SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

Dependencia: SERVICIOS ESTATA

epend : E LES DE SALU

Direccion de: JURISDICCION SANITARIA No. 1 Sl
Area: JEFATURA DE ENFERMERIA

No de Oficio: SES/DDG/JS1/ENFERMERIA/359/X/2018
: - _ Expediente: 2018
2018, Afio por una Educacién Inclusiva”

Asunto: Comision

Chetumal, Quintana Roo, a 28 de Septiembre de 2018

L.E. MARIA DE LOS ANGELES GOMEZ ORTEGA
JEFA DE ENFERMERIA DE LA JS No. 1
PRESENTE

Sea esta una oportunidad para enviarle un cordial saludo y al mismo tiempo informarle que se
le comisiona el dia 01 de Octubre del presente afio al centro de Salud de Zamora, con la
finalidad de supervisar procesos y funciones de enfermeria. Por lo que se le autoriza una cuota
de viaticos sin pernocta o al 50% con cargo al Programa Operativo Anual (POA).

Sin otro asunto en particular, me despido de usted.

ATENTAMENTE :
SUFRAGIO EFE #Q,/NO REELECCION.
LA JEFE DE LAJURISDICE ION SANITARIA No. 1

GORIERNGC DEL ESTADC DE CUINTANA ROU
SERVICIOS ESTATALES L LuD
Bie

SANDOVAL

C.C.P\LIC. NADIA VIZCAINO GONZALEZ.- RESPONSABLE JURISDICCIONAL DE RECURSOS HUMANOS
C.c.p\ Minutario
zMs/ H/J&o

cién Sanitaria No. 1

Av. Andrés dl‘iinfén-a 1%00 esq. Chapultepec No. 141
Col. Centro C.P. 77000
Lkl Mantana Roo México.
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Anexo Il
Oficio de Comisién N° 359
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
VARG : : Clave o Nivel de Denominacion del Denominacion del Area de
Ejercicio Trimestre | Tipo de Plaza piidsra Puesto Cario Adscripelé
2018 OCTUBRE-DICIEMBRE BASE 22254151103M0210523004 ENFERMERA GENERAL "C" ENFERMERA GENERAL "C" JEE;\::J:H::
Nombre completo del (la) servidor publico (a) T Tipo dovigje |  Nimero depeiEonas o
Denominacion del (Nacional/Inte acompafantes en la Importe ejercido por el
Primer Segundo Encargo o Comision ¢ comision del servidor total de acompafantes
Nombre (s) : egu - rnacional) dblico (a)
apellido Apellido 5
MARIA DE LOS ANGELES GOMEZ ORTEGA
RFC-GOOA7STIISIDS SUPERVISAR NACIONAL 0 $0.00
Cargo al Programa:

PROGRAMA OPERATIVO ANUAL (POA)
Lugar de Adscripcion del

: Peri isio
i Lugar del Encargo o Comision Motivo del . eriodo de la Comision
Comisionado Erncadgos Medio de salida Regreso
' ; . s Transporte hora/dia/me | (hora/dia/mes/a
Pais |Estado| Ciudad Pais |Estado Ciudad Comisién P ( /M /me | /f yimesf
s/afio) fio)
07:00 a. m. 07:00 p. m.
.ROO [ CHETUMAL |MEXICO| Q.ROO ZAMORA SUPERVISAR |  TERRESTRE
S R i et s 3 01/10/2018 01/10/2018
Importe Ejercido Por el Encargo o Comision

Clave(s) Presupuestal {es): 21

Anticipo Liquidacion
Clave de Denominacién de el Importe ejercido con motivo Importe de gastos 5
£ ; concepto de gastos de e erogados derivados del
Partidas la Partida g del encargo o comisidn el
vidticos encargo o comision
37501 Viaticos en el pais $200.00 $200.00 $200.00
37101 Pasajes aéreos
nacionales
Pasajes terrestres
37201 5
nacionales
37301 Pasajes maritimos,
lacustres y fluviales
|
39201 mpuestos y
derechos
Total comision: $200.00 $200.00 $200.00
Respecto a los Informes sobre el Encargo o Comisién

Fecha de entrega del informe de la
comisidn o encargo encomendado

(dia, mes y afio)
USALI7ZUIR

Hipervinculo a los
comprobantes fiscales o
constancia de desempefio
de labores

Hipervinculo al informe de la
comisién o encargo encomendado

Hipervinculo a los lineamientos para
regular el otorgamiento de viaticos y
pasajes

QN correspondientg
dentro'Je un periodo méximo de 5 dias al término de la comision, en el evento de omitir esta obligacidn, ats 14 ]

;e%}%{i@sm r;eai a
ul

lica para el Estdd
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Anexo 1l
Oficio N° 359

INFORME DE LA COMISION

UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA No. 1 28/09/2018
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO MARIA DE LOS ANGELES GOMEZ ORTEGA
CARGO DEL COMISIONADO JEFA DE ENFERMERAS
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA No. 1
PERIODO DE LA COMISION 01/10/2018

LUGAR DE LA COMISION ZAMORA
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $200.00

SUPERVISAR PROCESOS Y FUNCIONES DE ENFERMERIA

FIRMAD ;L COMISIONADO FIRMA JEFE INMEDIATO

DR. RICARDO PIME HERNANDEZ

v P
DECLARO BAJO PROTESTA D&JECIMVERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADERGSX{%:}?MO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE

LINE LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE GASTO bt

ESTADO DE QUINTANA ROQ.
el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la docu

e compramé%a%
. 00

s
ter requ el articulo 91 Fraccidn IX de a
rmacion sobre &l uso de sus datos personalesicensulte nuestro”

macion Publica para el Estado de Qui

“=Aviso de Privacit }ﬁ?@g@gb.mx,ﬂ‘sesa,Iavisos-de-pr]vaci



2o Secretaria de Salud y Directora General

de los Servicios Estatales de Salud SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

: Anexo IV
CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES EN

LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION

NUM DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION WTICOS Y
PASAJES: SE 10D6 [ 351 / EbFERHERMAT 350 /X /2018

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA ANTE LA
CUAL SE DESARROLLO LA COM!SI_ON

HAGO CONSTAR QUE EL C.
LABORO EN ESTA CIUDAD DE:
LOS DIAS:

R
SER / TALE

JURISDICC! . TERIA No. 1
CENTR J BERAL

GQUIN

ﬁ(ﬂ!”ﬁ | ot l\\m : 4@?\'&;\@ \\\'\uu’e]t

SELLO CON NOMBRE Y FIRMA

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

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

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE

Y FIRMA SELLO

ME co‘mprometn @ comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacion correspondiente, y enisu caso

reintegrar los importes noidevengadors, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comision, en el evento de omitir esta obhganon autorizo me sea descontado |
5 importe correspondiente.de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se'le informa que los Servicios Fstatales de Salud{SESA) realizardn transferenmas de datos personales, pam atender requerimientos del artinulc 91 Fraccién IX de la Ley de
: Tmnsp:re'\c:a y Acceso a la Informacion Pablica para el Estado de Qulntana Rau Para mavnrln’f'

[ Privacidad Integral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.

anién sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de




