Av. Chapuitepec No. 267 Col. Centro. C.P. 77000.
Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel: (983} 83 51921 B&xt 00000
correo@gmail.com
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Anexo il

Oficio de Comisién No. (8817

ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
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Cargo al Programa: FORTALECIMIENTO A LA A TENCION MEBTCA
Lugar de adscripcion del s . o
9 e ‘% : t Lgar del encarge ¢ comision . Periodo del encargo o comision
comisionadco Motivo del Medio de
encargo o Transporte Salida Regreso
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Importe gjercido por el engargo o comision
Clave {s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liguidacion
. & Importe de gastos no
importe asignado por Importe ejercido con erogados derivados
Clave de partidas Denominacion de la partida concepto de gastos de motivo del encargo o del encargo o
: viaticos - f comision ! comision
37501 Viaticos en el pals $ 200 M $ 200.00°" $ 20000
371 Pasajes aéreos nacionales
37201 Pasajes terrestres nacionales
27301 Pasajes manhr_‘nos, lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos A4
Total comision: $20000 | 5 200,00 $ 200,00,
P a4

Respecto a los informes sobre el encargo o comision

Hipervinculo a ios Hipervinculo 2108

Fecha de entrega del informe
de la comision 0 encarge~” | Hipervinculo al informe de la comisién © encarge comprobantes fiscales Lineamienios para
encomendado " ancomendado o constancia de - regular el otorgamiento
desempefio de labores de vidticos y pasajes

£

(dia, mes, afio) &
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gado y con la documentacién

de viaticos y/o pasajes, por el monto otor
de la comisién, en el evento

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto

correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periado maximo de 5 dias al términe
de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe carrespondiente de mi sueldo en iz quincena que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud {SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion
IX de le Ley de Transporencia y Acceso a la Informacion Publice pura el Estade de GQuintano Roa. Para mayor informacion sobre el use de sus datos

personales consuite puestro Avise de Privacidad In tegral en http:/fgroo.gob.mx, 'sesa/avisos-de-privacidad.




FAS.P. Alejundra Aguirre Crespo

__@&UB__ Secretaria de Sclud y Directora General
Sasm R de los Servicios Estatales de Salud Shsraciomes  SERVICIOS ESUATALES DE SALID
ANEW"
Oficio No. 651)
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA ELABO_RACION )
JURISDICCION SANITARIA No. 1/,/ /M,[}eﬁb:y//
e
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO LAURA GINK WUAN X
CARGO DEL COMISIONADO ENFERMERA APLICATlVMI\’II/"JABALi"
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION _SANlT IA No. 1 -
PERIODO DE LA COMISION DEL IG(KL/EIJ DE{;PTIEMB E DEL 2018
7 _‘,y’”fﬂf.-
LUGAR DE LA COMISION GUSTAVOQ DIAZ ORBAZ
ef’,.
IMPORTE VIATICOS OTORGADQS $200.00 g’;:?)y
P o
OTORGAR ATENCION DE ENFERMERIA, APOYO MEDICO”T”HACER PROMOCION A LA SALUD EN
EN LA UNIDAD MEDICA MOVIL, EN EL LUGAR(ES) DE COMISION DEL PRESENTE ANEXO

FIRMA DEL COMISIQNADO ‘ FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

D/
Vi

LAURK GINA WUAN IX

DRA. AGU%INA GARCIA LEON

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADERQS, AST COMO LA DOCUMENTACION
ANEXA QUE REUNE LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIOS 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.P. Alejondra Aguirre Crespo
Secrefaria de Salud y Directora General £5
de los Servicios Estatales de Salud QUETNARDD  jlraeces

SESA

SHORCIOS ESTATRIES 0F SAIUR

Anexo IV

CONSTANCIA DE DESENPENO DE LABORES Ol COMISIONES TEMPORALES

ENIUGARES DIETS 5 A ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES:  SES/DDG/IS1/FAM/065173018

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SED io LA COMISION.
HAGO CONSTAR QUE EL C. RA GINA WHTAN X

TflgUDAD DE:  sustavopiaz onnﬁﬁﬁ

2 2 - r;ﬂ?sﬁﬁ;w, /"";):
DELTE AL 17°BE SEPTIEMERE DEL 2018

s ”MM

RIA DE@ 1
”@A@K NOMBRE Y FIRMA SELLO

C DIAZ ORDAZ
MUNICIPIO DE BACALAR
“HIABO DE QUINTANA RO

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERG LA COMISION

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

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE

DW&Q@P#&M&NTEL HERNANDEZ

Me comprometo a comprobar el imp asignado en concepto de vidticos y/o pesajes, porel monte etorgado y con la documentadion correspondiente y en su caso
reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méxmo de 5 dias al témino de ka comistn, en el evento de omitiresta obligacion, autorizo me sea
descontado el importe correspondiente de mif sueldo en la quincena que apiique. Sele informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA} realizardn
transferencias de datos personales para atender requerimientos def articulo 91 Fraccion IX de fa Ley de Transperencia y Acceso a [2 Informacién Phblica para el estado
de Quintana Reo. Para mayor Informacion sabre ef uso de datns ¢ it avise de privacidad integrat en http-ffqroo.gob.mx/sesa/aviso-de-

privacidad.




