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| Anexo |
{ Oficio de Comisién No. 4239/2018
| ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES |
I - — .
Ejercicio I Trimestre Tipo de Plaza Clave o nivel | Denominacién | Denominacién Are? de
¥ del puesto del puesto del cargo adscripcion
!
3 JEFE DE JEFE DE
¢ SECTOR EN SECTOREN
2018 OCTU?RE DICIEMBRE FEDERAL M02055 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
f DE SALUD DE SALUD
é N d
Mombre completo del (la) servidorfa) pablico(a umero de personas i
? da) r! )P (@) Denominacién del encargo o Tipa d_e Vil acompafiantes en el Imporie elercite
i (Nacional / por el total de
s comisién Int jonal encargo o comisién del Aant
— i i Segundo nternacional) | servidor plblico acompanantes
o TF apellido
WILIAM MA\{ MEDINA ACTIVIDADES DE CASA
} SALUDABLE NACIONAL 0 $0.0
R.F.C.: MAMWB810906GR3 !
Cargo al Programa: VECTORES
Lugar de qd‘scnpck’m del Liiar del sreatgo. & conlaibn Periodo del encargo o
comisionado Motivo del Medio de comisién
encargo o Transporte Salida Regreso
Pals | Estado | Ciudad | Pais [ Estado Ciudad comisién (horardiafm | (horafdialmess
es/ afio) afio)
TERRESTR | 06:30 HRS 06:30 HRS \
soronoesoe | | emoe | avioanis |
MEXICO | QROO MEXICO | QROO cocoyoL CASA ! :
MAL : SALUDABLE 22/10/2018 27/10/2018
06:00 HRS 06:00 HRS
28/10/2018 01/11/2018
H Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuesial (es); 21 E Anticipo Liquidacién
; Importe asignado por Importe ejercido con Importe de gastos no
Clave de parlidas i Denominacion de la partida conceplo de gastos de meolive del encargo o erogados derivados del
i viaticos comisién encargo o comision
37501 } Viaticos en el pais $ 350.00 $350.00 $ 4200
37101 . Pasajes aéreos nacionales
37201 Pasajes terrestres naclonales "
37301 ! Pasajes manhr_nos. lacustres Al
H y fluviales |
39201 5 Impueslos y derechos 1
Total com Islén g §'350.00 | $350.00 $4200
¥ P
iy Respeclo a los informes sobre el encargo o comisién
Fecha de enirega del informe de la colisién o encargo bt 4 Hipervinculo a los Hipervinculo a los
- |
omendado Hipervinculo al informe de la comisién o encargo | comprobantes fiscales Lineamientos para
(dia, mes, afio) ¢ encomendado o constancia de regular el otorgamiento
08/11/2018 desempeno de labores de vidticos y pasajes
C@MISIONADO

C. WILIAAMAY MEDINA

Me comprometo a comprobar, el importe aslgmilo 0 cuncep!u de vidticos y/o pasajes, por el monto olargado ¥ con la documentacién
importes no devengados, dentro de un periodo miximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autarlzn me sea descontado el i
de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Serviclos Estatales de Solud (S
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MAGDAL

0 SANDOVAL

cnte, y'gn su cgso re[ntegrar los
ecorrespondieme

féA) realizardn transferencias de datos personoles, para atender requerimientos del ur.h’cufn 91 Fraccion IX de la ley de Tmnsparenda yAccesoa

la informacidn Publica para el Estado ‘de Gu;nrana Roo. Para mayor informacidn sobre el uso de sus. datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad fntegrar en

http:

100 ob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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Anexo I
Oficio No.: 4239/2018

INFORME DE LA COMISION

T UNIDAD RESPONSABLE "FECH.

DE ELABORACION

JURISDICCION SANITARIA #1

{ 15/10/2018

....... " DATOS GENERALES

NOMBRE DEL COMISIONADO

CARGO DEL COMISIONADO

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO

PERIODO DE LA COMISION

WILIAM MAY MEDINA

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

LUGAR DE LA COMISION |
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS

COCOYOL
4200

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE CASA SALUDABLE , POR LO QUE SE LE AUTORIZA 1
CAMINO CON CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.

