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Anexo
Oficio de Comision N° ( 0744)

ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

e | Clave o Nivel de Denominacion del Denominacion del Area de
Ejercicio Trimestre | Tipo de Plaz,a b s
5 Puesto Puesto Cargo Adsgripcion
2018 dcr-o€ | co N’lﬁATO EC40004 | sorore appmrsinanivo| soporte#BuinistraTvo | PROSPERA
If L]
| .
Nombre completo d¢l (la) servidor publico (a) | Denominacién del | Tipo de viaje N”memf'e PELSONgSs L
| ! acompafiantes en la Importe ejercido por el
= Encirgo o (Nacional/Int S s o
Primer Segund W : comision del servidor total de acompafiantes
Nombre (s) - p@(w Cornision ernacional) itiblice )
~ 1 apellido~"|  Apeflido ' .
CINDY SINAI MEDINA HERNANDEZ P e EL
R.F.C. MEHC970616ML7 - rrocrana prospera | NACIONAL 0 / //0
<
Cargo al Programa;  Prospera _~"~
Lugar de Adscripcidn del i ; Periodo de la Comision
2 e i Lugar del Encargo o Comisién | Motivo del dis d -
Comisionado I Medio de Salida Regreso
: I ; : - Transporte |(hora/dia/mes| (hora/dia/mes/
Pais Estadoﬁ L C|uda‘d Pais |Estadol  Ci.dad Comision Jafigh— afio) _—
"4 | o 5 CION DEL ~ ¥ L~
MEXICO| Q380 | CHEROMAL | wpto Q.ROO[Eemmmiz™—lcoumoningest | TERRESTRE | szarmr e
SALUD, PROSPERA | 17/10/ 2040700 AM 17/10/2018 07 30 P
| Importe Ejercido Por el Encargo o Comisidn
Clave(s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion
I p
| : o Importe asignado por — : Importe de gastos no
Clave de Denominacion de P B P Importe ejercido con motivo : g.
" . concepto de gastos de i erogados derivados del
Partidas la Partida N del encargo o comision s
viaticos encargo o comision
37501 Vigticos en el pais $200 $400 L~ sa00 <
| ../- _'/
37101 Pasajn_es aéreos
| nacionales
Pasajes terrestres
37201 e
nacionales
37301 Pasajes maritimos,
lagustres y fluviales
Impuestos
39201 ¢ X
| derechos .
Total comisidn: $200 ~ 3400 5400
&
| Respecto a los Informes sobre el Encargo o Comision
: = ~ i Hipervinculo a los
Fech‘a.cie entrega dpl Infefime dotd H|perV|n(Eu'I(J'_) §i nfarmeda la comprobantes fiscales o Hipervinculo a los lineamientos
comision 0 encargd enco ado comision 2 encargo constancia de desempefio | para regular el otorgamiento de
(dia, mes y afio) encomendado de labores viticos y pasajgs
2371072018
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Me comprometo a cumémbar, el importe asugnadu en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la docume
reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo d2 5 dias al término de la comision, en el evento de omitifvg
descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que apligue.
Se le informa que los Sefvicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transfarencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion IX de la Ley
de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro
Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privatidad.




M3.P: Alejandra Aguirre Crespo 5 Aeda A
Secretaria de Salud y Directora General (41 ji_ﬂ”_‘i \95
de los Servicios Estatales de Salud GUINTANAROD  was y wesoges  SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
h OPORTUNIDADES

il Bt

Anexo Il
Oficio N° 07441/

INFORME DE LA COMISION

UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICGION SANITARKCN® 1 ’1/511@013/
DAT()S GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO cwm*(mwﬁnm HERNANDEZ
CARGO DEL COMISIONADO RESPONSABLE DE SIN@S™
ADSCRIPCION DF%L COMISIONADO PROSPERA J&SNe1
| ’ . y ¢
PERIODO DE | A COMISION 16717 O OCTUBRE DEL 2018
LUGAR DE LA COMISION anwmcoms BRAVO
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 52@(

