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Anexo |
Oficio de Comisién No. 4255/2018
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
s : Clave o nivel | Denominacién | Denominacion Area de
Ejercicio Tomestia TipodePlara del puesto del puesto del cargo adscripcién
JEFE DE JEFE DE
SECTOR EN SECTOR EN
2018 OCTU?RE - DICIEMBRE FEDERAL M02055 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTCRES
i DE SALUD DE SALUD
Nombre completo del (la) servidor{a) pablico(a) Tipo de viaje Namero de personas Importe ejercido
Denominacién del encargo o ] acompariantes en el
i (Nacional / | o por el total de
comisién i | encargo o comision del 5
] : Segundo Internacional) servidor piiblico acompanantes
Nombre(s) Primer apellido apellido
MANUEL MOG PEREZ ACTIVIDADES DE
COORDINACION Y NACIONAL 0 $0.0
RFC.  MOPM711030820 | SUPERVISION
Cargo al Programa: VECTORES
Lugar de a_d_scnpmbn del Lugar del encargo o comisién Periodo de! gncargo [s]
comisionado Motive del Medio de comision
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais | Estado | Ciudad | Pals | Estado Ciudad comisién (horaldia/m | (hora/dia/mas/
es/ aio) aiio)
TERRESTR | 06:30 HRS 06:30 HRS
E 16/10/2018 20/10/2018
ACTIVIDADES DE
CHETU COCOYOL, CACAO, BACALAR, BUENA 06:00 HRS 06:00 HRS
MEXICO | QROO | “pya = [MEXICO | QROO | \jqra | IMONES Y PEDRO A. SANTOS bt 22/10/2018 | 27/10/2018
06:00 HRS 06:00 HRS
29/10/2018 01/11/2018
4
; Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuestal (es): 21 F» Anlicipo Liquidacién
Importe asignado por Importe ejercido con Importe de gastos no
Clave de parlidas Denominacién de la partida concepto de gastos de motivo del encargo o erogados derivados del
vidlicos comisién encargo o comision
37501 Vidticos en el pals & $ 350.00 $350.00 $ 4200
37101 Pasajes aéreos nacionales
37201 Pasajes lerresires nacionales
37301 Pasajes marilimos, lacustres
y fluviales
39201 ¢ Impuestos y derechos ’
! Total comisién: $350.00 $350.00 $4200
¥
! Respecto a [os informes sobre el éncargo o comision
Fecha de entrega del informe de la cognisién o encargo Hipervinculo a los rHipen.'Inculo alos
encomendado Hipervinculo al inferme de la comision o encargo | comprobantes fiscales Lineamientos para
(dia, mes, aiio) encomendado o conslancia de gular el otorgamiento
08/11/2018 desempefio de labores de viélicos y pasajes
i COPM(@O COORDINADOR A : i s JEFE DE
,.// ﬂ

C. MANUEL MOO PEREZ

importes no devengados, dentro de un periodo mximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autor’

de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Solud (SE|
la Informacién Publica para él Estado de Qu
http://aroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad,

e Ve

bA) realizardn transferencias de datos personoles, para atender requerimientos del articulo 91 Fraceion IX de I Ley de Transperencia y Acceso o
ntona Roo. Pora mayor Informacién sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
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i Anexo Il
. g Oficio No.: 4255/2018
I
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA #1 15/10/2018

DATOS GENERALES

NOMBRE DEL COMISIONADO

CARGO DEL COMISIONADO

PERIODO DE LA COMISION

LUGAR DE LA COMISION

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS

MANUEL MOO PEREZ

JEFE DE SECTOR EN PROGRAMAS DE
SALUD

JURISDICCION SANITARIA #1

16 AL 20, 22 AL 27 Y DEL 29 DE OCTUBRE
AL 01 DE NOVIEMBRE
COCOYOL, CACAO, BACALAR, BUENA
VISTA, LIMONES Y PEDRO A. SANTOS

4200

G

JPERVISION , POR LO QUE SE LK
Og\L PROGRAMA DE VECTORES

SERV!ICIOS ESTATALES DE SALUD

AUTORIZA 12 DIAS DE

C. MANUEL MOO PEREZ

FIRMA DE?O ISIONADO

JURISDICCION Shi:!T/ e v Mo
COORDINACION Db VIGILANCIA
DRg PAMIR ZAMORAA
GONZALEZ

FIRMA DEL JEFE INVEDIATO Y SELLO
COORDINADCR DE
VIGILANGIA
EPIDEMIOLOBICA

{
FIRMA DEL JEEE INMEDIATO

! )

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ERTE INFORME SON VERDADEROS, ASI COMO LA DBCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA 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 PARAES PATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

Me comprameto a comprobar, el importe asignado en concepto de vléticos y/o pasajes, por el monte otorgado y con la documentac]

importes no devengados, dentro de un periodo méx
de mi sueldo en 1a quincena que aplique.

