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Dependencia: SERVICIDS ESTATALES DE SALUD EN QUINTANA ROO
Direccion de: JURISOICGION SANITARIA NOMERQ 1

Area: COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD

No. de Oficio: SESIDDG/IST/FAMIOBE4NX2018

Expediente: 2018

ASUNTO: COMISION

“2018 Afio por una Educacion inclusiva ™

CD. CHETUMAL, QUINTANA ROC A 28 DE SEPTIEMBRE DEL 2018.

C. JOSE JESUS PACHECO COUOH
POLIVALENTE DE LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALI™

PRESENTE

POR MEDIO DE LA PRESENTE, ME PERMITO DIRIGIRME A USTED PARA COMISIONARLE LOS DIAS
DEL 01 AL 03 DE OCTUBRE DEL ARD EN CURSO A LAS COMUNIDADES DE: EL PROGRESO, ITURBIDE, CON
LA EINALIDAD 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 150500

POR LO QUE SE LE AUTORIZAN 2 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 AFECTUCSO
SALUDO.
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C.C.P. RESPONSABLE DE TARJETAS DE ASISTENGIA
C.OP. MINUTA
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Seracios Estatales de Salud
Av. Chapultepec No. 267 Col. Centro. C.P. 77000.
Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel: {983) 83 51921 Ext. 00000
comreo@gmail.com



MS.P. Alejandro Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General
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LECRYIARIA DE SALUD . . .
de los Servicios Estatales de Salud \iho ¥ AEIORES  SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
GRORTUNIDEDES
Anexo II/
Oficio de Comision No.( 664)
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
Ejercicio Trimestre .- Tipo de Plaza Clave o nivel | Denominacion | Denominacion Areg d_e'
|~ del puesto | _~del puesto. del cargo adscripcidn..
ra o ? =
201 Bf/ JULIO p NTRATO EC40§ f f FORTALECIMIENTO ALA
SE PT]E%R‘E POLIVALENTE POLIVALENTE ATEncEnEDCH
¥
Nombre completo del (la) servidor(a) publico{a) Tipo de viale NUmero de personas | | e eiercido
Denominacion del . acompafiantes en el
S (Nacional / s per el total de
= encargo 0 comision Internacional) encargo o comision acomparanies
Nombre(s) i Primer Segundo del servidor publico
- ,ﬁ""’w apellido - apellido e 5
JOSE JESUS PACHECO _C&JOH TRASLADAR PERSONAL, I = P ral
— = MEDICO, DENTAL Y DI NACIONAL 0 rr $0.00
RF.C.: PACJ5608209BA ¢ ENFERMERIA
Cargo al Programa: FORTALECIMIENTO A LA ATENCI : éDICA
-
Lugar ipcid | . s
& cdoen?discnp;c:lon 48 Lugar del encargo o comisién . Periodo del encargo o comision
isionado Motivo del Medio de
encargo o Transparte Salida Regreso
Pais | Estado | Ciudad Pais Estado Ciudad comisién (hora/dia/mes/ | (hora/dia/mes/
Ny ano) ano)
g 4 l A / ‘ ; TERRESTRE_// mvrv" - Kl“‘; g :
) /}// Eﬁ( (&’ o TRASLADAR psnjf:':gu— 07:30 o07-30 Av |~
MEXIC! ; ME ] £pIco, ¥ | .
Q Q.RG; CHI AL MEXICO QROO TURBIDE F MEDICO DE?& Y 01/10/2018 o 03/10/2018 &
Vg ENFERMERI f
v;
Importe ejercido por el encargo o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion
i Importe de gastes no
Importe asignado par Importe ejercido con erFt)JZados dgerivados
Clave de partidas Denominacion de la partida concepto de gastos de motivo del encargo o del encargo o
viaticos ' com|S|0|1:fj,)__,.< comisiap-
—
37501 Vidticos en el pais ] 20&0@/ 5 4d5.00 $ %00.00
37101 Pasajes aéreos nacionales
37201 Pasajes terrestres nacionales
37301 Pasajes marmr_nos, lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos e - o~
Total comision: 320080 $ 406700 $ 400.00
Respecto a los infarmes sobre el encargo o comision
Fecha de entrega del informe Hipervinculo a los Hipervinculo 2108
de la comision o encarger Hipervinculo al informe de la comisién o encargo | comprobantes fiscales Lineamientos para
omendad encomendado o constancia de regular el otorgamiento
(dia, mesg@no) desempefic de labores de viaticos y pasajes
09/X/2018
.~ EL COMISIONADO
/" Jost JesUs goﬁ j