SE VISITA LOS CENTROS DE SALUD PARA LA SUPERVICION DEL PROGRW‘IDSPERA, LLEVANDO ACABO LA REVICION
DE LOS TARJETERQS DE CONTROL NUTRICIONAL, MUJERES EXTBRAZADAS Y EN PERIODO DE LACTANCIA,
ASI MISMO REVISAR EXPEDIENTES CLINICOS Y DARLE SEGUIMIEI%DA LA CAPTURA DEL PROGRAMA
INSAPRO Y EL MANEJO DE SINOS.

FIRMA DEL COMISIONADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

C%@Z/ﬁé%m i P
TEC. CINDY SINAI MEbINKIHERNANDEZ ' BIOL. ERIKA MORALES MENDOZA

DECLARO BAJO PROTESTA D DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASI COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE
REUNE LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PF ESTADORES DE SERVICIO ¥ 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

I ESTADC DE QUINTANA ROO.

Me comprometo a comproBiar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otergado y con la documentacién correspondiente, Y &N su caso
reintegrar los importes no qbvengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de Ia comision, en el evento de omitir esta obligacion, autorizo me sea
descontado el importe corrgspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique. f

Se le informa que los Servic_}bs Estatales de Salud (SESA) realizardn transfarencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion X de la
Ley de Transparencia y Accéso a la Informacién Pablica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte
nuestro Aviso de Privacidad!Integral en http://qroo.gob.mx/sesa avisos-¢ 1:-privacidad.
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Comisionado Encargo o Medio de Salida Regreso
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MEXI /QHD.Q{HETML MEXICD .ROO . = igif:;ﬁg:fﬂ : il TERRME 2018 0700: AW | 18/, 07:30 PM
| SALUD, PMﬁéﬁ.ﬂ
Importe Ejercido Por el Encargo o Comisién
Clave(s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacién
Clava.de Denominacién de Importe asignado por Imp?ne ejercido con Importe de gastos no
; . concepto de gastos de motivo del encargo o erogados derivados del
Partidas la Partida o A iy i
viaticos P comisién 3 encargo o comisiéh
- Cd
37501 Viaticos en el pafs 5200 $200 $200
37101 Pasaje.rs aéreos
nacionales
Pasajes t
37201 asajes. errestres
nacionales
37301 Pasajes maritimos,
i lacustres y fluviales
Impuestos y y
39201 =
2 derechos Pl // /
Total comisién: $2007 $200 $200

Respecto a los Informes sobre el Encargo o Comisidn

comisién o
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reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo ma
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descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena jue aplique.
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Anexo Il
Oficio N° ( 0744)

INFORME DE LA COMISION

UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION -
JURIS_D!CCION SANITARIA N2 1/ 1’57{0}2({18 e
DATOS GENERALES
' - I’d -
NOMBRE DEL COMISIONADO CINDY SINAPMEDINA HERNANDEZ
-~
CARGO DEL COMISIONADO RESPONSABLE DE SINOS
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO PROSPERAJ.S.NEJ/
PERIODO DE LA COMISION 18 DEBCTUBRE DEL 2018
LUGAR DE LA COMISION LAGUNA GYERRERO
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $200 /

SE VISITA LOS CENTROS DE SALUD PARA LA SUPERVICION DEL PROGRAMA PROSPERA, LLEVANDO ACABO LA REVICION
DE LOS TARIETEROS DE CONTROL NUTRICIONAL, MWERES EMB AZADAS Y EN PERIODO DE LACTANCIA,
ASI MISMO REVISAR EXPEDIENTES CLINICOS Y DARLE SEG IENTO A LA CAPTURA DEL PROGRAMA
INSAPRO Y EL MANEJODE SINOS.

