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i Secretaria de Salud y Directora General P
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Anexo |
Oficio de Comisién No. 5055/2018
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
Clave o Eil G
footion ¢ 5 Denominacié | Denominaci Areo de
Ejercicio Trimestre Tipo de Plaza nivel del n del puesto | 6n del cargo adscripcién
puesto
JEFE DE JEFE DE
DISTRITO EN DISTRITO EN
2018 OCTUBRE - DICIEMBRE FEDERAL MO02056 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
DE SALUD DE SALUD
Nombre completo del (la) servidor(a) piblico(a) S Tipo de viaje Nomero de personas _ Importe
Denominacién del encargo (Nacional / acompaiantes en el ejercido por el
- o comisién Internacional) encargo o comision del total de
Nombre(s) Firkier Segundo servidor publico acompanantes
apelido apelido
JUAN FELIPE ORTEGON MENDOZA | ACTIVIDADES DE BUSQUEDA )
DE FEBRILES. NACIONAL 0 $0.0
REC.: OEMJ511126LW1
Cargo al Programa: VECTORES
Lugar de adscripcién del Gt Periodo del encargo o
combionodo Lugor del encargo o comisién sishsel R e combien
encargo o Transporte Salida Regreso
Pals Estado | Ciudad | Paks | Estado Ciudad comisién {hora/dia/ | (hora/dia/mes
mes/ aio) / afo)
ACTIVIDADES DE | TERRESIRE
CHETUM CARLOS A. MADRAZO, OBREGON VIEJO, 06:00 HRS 06:00 HRS
HERICOS | BROG IR i MEXICOi | GRAD OBREGON NUEVO. B DA D 1711212018 | 20/12/2018
Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion
5 Importe asignado por Importe ejercido Importe de gastos no
Clave de partidas Denomlr:rx‘%zn dela concepto de gastos de con motivo del erogados derivados del
B vidlicos encargo o comision encargo o comision
37501 Vidticos en el pais $ 350.00 $350.00 $ 1050
37101 Pasajes aéreos nacionales
Pasajes terrestres
3201 nacionales
37301 Pasajes mon’lir_no; lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comisién: $350.00 $ 350.00 $1050
Respecto a los informes sobre el encargo o comisién
Fecha de entrega delinforme de la comisién o encargo Hipervinculo alinforme de la comisién o Hipervinculo a los o ipenhcuioiaiss
encomendado encargo encomendado comprobantes U ZZmiemos para
(dia, mes, oio) "Sw(lfs Sicoistdici regplar el otorgamiento
28/12/2018 98 elzet?;?en vidticos y pasajes
EL COMISIONADO

d y en su caso los

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la doci
importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta ohllgaclén, autorizo me sea descontado el importe

correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Solud (SESA) realizarén de datos para atender del articulo 91 Froccién IX de la Ley de Transparencio y

Acceso a la Informacién Piblica para el Estado de Quintana Roo. Pora mds informacién sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
Lo

qob.
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Anexo'll
Oficio No.: 5055/2018
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACIGN
JURISDICCION SANITARIA #1 14/12/2018
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO JUAN FELIPE ORTEGON MENDOZA
CARGO DEL COMISIONADO JEFE DE DISTRITO EN PROGRAMAS DE
SALUD

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1
PERIODO DE LA COMISION : 17 AL 22 DE DICIEMBRE

CARLOS A. MADRAZO, OBREGON VIEJO,
LUGAR DE LA COMISION OBREGON NUEVO.
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 1050 i

\\ﬂ\“‘{‘:\"li;b
PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE BUSQUEDA DEREERINERN SOR LO QUE SE LE AUTORIZA 3 DIAS DE GASTOS DE
%RAMA DE VECTORES.
e
SERVICTOT ESTAIATE SH i
JURISQICCION S * ]
= anCIA
FIRMA DEL COMISIONADO BRA A FIRMA DEL JEFE INMEDIATO
C. JUAN FELIPHORTEGON MENDOZA "D
COORDINAD®R DE VIGILANC]

EPIDEMIOLOGICA
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 FISCALES 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 PASAJES EN LA ADMINISTRACION PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

Anexo IV

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

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 reintegrar los

importes no devengados, dentro de un periodo maximo de S 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 Servicios Estatoles de Salud (SESA) realizorén ios de datos Ppora atender del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transporentia y

Acceso a la Informacién Piblico pora el Estado de Quintona Roo. Para mds informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
b, d
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SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

; SALUD M.S.I. Alejandra Aguirre Crespo
; " Secretaria de Salud y Directora General
SECARTARIDE ALY de los Servicios Estatales de Salud

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 5055 /2018

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

HAGO CONSTAR QUE EL C. JUAN FELIPE ORTEGON MENDOZA

LABORO EN ESTA CIUDAD DE:  CARLOS A. MADRAZO, OBREGON VIEJO, OBREGON
NUEVO.

LOs DiAs:

VICIOS 1 LES
DE SALUD

* URISDICCION No. 1

DSTRITO 1

/

OMBRE Y FIRMA

)~\Y LY ‘\ uvvuf'b L)Pﬂa"rv

131819,20,23 /D /18 11319 20 2 WIS

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERS LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO

Y FORMA CON BASE EN'LQS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS., S by
R
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UNIDAD RESPONSABLE

EL TITULAR D

MSP. ZOIA MAGDULENO SANDOYAL

HOCION SANITARIA No,

NOMBRE Y FIRMA SELLO

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos
importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dfas al tér
correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales de Solud (SESA) reolizarén fos de datos para atender

Acceso a la Informacidn Publica para el Estado de Quintona Roo. Para mds informacidn sobre el uso de sus dotos persona
hi d

y/o pasajes, por, el monto otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
‘mino de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe

del articulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y
les consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en



