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Anexo |
Oficio de Comisién No. 3926/2018
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién correspondiente;

1 11 Clave o nivel | Denominacién | Denominacién Area de
Elarciclo | Trimesire Tipode Plaza del puesto del puesto del cargo adscripcion
% TECNICOEN | TECNICO EN
2018 OCTUBRE - DICIEMBRE ESTATAL M02073 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
H DE SALUD DE SALUD
Nombre completo del (la) servidor{a) puiblico(a) i Niimero de personas jerci
L (@) yl )P (@) Denominacién del encargo o Tigo-de vigl acompaiantes en el Imponeejarcido
i ) (Nacional / ¢ por el total de
S = comisién Internaclonal) encargo o comisién del acompafantes
: i egundo servidor piiblico
Nombre(s) Primer apellido apellido
IRMA DEL SOCORRO ESCAMILLA ZAPATA ACTIVIDADES DE
VIGILANCIA NACIONAL 0 $0.0
RF.C:  EAZIB507165L0 EPIDEMIOLOGICA
Cargo al Programa: VECTORE:
Lugar de adscripcion del Lugar del encargo o comisién Periodo del encargo o
Motivo del Medio de comisién
encargo o Transporte Salida Regreso
Pals Estado | Ciudad Pais Estado Ciudad comisién (horaldialm | (hora/dialmes/
es/ afo) ano)
TERRESTR | 06:00 HRS 06:00 HRS
ACTIVIDADES DE E 01/10/2018 06/10/2018
CHETU VIGILANCIA 06:00 HRS 06:00 HRS @
MEXfeq | ‘QRO0; | “yay  |MEXCDY] GROO E0CC IO EPIDEMIOLOGIC 08102018 | 1311012018
A 06:00 HRS 06:00 HRS
15/10/2018 16/10/2018
Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) F (es): 21 i Anticipo L
; Importe asignado por Importe ejercido con Importe de gastos no
Clave de partidas Denominacién de la partida concepto de gastos de motivo del encargo o erogados derivados del
vidticos comisién encargo o comisién
37501 Viaticos en el pais $ 350.00 $350.00 $ 3850
37101 Pasajes aéreos nacionales
37201 Pasajes terresires nacionales
37301 Pasajes mavil(rpos. lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comisién: $ 350.00 $350.00 $3850
| Respecto a los Iinformes sobre el encargo o comisién
Fecha de entrega del informe de la cor:ulslén 0 encargo Hipervinculo a los Hipervinculo a los
encomendado Hipervinculo al informe de la comisién o encargo | comprobantes fiscales Lineamientos para
(dia, mes, afio) encomendado o constancia de regylar el otorgamiento
22/10/2018 desempeWs glv!élicos y pasajes

EL COMISIONADO

C. IRMA DEL SOCORRO ESCAMILLA

ZAPATA

en su caso reintegrar los

importes no devengados, dentro de un periodo mgximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente

de mi sueldo en la quincena que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SE:

54) realizorén

de datos I

pora atender

del articulo 91 Froccidn IX de la Ley de Transparencia y Acceso @

la Informacién Publica pora el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
b d

E
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Aexo Il
Oficio No.: 3926/2018

INFORME DE LA COMISION

[ UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
L JURISDICCION SANITARIA #1 28/09/2018
DATOS GENERALES

NOMBRE DEL COMISIONADO IRMA DEL SOCORRO ESCAMILLA ZAPATA

CARGO DEL COMISIONADO TECNICO EN PROGRAMAS DE SALUD

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1

01AL 06, 08 AL 13y DEL 15 AL 16 DE

PERIODO DE LA COMISION OCTUBRE

LUGAR DE LA COMISION COCOYOL

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 2850

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA , POR LO QUE SE LE A

A0S A
e

GASTOS DE CAMINO CON CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.

UTORIZA 11 DIAS DE

GONZALEZ

C. IRMA DEL SOCORRO ESCAMIL(K‘)U<\»,L OO
ZAPATA O CFRBABENGE theonioyiskids C.WI
U CPURDIN] DI

EPIDEMIOLOGICA

EQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDI

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentac]
Importes no devengados, dentra de un periodo méximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autori
de mi sueldo en la quincena que aplique,

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn de datos Ppara atender imie del orticulo
la_Informacién Piblica pora el Estado de Quintona Roo. Pora mayor informacién sobre el uso de sus datos personales col
h b, de

[ '8 b
FIRMA DEL COMISIONADO DR. DAVID ZAMORA . yD FIRMA DEL JEFE INMEDIATQ
S |

R DE =
i
|

|
DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASI COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
R IDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO 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.

Anexo IV

6n correspondlente, y en su caso reintegrar los
0 me sea descontado el importe correspondiente

91 Fraccidn IX de o Ley de Transparencia y Acceso o
sulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES

{ EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

Y PASAJES: 3926 /2018

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS

DE:

S0

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION,

HAGO CONSTAR QUE EL IRMA DEL. SOCORRO ESCAMILLA ZAPATA
C.

LABORO EN ESTA CIUDAD COCOYOL

JURISDICCION N..

DISTRITO 1
VECTHORES

12343 oa/we

VECTORES VECTORES

s
£ oa
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DE ZSA?;(JSTAL DE SAEJSTALES ‘t‘ﬁk \ %
JURISGGGIONNo.A o gimcmon No. 1 .C“R'SD'CC'ON No. 1 X 4
CTOR 1 RIO HONDO 1 RIO HONDO TOR 1.Rlo Honpo iggRaon

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO

Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.

EL TITYAR DENLA UNIDAD RESPONSABLE
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Me comprometo a comprobar, el importe aslgn:
importes no devengados, dentro de un periodo

de mi sueldo

Se Ie informa que fos Serviclos Estatales de Salud fS
la Informacidn Poblica para el Estado de Q
d

qob,

en la quincena que apligue.

\/ ‘ GO SAN ON N -
NOMBRE Y FIRMA SELLO PISTRITO 4
VECTORES
lS/oa i 1.3
ucmlc{ cntuma‘
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do en concepto de vidticos y/o pasajes, por el mionto otorgadoe y con la documentaclén correspondiente, y en su caso relntegrar los
Aximo de 5 dfas al término de la comisién, en e} evento de omitir esta abligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente

'54) realizardn tronsferencias de dotos personales, pora atender sequerimientos del artlculo 91 Fraccln IX de Io Ley de Tronsparencla y Acceso o
intana Roo. ‘Para. mayor informacion sobre el uso de sus dotos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en



