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MEDICO APLICATIVO DE LA UNIDAD MEDIGCA MOV “3ABALY
FRESLENTE

POR MEDIO DE LA PRESENTE, ME PERMITO DIRIGIRME A USTED PARA COMISIONARLO 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 MEDICA Y HACER PROMOCION A LA SALUD EN LA UNIDAD
MEDICA MOVIL “JABALI" TIPO F-450 MARCA FORD CON PLACAS DE CIRCULACION SZ 4816 G Y CON
KILOMETRAJE 148800

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

SIN MAS MOTIVO POR EL MOMENTO, ME DESPIDO DESEANDOLE UN CORDIAL Y AFECTUOSO
SALUDO.

ATENTAMENTE

EOUINTANA RO
by r-‘iHL_i_G:_. ;AU“""
THSDICTIGN SARITADIA ¢

MSP. ZOILA MAGDALENG SANDDVAL

C.C.P. RESPONSABLE DE TARJETAS DE ASISTENCIA

C.C.P. HINUTARIO
ZMSRRH/
Servicios taiatales de Salud
Av. Chapultepec No. 267 Col Cenfro. C.P. 77000.

Chetumal, Quintana Roo, Mé&xico.
Tel: {983) 83 51821 Bt 00000
correo@gmail.com
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Anexo i

Oficio de Comisién No. {(64Q)—""
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

Ejercicio Trimestre Tipo de Plaza Clave o nivel | Denominacién Der.mmmac:on Areg dfe'
I o del puesto | del puesto del cargo adseripcion
& —-
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Nornbre completo del (la) servidor(a) piblico{a) Numero Efe perscnas
acompanantes en el
encargo © comision
del servidor publice

Importe ejercido
por el total de
acompanantes

Denominacion del Tips deviaje

L Nacional /
- encargo © comision | | {_ -
Primer Segundo internacional)
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Cargo al Programa; FORTALECIMIENTO A LA A TEMSION MEDICA,

Nombre(s}
L

Lugar de adscripcion del

comisionad Lugar del encargo ¢ comision ) Periodo del encargo o comision
comIBIoNALD Motive del Medio de
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais | Estado | Ciudad Pais Estado Ciudad COMISION (horaidiaimes/ | (hora/diaimes/
y i ano) -~ afio)
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PROMOCION.

Importe ejercido por el encarge o comision

Clave {s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liguidacion
| e asignad (s s s Importe de gastos no
, o 7 mporte asignado por mp¢ ajerc erogados derivadas
Clave de partidas Denominacion de la partida concepto de gastos de motive del encargo © del encarge o
iatic OMisio i
oS Smmeen comisién
37501 Viaticos en el pais WE} $ 20&(.‘;,% $ ’«’09.?"(
37101 Pasajes aéreos nacionales :
37201 Pasajes terrestres nacionales
S Pasajes maritimos, lacustres
37301 e
y fluviales
39201 Impuestos y derechos o i P
- — " .
Total comision: $ 200 C-Gs"f $ 200.00 $ 2uD.M
Respecto a los informes sobre l encargs ¢ comision
Fecha de entrega dsl informe Hipervinculo @ ios Hipervinculo a los
de la comision o epcargo Hipervinculo al informe de la comision o encarge | comprobantes fiscales Linearmnientos para
encomengddo encomendado o constancia de- requiar el otorgamiento
. AT mnefio de 5 vialicos y pasajes
(dia, mes, anoqw” desemperio de labores de vialicos y pasajes
08IX2018