M e e 4 s I e et . el e i e m e S

DIAS DE GASTOS DE

|
FIRMA DEL/COMISIONADO o R\""“R“Péwg ;&MQM
JURALIL .t

COONDI ",
Y MEDINA | b2l R O

SALUD FIRMA DEL JE

s No
aNCIA

C. WILIA

EPIDEMIOLDGICA

e e

!
i
C. WENDER CAJ1MAL ACEVEDO

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, AS| COMO LA DLCUMENTACION 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 PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

E INMEDIATO

Me comproiicto a comprobar, el importe asignado en concepto de viiticos y/o pasajes, por el monto otorgade y con la documentac,

importes no devengados, dentro de un periodo méximn de 5 dfas al término dela mnusxﬁn, en el evento de omitir esta obligacién, autori

de mi sueldo eh la quincena que aplique.

Se le Informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA} realizarén lransferencms de da:os personaIes pare arend’er requerimientos del articulo

la Informacién Pdblica para el Estada de Quintana Roo. Para mayor !nformuddn sobre el uso de sus', duros persenales col]
 http://aroo.gob.mx/sesafavisos-de-privacidad. !

61 correspondiente, y en su caso reintegrar los
0 e sea descontado el importe correspondiente

21 Fraccion IX de la Ley de Tmnspk;rencr'a yAccesoa
sulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
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LN,
& &"%’*{fs‘\\\ NSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES

E EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION

.‘_ y ‘
SERVICIOS ESTATALES < ‘NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
DE SAl Y PASAJES: 4239 /2018
JURISDICCIO
DISTRITO 1

“CTORES
VE I6'l’lrn?il, /()rf/iR

Ty
POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTR
’ ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

SERVICIOS ESTATALES
DE SALUD

Za ?’45 -?_\i s leﬁﬂﬁg‘cf ION No. 1
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HAGO CONSTAR QUE EL i WILIAM MAY MEDINA e
@ ! (A\t‘no\(’r CannVHCTPRES
LABORO EN ESTA GIUDAD  CLOCOYOL };ﬁ:l;,

DE: b | \(‘,
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LOSDIAS: _16 AL 20, 22 AL 27 Y DEL 29 DE OCTUBRE AL 01 DE NOVIEMBRE : A«(‘“,l 2;‘?%25’
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0@3\;_ 8 My, é.‘-* s| ESTATALES
By £ gALUD
N4 FR GION No. 1
X L i RITO 4

Y crry B | fﬂi‘i 5

' S ERVIC / a
SERV|CIOS ESTATAYES ERV'?’P:’”{’ '”'!’;ff'! % o n’;' -y “‘j";’ I
J 15)5:342&%:’;0.1 sz‘éu"' dMBREYf-FIRMA sf,é“,m)[ ACCION an 1 SELLO meﬂolcr (‘qu“
SECITOR 1 RIO HONBO l‘ka 'RIO Hownpo OR 1 R0 Honbo 249,20, 31 oclubie_ iy
VECTORES THETU,25 96 ochybie alFes Fadrore darw Lo
16[19,18,19  de cclubre 20 ] Arture’ Harrofcs
Moo Marolo OR LA DEPENDENCIA QUE GENERG LA COMISION

!
EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.
|
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SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
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MSPp. ZOILAMAGD NO S

NOMBRE Y FIRMA

Me comprometo a comprabar, el importe aslgnédo en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otargado y con la documentaclén mrrespoudleme ¥ en su caso relntegrar los
importes no devengados, dentro de un periodo niiximo de 5 dfas al térmmo dela cnmlslén, en el evento de omitir esta obllganén, autorizo me sea descontado el 1mpcrte correspondmnm
de misueldo en Ja quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (S SA) rearrmran transferendas de datos personales, pora atender requer.'m!enros del articulo 91 Froccidn I1X de la Ley de Transparenda yAcceso a
la Informacidn Piblica para el Estado de Qdintana Reo. Para mayor .'nfwmacl‘dn sobre el uso de sus du:as persenoles consulte nuestro Aviso de Privacidad Inregm.l en
http://aroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad. : :
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