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Anexo |
i Oficio de Comisién No. 4176/2018
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
3 T8 2 ’ Clave o nivel | Denominacién | Denominacion Area de
Eltred Tamasire Tipolda Plaza del puesto del puesto del cargo adscripcién
TECNICO EN | TECNICO EN
2018 OCTUBRE - DICIEMBRE ESTATAL M02073 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
DE SALUD DE SALUD
Nombre completo del (la) servidorfa) pablico(a : iai | Nimero de personas
’ g e Gy Denominacién del encargo o o c!e vise acompaiantes en el ieiports slordio
(Nacional / por el total de
comision ; encargo o comisién del
) ; Segundo Internacional) sarvidor biibiisa acompanantes
Nombre(s) Primer agellido : P!
apellido
IRMA DEL SOCORRO ESCAM[LLA ZAPATA ACTIVIDADES DE
VIGILANCIA NACIONAL 0 $0.0
RF.C: - EAZIG507165L0 EPIDEMIOLOGICA
Cargo al Programa: VECTORE®
Lugar de a'_dscnpcibn del Lugar del encargo o comisién Periodo de! El.-ncargo o
comisionado Molivo del Medio de comisién
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais Estado | Cludad | Pais | Estado Cludad comisién (horafdiaim | (horaldiaimes!
es/ afio) ano)
TERRESTR | 06:30 HRS 06:30 HRS
ACTIVIDADES DE | E 16/10/2018 20/10/2018
CHETU VIGILANCIA 08.00 HRS 06:00 HRS
MEMCQ | BROO | "y |MESGD QROD COCoNgl, EPIDEMIOLOGIC 22/10/2018 | 27/10/2018
A 06:00 HRS 06:00 HRS
29/10/2018 01/11/2018
Importe ejercido por el encargo o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anlicipo Liquidacion
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 comision
37501 Viaticos en el pais $ 350.00 $ 350.00 $4200
37101 Pasajes aéreos nacionales |
37201 Pasajes terrestres nacionales
37301 Pasajes mar[lir_nos. lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos !
Total comisién: $350.00 $ 350.00 $4200
Respeclo a los informes sobre el encargo o comision
Fecha de entrega del informe de la cogisién o encargo Hipervinculo a los Hipervinculo a los
encomendado Hipervineulo al informe de la comision o encargo | comprobantes fiscales Linéamientos para
(dia, mes, afio) encomendado o conslancia de regylar el otorgamiento
08/11/2018 desemperio de labores e vidticos y pasajes
OORBDINADOR A 6 »
EL COMISIONADO G /N /'D —— JEFEMIE LA JURISDICGJONSANITARIA
-~ - \

@f_ T &j

C. IRMA DEL SGCORRO ESCAMILLA i
ZAPATA il

Me comprometo a comprobar, el importe asigna 2 e
importes no devengados, dentro de un periodo mgximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea desco
de mi sueldo en la quincena que aplique. i

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SEFA) realizardn transferencios de datos personales, pora atender requerimientos del orticulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y Acceso a
la Informacién Pdblica paro el Estade de Qufntana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos personoles consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en

http://qroo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.

adt el importe correspondiente
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Anexo Il
Oficio No.: 4176/2018

INFORME DE LA COMISION

UNIDAD RESPONSABLE FEGHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA #1 15/10/2018

i DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO IRMA DEL SOCORRO ESCAMILLA ZAPATA
CARGO DEL COMISIONADO TECNICO EN PROGRAMAS DE SALUD
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1

: 16 AL 20, 22 AL 27 Y DEL 29 DE OCTUBRE
PERIODO DE LA COMISION | AL 01 DE NOVIEMBRE
LUGAR DE LA COMISION COCOYOL
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 4200

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA , POR LO QUE SE LE AUTORIZA 12 DIAS DE
GASTOS DE CAMING® NQARGO AL PROGRAMA DE VECTOREYH
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SERVICIOS ESTAIALES DF SALUD

