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Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO

Direccién de: JURISDICCION SANITARIA No.1

Area: DEPTOQ. DE VECTORES

No. de Oficio: SESNS1/CVENECTORES/4206/X/2018.

' ) ) ASUNTQO: Comision.

" ~

i v Chetumal, Q. Roo, a 15 octubre 2018, |
.+ Y¥.4 Q. VICTOR ALBERTO VAZQUEZ MEJIA. ;
i ‘% . JEFE DE SECTOR EN PROGRAMAS DE SALUD ‘
"% . PRESENTE.
. 3 Por medio del presente, le informo que se le comisiona del dia 16 al 20 de octubre

~del afio en curso, a las localidades de Mahahual, Reforma,Altos De Sevilla Y Bacalar
.(Colonias), para realizar Actividades De Control Larvario, por lo cual se le autoriza 4 dias

. de vigticos con cargo al Programa de Vectores.

¥

Sin otro particular, me despido de Usted no sin antes enviarfe un cordial saludo.

ATENTAMEN|TE .
| "SUFRAGIO EFECTIVQ, NO REELECCION.

. » LA JEFA DE LA JUJ SANITARIA No. 1
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" C.c.p.- Lic, Joaquin Calderén Guzmén.- Administrador Jurisdiccional, @ BELESIAGQ DE QUINTANAROO
CRVICKS BEYATALES JE SALUD

C.c.p.- Mjhutario. B ERNITARIA e §
, ' ZMS/JJEG/WCA/faoc* THLTION ARIA Mo, 3
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Servicios Esiatales de Salud

o Av. Chapultepec No. 267 Col. Centro. C.P. 77000.
Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel.: (983) 83 51921 Ext. 65350
Imagen.sesa@gmail.com
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/L i %AE Ui) MSP. Alejandra Aguirre Crespo

Secretaria de Salud y Directora General

LA
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Anexo |
— Oficio de Comisién No. 4206/2018
, ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES ' '
. \Ejerqicio . — Fipe b Plae Clave o nj \./ Deneminacion Denommacyén Areg de,
[ / /a del pupsto del puesto; del cargo adscripcion
7 7 7
/ 7 ' JEFEDE [ JEFE/DE /
! / § SECTOREN SECT R EN
2018 A’/ OCTUB%_E - DICIEMBRE FEPERAL M02055 PROGRAMAS PRO(; V!;({TORES
f . DE SALUD ALU
' 9
Némbre completo del (1) servidor(a) piilico(a i iai Namero de personas jerci
. / (12 q / (@) Denominacion del encargo o T d!e viaje acompanantes en el Imports sjerclda
2 - (Nacional / i por el total de
: 3 comision A encargo o comision del .
/ ] W, Segundo/ Internacional) | T blico acompanantes
Norbre(s) Primer apellido ‘ -l Iderp
A / _, apelhdo/ /
& % :%TOR ALBE T0 ! VAZQUE!Z'II WEdid / ;
; : F ; ; ACTIVIDADES DE CONTROL B " 90,0
¥ 7 LARVARI
R.F. VAMV760413810 .
Cargo al Programa: VECTORES
Lugar de adscripcion del o Periodo del encargo o
Camistanadn Lugar del encargo o comision TTURY / —— comision
‘ encargo o 1/ Transporte Salida Regreso
& Pais’® | Estado | Ciudad Pais Estado Ciudad / comisién | (horaldiaim | (hora’diaimes/
,"" J es/ ano) , ano)
/ 7. 5
ACTIVIDADES DE | TERRESTR / :
CHETU MAHAHUAL, REFORMA.ALTOS DE E 06:30 HRS 06:30 HRS
MEXICO | QROO | "y, = | MEXICO | QROO SEVILLA Y BACALAR (COLONIAS) CONTROL 16.’10#018 20/10/2018
A f LARVARIO f /
i .
: . Importe ejercida por el encarge o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anlicipo Liquidacion
¢ . ' Importe asignado por Importe ejercido con Importe de gastos no
Clave de partidas i Denominacién de la partida concepto de gastos de motivo del encargo o erogados derivados degt!
vidticos . comision enaargo o comisiér
. 37501 Viaticos en el pals $ 350.00 $350.00 $ 1400/
37101 ' 4 Pasajes aéreos nacionales
o . 37201 " Pasajes terrestres nacionales .
N v @ 37301 Pasajes maritimos, lacustres /
* E .y 5 ¢ y fluviales N
ul v . e 39201 Impuestos y derechos ﬂ/

Total comisién: $ 350.00 $350.00 ‘?.:JJ:JO
-

i

Respecto a los informes sobre el encargo o comision

Fecha de entrega del informe de la comisién o encargo Hipervinculo a los Hipervinculo a los
. ud encomendado Hipervinculo al informe de la comision o encargo | comprobantes fiscales Lineamientos para
= (dia, mes, afo) encomendado o constancia de eqular el otorgamiento
26/10/2018 desempeiio de labores de vidticos y pasajes

JEFE DE LAJIRISDICCION

COORDINADOR ADMINISTRATIVO _ JANITARIA

EL COMISIONADO

P-@- Andrea Tx\ePan fxxhcjxo

d C..VICTOR ALBERTO VAZQUEZ MEJIA

P 0. Andrea Tx\ern ouchelo

Me comprometo a comprobar, ‘el importe nsngnado en conc de vidticos y/o paaa]es, por el monto otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligagién, autorizo me sea descontado el iniporte correspondiente
de mi suelda en la quincena que aplique.