Me comprométo a comprobar, el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacion
correspondiente, y en su case reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comision, en el evento
de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspandiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn tronsferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn
IX de Iz Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos

personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qreo. gob.mx/sesa/avis_as-de—privacidud.




MS. B Alejandra Aguirre Crespo

_'_%E_}B Secretaria de Salud y Directora General . :
R de los Servicios Estatales de Salud GUINTANAROD  ahs vmeiones  SERVICIOS SSTATALES DESAWD
ANEXO llL—"
Oficio No. (664)
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSA@LE'/ FECHA ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA No. 1 ﬁs/@é‘/zolg,-f--
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO JOSEEsUS PECHECO%&)UOH
CARGO DEL COMISIONADC POLIVALENTE UMM "JArE,&gL["
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDiCCl-,é’I{IEANIéRIA No.1
PERIODO DE LA COMISION DEL om;DE oﬁjBRE EL 2018
LUGAR DE LA COMISION EL PRospgggv;Turigjﬁgﬂ
IMPORTE VIATICOS OTORGADOS S400.0§5¥/
TRASLADAR AL PERSONAL MEDICO, ODONTOLOGICO, DE ENP‘E%MEF;J«KY HACER PROMOCION A LA
SALUD EN LA UNIDAD MEDICA MOVIL, EN EL LUGAR(ES) DE COMISION DEL PRESENTE ANEXO

",

FIRMA DEL COMISI;”I\{!%DTIJ‘, / FIRMA DEL JEFE INMEDIATO
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JOSEAESUS PACHECO COUCH DRA. AGUSTJNA GARCIA LEON

DECLARQ BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADERQS, AS| 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 ¥ PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

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 devengadas, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comisién, 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, para atender requerimientos del articulo 91 FracciéniX de la Ley de Transferencia y Acceso a la Informacidn Publica para el

Estado de Quintana Roo. Para mayor informacidn sobre el uso de de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo-

gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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M5.P. Alejandro Aguirre Crespo
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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 MIN TRACION DE VIATICOS
Y PASAJES:  SES/DDG/IS1/FA 64/6/7018
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POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DERARROLLO LA COMISION.
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SELLO

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

£1 COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAIOS ENCOMENDADOS EN TIEMPC
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE
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NOMBRE ¥ FIRMA
DR. RICARDO PIMENTEL HERNANDEZ

monio otorgado y con 1a documentadion comespondiente y en suU ¢aso

Me comprometo a wmproberdhmﬁaﬁgmﬂﬂmmm&ﬁéﬁﬂ?fbgasa'ﬁ,pwd
comistn, en el evento de omitir esta obligaci6n, autorizo me sea

reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maxmo de 5 dias al términodeld
descontado ef importe correspondiente de mi sueldo en fa quincena que aplique. Se le Informa que los Servicios Estatales de Salud {SESA) realizardn

transferencias de datos personales para atender requerﬁnimw&delarﬁMDﬁand&tmdeh Ley de Transp fa y Acceso @ [a cién Publica para el estado
de Quintana Roo. Para mayor Informacitn scbre el uso de datos personales consulte uestro aviso de priveddad iﬁegﬂ.enhtmfmgub-nndsesa/aviso—de-

privacidad.
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