FIRMA DEL COMISIONADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

i Y __
Jragmedi” - i
TEC. CINDY SINAI _MEDl ERNANDEZ BIOL. ERIKA MORALES MENDQZA

DECLARO BAJO 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 AESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESTDS CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE GASTOS
AUTORIZADOS EN LOS LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENT() DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINISTRACION PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL

| ESTAL!D DE QUINTANA ROO,

Me comprometo a comprobar, el imparte asignado en concepto de vidlicos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso
reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo ¢ 5 dias al término de Ia comisién, en el 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 (SESA) realizardn tran:erencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion IX de la
Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Piblica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte
nuestro Aviso de Privatidad Integral en http://qroe.gob. mx/sesafavisos «fe-privacidad.
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Anexo IV

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

NUN.. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS

veasases:SoINDe/ 1t/ Brospeal 0348 x L

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUE EL C. C m(\?‘/?_:MHPM I- i‘\ e W/jﬂ( lez

LABORO EN ESTA CIUDAD DE:|
Lo (0ofieso

S, - S ’
" . ma ) / t . [l A\ (s
Losolas: et Sis 1870 0ddbe Al 208
Ml gon OPORTUNIDADES
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RAL
LAGUNA GUER
QRSSA FHER
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mmcwsno;N&t;/
ExtF PacCi g S‘qu/(/}’“

S Al v e Hoe TE

NOMERE Y FIRMA SELLO

POR LA DEPENDEINCIA 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

f

&:JMBREXFIRM ) e o

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en cor.-Mﬁo pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién

correspondiente, y ¢n su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comision, en el evento
de omitir esta obligdcidn, autorizo me sea descontado el impori: correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa gue !Gé'Serw'cios Estatales de Salud (SESA) realizarér transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http:/! ob. 1 } ivaci
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Anexo IV

CONSTANCIA DE DESEMPENO DE 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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JURISDICCION SANITARIA No. 1
CENTRO DE SALUD
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN |.0S REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.
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NIDAD RESPONSABLE
/ RVICIIS ESTATALES JE SALUR
MBR!M el

)
S
Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién
correspondiente, y ensu caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 difas al término de la comisién, en el 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 (SESA) realizardn t-ansferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccién
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacidn Publica ara el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://q100.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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S f/\ L LJ I) ) ;1 3 QUWTANA ROQ e v M SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
RETARES 176 SALLTLD Ty, "t .07 OPORTUMNIDADES
Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD EN
QUINTANA ROO
Direccion de: JURISDICCION SANITARIA N° 1
Area: PROSPERA
No. de Oficio: SES/DDG/]S1/PROSPERA/0744/X/2018
Expediente: 2018

CHETUMAL, QUINTANA ROO A 15 DE OCTUBRE DEL 2018.

™~

“2018, Aiio por una Educacién Inclusiva”.

ASUNTO: COMISION.

C. CINDY SINAI MEDINA HERNANDI:Z

TECNICO DE SINOS DEL PROGRAIIA PROSPERA DE LA J.S. N°1
PRESENTE.

Por medio de la presente me permito dirigirme a usted para comisionarla los dias 16, 1:?, 18y 19
de octubre del presente afio a las comunidades de Ramonal, Nicolas Bravo, Juan Sarabia y
Laguna Guerrero con la finalidad de realizar supervision del Sistema de SINOS y la Captura del
INSAPRO. En el vehiculo tipo En el vehiculo tipo CHEVROLET marca CHEVY con placas USL-
458-E y con Kilometraje 181808.

Por lo cual se le autoriza una cuota de viaticos sin pernocta al 50% por dia comisionado,
que sera cargado al Programa PRO%PERA.

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

ATENTAMENTE

JEFA DE LA JURISDICCION SANITARIA N° 1

£ OF CYINTANA K
OFSRUT T MSP. ZOIL MA;M

T \h
C.c.p. Lic. Nadia Vizcaino Gonzalez.- Jefa de Recursos Humanos de la JS1.
C.cp. utario
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