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Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD EM QUINTANA RCO
Direccién de: JURISDICCION SANITARIA NUMERO 1

Area: COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD

Mo. de Oficio: SES/DDGLIS1/FAMOSEONX 2018

Expediente: 2018

ASUNTO: COMISION

“2018 Adio por una Educacién inclusiva ™

CD. CHETUMAL, QUINTANA ROO A 21 DE SEPTIEMERE DEL 2018.

C. JOSE JESUS PACHECC COUCH
POLIVALENTE DE LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALI"

PRESENTE

POR MEDIO DE LA PRESENTE, ME PERMITO DIRIGIRME A USTED PARA COMISIONARLE LOS DIAS
DEL 24 SEPTIEMBRE AL 01 DE OCTUBRE DEL ARO EN CURSO A LAS COMUNIDADES DE: CHULAVISTA,
BUENA FE, SAN FERNANDO, GABINO VAZQUEZ, SAN FERNANDO, BUENA FE, GUADALUPE VICTORIA,
CON LA FINALIDAD DE TRASLADAR AL PERSONAL MEDICO, ODONTOLOGICO, DE ENFERMERIA Y HACER
PROMOCION A LA SALUD EN LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALI" CON PLACAS DE CIRCULACION SZ 4816
G TIPO F-450 MARCA FORD, CON KILOMETRAJE DE 150200.

POR LO QUE SE LE AUTORIZAN 7 DIAS DE CUOTAS 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.
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Anexo ll

Oficio de Comisién No.( 660)

Denominacion del
encargo o comision

(Nacional /

acompanantes en el
encargo ¢ comision

Ejercicio Thitisstra Tipo de Plaza Clave o nivel | Denominacion | Denominacion Areg d_e'
- del puesto | del puesto. del cargo adscripcion
> 4 JULIO < - o FORTALECIMIEW“
8
201 SEPTIEMBRE - CONTRé;FG/ ECA0004 | rouvitente et R
Nombre completo del (1a) servidor(a) pablico(a) Tipo de viaje | Numerodepersonas | e oercido

por €l total de

R.F C.: PACJ5608209BA

MEDICO, DENTA

ENFERMERIA

Nombre(sy Primer . Segundo Internacional) del servidor pablico acompanantes
-~ apelidg~~ apsitido j!
JO%ESU( PACHEGO COUOH TRASLADAR PERSONAL o f o
3 NACIO, 0 $0.00

Cargo al Programa: FORTALECIMIENTO A LA ATENCION MEQL@(
I

L - o
ugar de ngcrrr;c|on del Lugar del encargo o comision . Periodo del encargo o comisicn
Lorlisionado Motivo del Medic de
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad Pals Estado Ciudad comision (hora/dialmes! | (horafdia/mes/
f’: f, afio) ano)
v ¥ T > prTr— 3
/ cw/ M/ Bgf i f"( e :::N‘::ﬂ"’"-/ o i ,T-E-RRESTRE g;;o AM/’W 07:0M
MEXICO (alo] C UMAL MEXICO FROO cay = MEDICO, DENTAL Y o= =
gl el 24100/2018 " 0171012048
nuAnlLuPEﬁW
Importe ejercido por el encargo o comision
Clave {s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacién

Clave de partidas

Denominacién de la partida

Importe asignado por

concepte de gastos
viaticos

de

e

Importe ejercido con
motivo del encargo o
comisién

Importe de gastos no
erogados derivados

del encargo o
comision "

$ 200,[}9//

$ 14019,9#'

$ 1408750

Total comisidn:

$1400.00

37501 Viaticos en el pais

37101 Pasajes aéreos nacionales

37201 Pasajes terrestres nacionales

37301 Pasajes n;a;fr:jt\l;r;c[); lacustres

39201 Impuestos y derechos o oo f
$ 200760

rd
$ 1400.00

Respecto a los informes sobre el encargo 0 comision

Fecha de entrega del informe
de la comisidn 0 encargo
encomendado

4
(dia.ﬁ‘r’;’es, ano)