Imo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autori

Se le informa que los Servicios Estatales de Selud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo
la Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en

http:/fqroo.qob.mx/sesafavisos-de-privacidad.

i
6n correspondiente, y en su caso telntegrar los
o me sea descontado el importe correspondiente

D1 Fraccion IX de la Ley de Transparencio y Acceso a

T
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Anexo IV

CONSTANCIJ« DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES™ 224t

, I EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION. NN
SER -Ju 3:'_,:;;;5'(I\'I'»‘:\|~E3 ﬂ;‘} 2 : kL)
SALUD NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS '
g m\f (,ll:J(t)‘ ‘;’0 ‘16;7/3 /9/o<r/la Y PASAJES: 4255 /2018 %
MSTRINO | SERVICIOS ESTATALES
VECTORES [c,)mo’w ann[a/ DE Al D
JURISDIGGION No. 1
DISTRITAO 1
k%{/ VEGTORIS
EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA 22,23,29,0 5,260 T[18
| ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION. ) o
i ' [L éntler (’qc
HAGO CONSTAR QUE EL ; MANUEL MOO PEREZ ok
C.
i
LABORO EN ESTA CIUDAD qocovm CACAO, BACALAR, BUENA VISTA, LIMONES Y
DE: PEDRO A. SANTOS
LOS DIAS: 16 AL 20, 22 AL 27 Y DEL 29 DE OCTUBRE AL 01 DE NOVIEMBRE SERYVIEICS | EaTATS
‘ Wl JOSIESTATALE S
i DE SiALUD
g‘ 5,9‘%, Eﬁ&" JURISDICEION No. 1
| DISTHRITO
0 { el
RSN 1Y, Sy 3’ ﬂﬁf’i"*"‘"’” . 29,303/ fder [ 18
"i “1[?\“"’{’ ﬁ" s ; [() J /
ES - g ESTATALES ICIO0S ESTATALES endey |Lagma
SEchlgssEEJATAL l%lg SALUD gL DE SALUD - _—
. RISDICCION No.4—————— =S
W UR'SD‘CC‘ON&A ENTOMOLOGIA SELLE (
ﬁﬁ’/ VECTORES i VECTORES WECTORES s
’ 22,23, &S}dé//ﬂ/ /24 29 30, X/ /0//0'
16, \t,18,19/10/)8 o f)R LA DEPENDENGIA QUE GENER§LA{0MIS 2
Mo, ol T 1202 Mane, 00 (2302,
/ Tesos Moo ﬁsl_ COMISIONADG CUMPLIO CON LOS TRABAJOS E COMENDADOS EN TIEMPO

Y FORI\fA CONBASEENLOSR QUERIMIENTOS ESTABLECIDOS. RO ms .
5 ({54 AING e,
1.:‘-'4'

| ELTiTuCAR DEvA NIDAD RESPONSABLE w\m‘ W §
Cw’“‘&’
ms. zoiLls maSSANIOs ANDOYAL SERWCJOSEST DEQ“’””‘“"ROU
e ATA ES uE
SPeay SALUD

x sy 4 51, __i'.-_J /
NOMBRE %A SELLO

i |

!

?

Me comprometo a comprobar, el importe zlslgn da en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacin correspondiente, y en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentro de un periodo n{xlmn de 5 dfas al término de la comisién, en ¢l 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 (S§SA) realizardn transferencias de datos personales, pora atender requerimientos del articulo 91 Fraceidn IX de la Ley de Transparencia y Acceso a

fo Informacién Piblica para el Estado de Qdintona Reo, Pora mayor informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
http://aroo.qob.mx/sesafavisos-de-privacidad.
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