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Anexo |
Oficio de Comision No. 5265/2018
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
sk 3 (;Iave o Denominacié | Denorninaci Area de
Eercicio . Timestre Tipo de Plaza nivel del £
ndel puesio | éndel cargo adserpcién
puesto
TECNICO EN TECNICO EN
N SALUD EN SALUD EN
2019 ENERO - MARIO REGULARIZADO FEDERAL M02069 UNIDAD UNIDAD VECTORES
AUXILIAR AUXILIAR
Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a) o Tipo do vioje Numero de personas . ln.‘;poﬁo
Denominacién del encargo it i acompanantes en el ejercido por el
o {Nacional / i
- o cormisién Int (Rl encargo o comision del total de
Nombrels) Primer Segundo . ntedclonal) servidor publico acompaofiantes
) apellido apelido
JOSE ALBERTO PECH GONIALEL ACTIVIDADES DE
APLICACION DE LARVICIDAS | NACIONAL 0 $00
RF.C. PEGA680307BT9
Cargo al Programa: VECTORES
Lugar de c!dlscnriiclon del Lugar del encargo o comislén £ ‘ Pericdo dcl_e_n:\cc:rgo o)
comisionado Mativo del Medio de comision
, encorgo o Transporte Solida Regreso
Pais Estade | Ciudad Pais Estado Ciudad comisién {hora/diaf | (hora/diafmes
) mes/ ano) / ano)
CHETUM COCOYOL, BOTES, CACAQ, SABIDOS, ACTIVIDADES DE TERRESIRE 00?%)10’,;?{59 1(;%)]0{;2189
MEXICO | QROO Y MEXICO | QROO | ALLENDE, RAMONAL, PALMAR, SACXAN Y | APLCACION DE : :
AL UCUM LARVICIDAS 06:00 HRS 06:00 HRS
14/01/2019 16/01/2019
. Importe ejercido por el encargo o comisién
Clove (s) Presupuesial {es): 21 Anlicipo liquidadién
Denominacion de la Importe asignado por Importe ejercido Imporle de gastos no -
Clave de paorfidas Igrlicliun concepto de gastos de con molivo del erogados derivados del
P vidticos encargo o comision encargo o comision
37501 Vidlicos en el palks $ 350.00 $350.00 32450
37101 Pasajes aéreos nacionales
37901 Pmnje% terresires
nacionales
37301 Paosojes mcmhr_nos, lacustres
v fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comisién: $350.00 $350.00 $2450
Respecto alos informes sobre el encargo o comisién
Fecha de entrega del informe de la comisién o encargo Hipervinculo al informe de ka comisidén o Hipervinculo a los
Hlpemnculo alos
encomendado encarge encomendado comprobantes
. - fiscales o constang
dia, mes, afio
‘ ) de desempeingde otorgcmi?n
22/01/2019 labor 5

EL COMISIONADO

C. JOSE ALBERTR-RECH GONZALEZ

Me comprometo 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

importes no devengades, dentro de un periodo méximo de § dias al término de la mmlmf)n 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) realizordn tronsferencios de datos pe.'sanm‘es pora atender requerimientos del orticitlo 91 Fraccidn IX de fa Ley de Transparencia y
. Aczceso a la Informocidn Piblica paro el Estado de Quinteno Reo. Pora mds mformncmn ‘sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidod Integral en

hitp://groo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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Anexo Il .
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. INFORME DE LA'COMISION -~ "

""" FECHA DE ELABORACION - .-

UNIDAD RESPONSABLE -

JURISDICCION SANITARIA #1 31/12/2018
o B T DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADG g JOSE ALBERTO PECH GONZALEZ
CARGO DEL COMISIONADO TECNICO EN SALUD EN UNIDAD AUXILIAR
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #3
PERIODO DE LA COMISION 07 AL 12 Y DEL 14 AL 16 DE ENERC
COCOYOL, BOTES, CACAQ, SABIDOS,
LUGAR DE LA COMISION ALLENDE, RAMONAL, PALMAR, SACXAN Y
UCUM
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 2450
Mgy, b

215 .‘. \8C|[5,AS , POR LO QUE SF LE AUTORIZA 7 DIAS DE GASTOS DE
bWL PROGRAMA DE VECTORES.

w".@i’
f "?i{;"a‘a'_‘\‘(" ot
' : . SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
JURISDHCCION SANITARIANo 1

FIRMA DEL CQMISIONADC FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

%

L

C. JOSE ALBERTO PECH GONIALEL C.RUBEN -STO CRUZ PEREL

't DECLARD BAJO PROIESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INTORME SON VERDADEROCS, AST COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR 1OS PRESTADORES DE SERVICIO ¥ QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE GASTOS AUTORIZADOS EN LOS
LINEARIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINISTRACION PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADD DE QUINTANA ROC

’

Me comprometo 2 cemprobar, el importe asignade en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto atorgado y con la decumentacién correspondiente, ¥ en su caso reintegrar los
en ¢l evento de omitir esta obligacién, autcrizo me sea descontado el importe

importes no devengados, dentro e un periode miximo de 5 dfas al término de la comisi6n,

correspendiente de mi sueldo en la quincena que aplique. -
Se le informo que fos Serviclos Estatales de Safud (SESA) realizordn trapsferencios de datos personcles, para atender requerimieatos del erticulo 91 Froccién X de fo Ley de Traasporencio y
Acceso o o Iaformocidn Pablica pora el Estado de Quintona Reo. Porg mids informoclén sobre el uso de sus dotos personoles corsulte avestro Aviso de Privacidad Integral en

http:/farao.aob.mx/sesofovisos:de-privacidad.
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

Anexo IV

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 5245 /201§

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

HAGO CONSTAR QUE EL C. JOSE ALBERTO PECH GONZALEZ

COCOYOL, BOTES, CACAQ, SABIDOS, ALLENDE,

LABORO EN ESTA CIUDAD DE:
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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 LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.

EL THULAR DE LAXINIDAO RESPONSABLE

SELLO

NOMBRE Y FIRMA

Me compremeto a comprobar, &l importe asignado en concepto.de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgade y con la documentacién cnrnspondiente ¥ en su ¢z50 reintegrar los
importes e devengados, dentro de un periodo mdximo de 5 dias al término de !a comisién, en el evento de cmitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el unpnrte

_correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se fe informa gue los Servicios Estatales de Solud (SESA} realizardn tronsferencios de dotos persanuﬁes pora otender requerimientos del orticulo 81 Fraccidn IX de la Ley de Yransparencio y
Accesp o fo informocién Publico pora el Estodo de Quintoro Poo. Porg mds Informocion sobre ef uso de sus dotos personales consuite nuestro Aviso de Privacidod Integrol en

hitp:/faroo.gob.nixfsesafovisos-de-privocided,