”

Hipervinculo al informe de la comision o encargo

encomendado

Hipervinculo a los
comprobantes fiscales
o constancia de
desempefio de labores

Hip

de vi

Lineamientos para
regular el otorgamiento

ervinculo a los

aticos y pasajes

09/X/2018____

Me comprometo a comprobar,

carrespondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al t

FSAQUIN CALDERON
GUZMAN

de omitir esta obligacién, autorize me sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que apl_iqa..le. 5 By
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) reglizardn transferencias de datos personules, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion

I1X de ia Lley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica para el Estado de Quintana Roe. Para mayo.

personoles consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://groo.gob.mx/sesafavisos-de-privacidad.

r informacién sob

el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con 1a_documentac1on
érmino de la comision, en el evento

re el uso de sus datos
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ANEXO Il -
Oficio No. (660)
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE™ FECHA ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA No. 1 ﬂ09ﬁ01§;ﬂ
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO 105ETESUFPACHERECOYOT
CARGO DEL COMISIONADO POLIVALENTE UMM "JABALI"
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITKQ;:\!(O. 1
PERIODQ DE LA COMISION DEL 24 EPTlEMBF{;::m DE OCTUBRE DEL 2018
r - /‘. g 4 o o i S . o s
LUGAR DE LA COMISION CHULAMﬁAFE.@ﬁﬁ::NDQEigiilév&‘ai; sgwﬁﬁmaum@fgfﬁmm wc“rg:w:
IMPORTE VIATICOS OTORGADOS $1,400.00
TRASLADAR AL PERSONAL MEDICO, ODONTQJ@@%TCO, DE E/I}LEERMER[A Y HACER PROMOCION A LA
s @P »
SALUD EN LA UNIDAD MEDICA MOVIL, EN EL LUGAR(ES) DE COMISION DEL PRESENTE ANEXO

FIRMA DEL JEFE |

FIRMA DE.L«COMi.S‘I-ONADO MEDIATC

\__JOSEIESHS DRA. AGUS?'NA GARCIA LEON

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, 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 PASAIES EN LA ADMINISTRACION
PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

| monto otorgado y con la documentacion correspondiente, y en su

Me comprometo a comprobar el importe asignado en concepto de vigticos y/o pasajes, pore
autorizo me

caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacion,
sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena gue aplique.  Se le informa que los servicios estatales de Salud (SESA) realizaran
transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 FracciéniX de la Ley de Transferencia y Acceso 2 la Informacién Publica para el
Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de de sus datos personales consulte nuestre Aviso de Privacidad Integral en_http://groo-

gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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Anexo IV

CONSTANCIA DE DESENPENO 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/FAM/O 1X/2018

POREL fumbmc‘ﬂﬁs’ LE DE LA UNIDAD ADM!N!STRATIVA
ANTE LA CUAL SE DERARROLLO LA COMISION. -
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION
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NOMBRE Y FIRMA FC YA f

DR. RICARDQ PIMENTEL HERNANDEZ ISD ﬁ{;ﬂég\g & NITAR!A M@. 4
‘ UNDE SE ‘%VE"!QS ?31; g

Me comprometo a comprobar el importeasignado en concepto de witicos y/o pasajes, por &l monto otorgado y con la documentacién comrespon “mvwﬂawh’i&\g ﬂ: .E‘r'
reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodp maxmo da 5 dias al término de la comisén, en el evento de omitir esta obligacitn, autorizo me sea
descontado el importe correspondiente de mT sueido en fa quincena que aplique. Se le informa gue fos Serviclos Estatales de Salud (SESA) realizardn
transferencias de datos personales para atender requerimientos del articulo S1 Fraccion IX de la Ley de Transp fayA alainfor &n Pablica para el estado
de Quintana Roo. Para mayor Informacidn sobre el uso de datos personales consuite nuestro avise de privecidad integral en httpy//qroo.gob.mx/sesa/aviso-de-

privacidad.