I _
HFOSEFOAQUIN CALDERGN
GUZMAN

Me comprometo a comprobar, el importe asignade en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto ctorgado y con I_a _gmcumentamm
correspondiente, ¥ en su caso reintegrar fos impoites no devengados, dentro de un periode méximo de 5 dias al término de la comisian, en el evento
de omiitir esta obligacidn, autoriza me sea descontado el imports correspondiente de mi sueldo en la quincena gue aplique. ] X 3
Se iz informa que los Servicios Estatales de Salud {$ESA) reafizardn transferencias de datos persorales, pare atender requerimientos del erticulo 91 Fraccicn
de lo ey de Transparencia y Acceso g la informacion Piblica pora el Estade de Guintena Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus dutos

personales consulte nuestio Aviso de Privacided Integral en Rttn://greo.gob.mx/sesa/avisos-de-privocidad.
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Secretaria de Salud y Directora General
de los Servicios Estatales de Salud
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ANEXO I
Oficio No. (6

INFORME DE LA COMISION j

]

UNIDAD RESPONSABLE " FECHA ELABORAEION
< - P &;)"'
JURISDICCION SANITARIA No. 1 #4/09/2018¢

DAFOS GENERALES

NOMBRE DEL COMISIONADO ENRIQUE LEON PEREZ -
.

rd

CARGO DEL COMISIONADO MEDICO APLICATIVO UMM "JABALI"

e
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA No. 1

PERIODO DE LA COMISION DEL 16 AL lfDE SEPHEMBRE DEL 2018

LUGAR DE LA COMISION GUSTAVO DIAZ ORDAZ

IMPORTE VIATICOS OTORGADOS $209‘§Jﬁ/

e ==
OTORGAR ATENCION MEDICA Y HACER PROMOCION /CCA SALUD.EN LA UNIDAD MEDICA MOVIL
EN EL LUGAR(ES) DE COMISION DEL PRESENTE ANEXO

- FIRMA DEL JEEE INMEDIATO

FIRMA DEL cowsmmocy
72 // g '
r ; _
/—/ —r7L ; y
—Z/ ENRIQUE {EON perez ¢ DRA. AG\#TINA GARCIA LEON

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR 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 SERVICIOS ¥ QUE ESTOS CORRESPONDEN A E.OS
CONCEPTOQS DE GASTOS AUTORIZADOS EN LOS LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINISTRACION
pUBLICA CENTRALY PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.




MS.F. Alejandra Aguirre Crespo
Secretaria de Sclud y Directora General
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Anexo IV

CONSTANCIA DE DESENPERNO DE LABORES Ol COMISIONES TEMPORALES

EN LUGARES DISTINTRS, R} TFRCT0 DE MA ORDEN DE MINISTBAEION DE VIATICOS

Y PASAJES:  SES/DDG/JS1/FAM/0649/IX/2018

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA

e ANTE LA CUAL SE DERARROLLO LA COMISION.
HAGO CONSTAR QUE EL C. 1QUETEON PEREZ
- /@C}gié/ f"”*ﬁ
ABORO EN ESTA CIUDAD DE:  GusTavo piaz oanﬂf

o N 'E\ﬁ; Mﬁ* ol - ..;F_J__,,
2e) DA DEL 1@&4 EPTIEMERE DEL 3018
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COMISARIAD:

sCﬁ‘ el NOMBRE Y FIRMA SEUD

GUSFAVP DIAZ ORDAZ
_MUNICIPID DE BACALAR ' ]
ZSTADO D QUINTANA ROE

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERG LA COMISION

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

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE

SRISDICCION SANITARIA Mo
-

OUN:DE SHRVICHOS 7~ @

NTANA T

DWNTEL HERNANDEZ

Me comprometo a comprobar €l imporis asignade en conceptode vistices y/o pasajes, porel monto otorgado y con Ja documentadion correspondiente y en su case
reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maxmo de 5 dias al término de fa comison, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea
descontado el importe correspondiente de mi sueldo en Ia quincena que aplique. Se le Informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA} realizardn
transferencias de datos personales para atender requerimientos del articulo 51 Fraccion IX de la Ley de Transperencia y Acceso a fa Informacion Piblica para el estado
de Quintana Roo. Para mayor Informacion sobre el uso de datos personaies consulte nuestro aviso de privacidad integral en hatps//qroo.gob.mx/sesa/aviso-de-

privacidad.




