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reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo mi<imo de 5 dias al término de la comisidn, en el evento de omitir estETHIEECion,
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Se le informd que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizaria

el importe cor

de mi sueldo en la quincena que apligue.
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de datos p

les, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccién IX de la

Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el use de sus datos personales consulte
nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.gob. mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD EN
QUINTANA ROO
Direccién de: JURISDICCION SANITARIA N° 1
Area: PROSPERA
No. de Oficio: SES/DDG/]S1/PROSPERA/0780/X/2018
Expediente: 2018

CHETUMAL, QUINTANA ROO A 26 DE OCTUBRE DEL 2018.

“2018, Afio por una Educacién Inclusiva”.
ASUNTO: COMISION.

ENFRO. FERNANDO MAY

SUPERVISOR DEL PROGRAMA PROSPERA DE LA J.S. No. 1
PRESENTE.

Por medio de la presente me permito dirigirme a usted para comisionarlo los dias 29, ‘.’;0 y 31 de
octubre del presente arfio al Centro cle Salud Urbano N° 1 y a las comunidades La Unién y
San Roman, con la finalidad de realizar supervision del Programa PROSPERA. En el vehiculo
tipo FORD marca RANGER con placas SZ-8701-H y con Kilometraje 17030.

Por lo cual se le autoriza una cuota de viaticos sin pernocta al 50% por dia comisionado,

que sera cargado al Programa PROSIPERA.

Sin otro particular por el momento aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo.

ATEENTAMENTE

JEFA DE LA JURISDICCJON SANITARIA N° 1

i msP. zolka MadDALY HDOVAL.

C.c.p. Lic\ Nadia Vizcaino Gonzalez - Jefa de Ricursos Humanos de la JS1.
C.c.p. Minutario

ZMS/ RPH /EMM/ cmoch

Servicios Estatiles de Salud
AV ANDRES Q 200 NO 141
ESQ CHAPULTEPEL COL CENTRO
C.P 77000 01(983) 83 20097 158320084
CHETUMAL QUINTANA RGO, MEXICO



MS.P. Alejandra Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General

SESA

SALUD

e de los Servicios Estatales de Salud VIR MENEE ENPEChamTE
Anexo lll
Oficio N° ( 07807
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA N° ‘3 P 2671077018
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO FERNANDD MAY
CARGO DEL COMISIONADO SUPERVISOR DEL PROGRAMTA PROSPERA
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO pRDSpERAJ.sm‘n/ .
PERIODO DE LA COMISION 30 wﬁ/ﬁf&fusne DE 2018
LUGAR DE LA COMISION LA UNIONYSAN ROMAN --
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $400

SE VISITA LOS CENTROS DE SALUD PARA SUPERVISAR Y ASESORAR AL PERSONAL DE SALUD
SOBRE LAS ACTIVIDADES DI PROSPERA, SE REALIZA INVENTARIO
Y ALMACENAMIENTO CORRECTO DI LOS SUPLEMENTOS ALIM;H’I‘E:IOS, SE REVISA
FORMATOS 10-A, 10-B, 7-A, FACTURAS Y VALES DE REDISTRIBUCION DE SUPLEMENTOS ALIMENTICIOS
SE REVISA FORMATO S-1, PARA VERIFICAR PROGRAMACION DE CITAS MEDICAS Y A LOS TALLERES PARA EL
CUIDADO DE LA SALUD ASI COMO REGISTRO DE ASISTENCIA A LOS MISMQS,
SE REVISA TARJETAS DE CONTROL Y EXPEDIENTE CLINICO DE LAS EMBARAZADAS Y LACTANTES

FIRMA DEL COMISIONADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

AN
E MAY BIOL. ERIKA MORALES MENDOZA

DECMO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASl COMO LA DOCUMENTACION 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 OTORGAMIENT(} DE VIATICOS Y PASAIES EN LA ADMINISTRACION PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL
ESTADD DE QUINTANA ROO.

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vid: cos y/o pasajes, por el monta otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso
reintegrar los importes no devengados, dentro de un perledo méximo = 5 dias al término de |a comisién, en el evento de omitir esta obligacidn, autorizo me sea
descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Serviclos Estatales de Salud (SESA) realizaran transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccién IX de la
Ley de Transparencia y Acceso a la Informacidn Piblica para el Estado ci Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos personales consulte
nuestro Aviso da Privacidad Integral en httpi//groo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DI LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.
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POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.
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Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién correspondiente, y en
Su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un period: maximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obl igacidn,
autorizo me sea descontadp el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencios de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn IX de la
Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica para el Estado e Quintana Roo. Para mayor informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte

nuestro Aviso de Privacidad [ntegral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-3e-privacidad.



