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Oficio No.: 4903/2018

INFORME DE LA COMISION -

FECHA DE ELABORACION
30/11/2018

_UNIDAD RESPONSABLE
JURISDICCION SANITARIA #1

DATOS GENERALES

NOMBRE DEL COMISIONADO ISRAEL DAVID BAXIN ANTELE
CARGO DEL COMISIONADO TECNICO EN PROGRAMAS DE SALUD
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1
PERIODO DE LA COMISION 03 AL08 Y DEL 10 AL 15 DE DICIEMBRE
LUGAR DE LA COMISION BACALAR, UCUM, XUL-HA Y HUAY-PIX
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 3500

Y ‘ ;
PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE OVITRA\ME‘AS?Y.{ENCUESTAS , POR LO QUE SE LE AUTORIZA 10 DIAS DE GASTOS DE
CAMIN@“‘\(; F{(};O AL PROGRAMA DE VECTORES.
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DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASI COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
REQUISITOS ASCALES 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 PASA JES EN LA ADMINISTRACION PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

Anexo IV

CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES

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 periodo méximo de 5 dfas al términe 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 transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn 1X de fa Ley de Transparencia y

Acceso a la Informacién Pdblica para el Estado de Quintana Roo. Para més informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en

http://qroo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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EN LUGARES DISfINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 4903 /2018

HAGO CONSTAR QUEEL C. ISRAEL DAVID BAXIN ANTELE

LABORO EN ESTA CIUDAD DE:  BACALAR, UCUM, XUL-HA Y HUAY-PIX

LOS DIAS: 03 AL 08 Y DEL 10 AL 15 DE DICIEMBRE

POR EL FUNCIONARIO RESPE)NSABLE 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 vi4ticas 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 de 5'dfas 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 Serviclos Estatales de Salud (SESA) realizarén transferencias de datos personales, para atender requerimientas del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transpnrencra y
Acceso a la Jnformadon Puiblica para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
hitpiffaroo.gob.mx/sesafavisos-de-privacidad, .