Se le informt que los Servicios Estatales de Salud (SESA) reaf.'zardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccién IX de la ley de Tmnsparenclo y Acceso a
la Informacion Piblica para el Estado de Qumtana Roo. Para mayer informacién sobre el uvso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Jnregraf en

hitp://qroo.qgob. hx{sem{avisos -de-privacidad, »
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Anexo ll
i Oficio No.: 4206/2018
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"_‘ ‘u.;" : ! INFORME DE LA COMISION // v

: ] 0 © / ) £

‘% ! UNIDAD RESPONSABLE _ / FECHA DE ELABORACION
JURISDICCIQN SANITARIA #1 / /" / 15/10/2018
7

/
DATOS GENERALES o

. 7
«| | NOMBRE DEL COMISIONADO VICTOR ALBERTO VAZQUEQ MEJIA
/7
g — JEFE DE SECTOR EN PROGRAMAS DE
SALULD  /
f ) /J
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SAN[TARIA #1
PERIODO DE LA COMISION 16 AL 20 DE OCTUBRE
MAHAHUAL, REFORMA,ALTOS DE SEVILLA
LUGAR DE LA COMISION . Y BACALAR (COLONIAS)
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS )
1400/ . .
v
)
. »
© .
. i S ' .
?f 4 ,

RA REALIZAR ACTIVIDADES DE CONTROL LARVARIO , POR LO QUE SE LE AUTORIZA 4 DIAS DE GASTOS DE *
CAMINO CON CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.
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FIRMA DEL JEFE INMED]ATO

o /

C =< 4 e
— i \S&u ~ \ .
. WENDER CAAMAL ACEVEDO ~

" COORD/NADORDE -
e mnVIGRANGIPATAL ES Dt SAl Ut

- . l\ﬂAVeu Ik\(o(;g\m(,\\(?\a Y URRG ' @g@gj@;\mnm ANo 1

i iLANCIA
é/ | E vV t_»
DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATE@%QA%% 15, SON VERDADEROS, ASICOMO LA DOCUMENTACION ANEXA QE REUNE LOS
REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES ESTOS 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 ESTADO DE QUINTANA ROO.
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[\)
Me cummmem a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos 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 méximo de 5 dfas al término de la comisidn, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondwnt;

de mi sueldo en la quincena que aplique. §
Se le informa que los Servmos Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencios de datos personales, pora atender requerimientos del artfculo 91 Fraccion IX de

Ja 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://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
e F

la Ley de Tmnsparenc:a yAcceso o
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MSP. Alejandra Aguirre Crespo

Secretaria de Salud y Directora General g¥vy <
de los Servicios Estatales de Salfud CRMNANARDD sl {aENs

Anexo iV

\

C“ONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

[ . 7
NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN,DE MINISTRACION DE VIATICOS
\ Y PASAJES: 4206 /2018 :
[
. . /
‘ POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA'UNIDAD ADMINISTRATIVA
* ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION. .
/ +
HAGO GONSTAR QUE EL VICTOR ALBEF{TO VAZQUEZ MEJIA
C. :- L F
. . / ’
LABORO EN.ESTACIUDAD ~ MAHAHUAL, REFORMA,ALTOS DE SEVILLA Y BACALAR
DE: . (COLONI|AS) o
» g(l'. 3 ) ji
¢ _ oo SERVICION ESTAT
SERVICIOS ESTATALES b sarupEE
DE SALUD JURISDICCION No, 4
JURISDICCION No. 4 DISTRITO 1 :
.+, SEGTOR 3 BACALAR VEGTORER
¢ iz \Y ¥ NC ?ﬂ/?REY FIRMA (61718, (7, MIJ%ELLO
I 7 F1 ¥ h:g Wi (0T, Y . -~ A
At At O (L apit ) C2AD WENIZL ™ CARARL  [UC2UL PO
(AN e
. ‘M . POR LA DEPENDENCIA QUE GENERG LA COMISION
EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADQS EN TIEMPO .
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.
0 : TITULAR DEY/A UNIDAD RESPONSABLE g N
. - 2 I 2 ,',:;" w
' ¢ BT vor ) :
A R
: ‘% . LORIERNO DEL ESTADO DE QUINTANA ROO
SERVIGIOS ESTAVALES UE SALUD
HIRIGDICCIGN SANITAR A bn 4
SELLO

L o

‘

Me comprometd a comprobar, el importe asignadg en concepto de viiticos y/o pasajes, por ¢l monte otorgado y con la decumentacién correspondiente, ¥ en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentro de un periodo méxime de 5 dias al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacidn, autorizo me sea descentado et iraporte correspondiente

de mi sueldo en la quincena que aplique.
$e le informa que fos Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencios de datos personales, para atender requerimientos del artfculo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transparencia y Acceso a

fa Informacion Piblica pora el Estado de Quintone Roo. Pare moyor infermacién sobre el uso de sus datos personoles consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en

htip://qroo.gob.myfsesafavisos-de-privacidad.”
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