N1A2L No 1 =
RﬁﬁClA FIRMA DEL JEKE INMEDIATO

i o JURISDICEIOR S
FIRMA-DELC MISIONADOCOORD”\I?\ ZAM
! WO

b
: EPIDE ) _»ELZA
C. IRMA DEL SOCORRO ESCAMILLA
ZAPATA FIRMA DEL JEFE INVEDIATO Y SELLO C. WE
COORDINADOR DE
VIGILANCYA
EPIDEMIOLO&ICA

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN EATE INFORME SON VERDADEROS, AS| COMO LA DPCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVISIO 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 PARAESTIATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO,

Me comprometo a comprabar, el importe asignado en concepto de vldticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentadj6n correspondiente, y en su caso relntegrar los
importes no devengados, dentro de un periodoe maxinio de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorifo me sea descontado el importe correspondiente
de mi sueldo en la quincena que aplique. !

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transfetencios de datos personales, para atender requerimientos del articulo §1 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y Acceso o
la_informacién Pdblice para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos personales corfsulte nuestro Avise de Privacidad Integral en

http://qroo.qob.mx/sesafavisos-de-privacidad.
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Anexo IV

CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION,

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 4176 /2018
SERVICIOS FSTATALES
Be et UD
POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA R B
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION. ‘ : ,‘Et;:\_! bl l_ o
(L el W] TR0

IRMA DEL SOCORRO ESCAMILLA ZAPATA (612,18, !GI)DU / 18

HAGO CONSTAR QUE EL
C.
L\) Eﬂb‘er %]

LABORO EN ESTA CIUDAD gocoYoL

DE:
LO$DiASy,, 16 AL 20, 22 ALR7 Y DEL 29 DE OCTUBRE AL 01 DE NOVIEMBRE i
IR i
4, F, |
A ERVICIOS [FSTATALES
PE Pnf\l.U(.:'

JURISDIGGION No. 4

SERVICIOS E .‘»';'/’-‘(!'. ES
DE SALUD SERVICIOS o SERVICIOS ES ES s THITO 1
\UR!H[H’;\.-I(LJ” No. 1 hf \w:}'\ ‘jr'j)‘iﬂl [" DE L\Al UD VECT )H[.S /
SELTOR 1 RIO HONDO, JURiE tue s Jl\.“, SOICCIAN Wy, 4 i 22 13: 24 s ?_5/0{1 .
VECTORES,  SECTOR 4 “,ONWBREYF!RMA 1 RIO HONDO “SELLO Li di !C 8
yendele ‘-‘Utﬂ&l

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS:.

“) l: iy od 4o I ) Ve g . VECTORES
B ) ] a
: "Emﬁ'& DEPENDENCIA QUE GENERO LA C SIQN f o :
& e
¢

G,Lwﬂ -“;S A
9/ ‘?,'ﬁ}?‘k ?Q“‘ :
LA/ONIDAD RESPONSABLE £ ﬁ(?:gfﬁ‘\ﬁ A :

o BRGEESIE  Sprvicios [STATALES

)fg{]-;!({{\j/{? DE S4LUD

P ga e JURISDICION No.
Msb. 2o1LA NEADALELo SANDAvAL  GOBIERNO DEL ESTADO OF QUINTANAROQy s IO 1
SERVICIOS ESTATALES DE SALUD  VECTPRES
\N : } / RISOIGCION SANITARIA No. 29, 20| fcm 8

OMBREY FIRMA.— __SELLO b)en \J.G)*f\u\

Me comprometo a comprobar, el importe asigngdo en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
importes ne devengados, dentro de un periodo nfiximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligaci6n, autorizo me sea descontado el importe correspondiente
de mi sueldo en la quincena que aplique. |

Se le informo que los Serviclos Estatales de Salud (S§5A) realizardn transferenclas de datos personales, pore atender requerimientos del articulo 81 Fraccion IX de la Ley de Tronsparencia y Acceso a
la Informacién Publica para el Estado de Qdintana Roo. Pora mayor infermacidn sobre el uso de sus datos personoles consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
http://qreo.qob.mx/sesafavisos-de-privacldad.




