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Anexo |
Oficio de Comisién No. 5091/2018
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
Clave o N e
SR = 3 Denominacié | Denominaci Area de
Ejercicio Trimestre Tipo de Plaza nivel del ndelpuesto | 6n del cargo adscripcién
3 puesto
JEFE DE JEFE DE
SECTOR EN SECTOR EN
2018 OCTUBRE - DICIEMBRE FEDERAL MO02055 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
DE SALUD DE SALUD
Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a) =1 Tipo de viaje Numero de personos Importe
Denominacién del encargo (Nacional / acompanantes en el ejercido por el
= S % o comisién Infernacional) | EMCErg0 © comisién del totol de
rimer egundo servidor pUblico acompanantes
Nombre(s) apelido apelido
JULIO CESAR UH us ACTIVIDADES DE |
APLICACION DE LARVICIDAS NACIONAL 0 $0.0
REC.  UUJUB403268C9 YRED NEGATIVA
Cargo al Programa: VECTORES
Lugar de adscripcion del o Periodo del encargo o
ComsionGas Lugar del encargo o comisién s Nisdio de comiien
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad | Pais | Estado Ciudad comision {hora/dia/ | (hora/dia/mes
mes/ aio) / ano)
CHETUM BACALAR, PEORO A SANTOS, BUENA | ACTIAZRDF | TERRESTRE 06:00HRS | 06:00 HRS
MEXICO [ QROO MEXICO | QROO VISTA, VALLEHERMOSO, LIMONES, 3 F
AL MAHAHUAL Y ALTOS DE SEVILLA LARVICIDAS Y 17/12/2018 20/12/2018
RED NEGATIVA
Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anlicipo Liquidacién
kL Importe asignado por Importe ejercido Importe de gastos no
Clave de partidas Denomlz(:(;:cl;én dola concepto de gastos de con motivo del erogados derivados del
P vidticos €encargo o comisién encorgo o comisién
37501 Vidticos en el pais $ 350.00 $ 350.00 $ 1050
37101 Pasajes aéreos nacionales
37201 Pasoje§ terrestres
nacionales
37301 Posojes mcnlimos, lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comisién: $ 350.00 $ 350.00 $1050

Respecto alos informes sobre el encargo o comisién

Fecha de entrega delinforme de la comisién o encargo

encomendado
(dia, mes, ano)
28/12/2018

Hipervinculo alinforme de |

encargo encomendado

la comisién o

Hipervinculo a los
comprobantes
fiscales o constancia

de desempe

Iob e iéti

Hipervinculo a los
Lingamientos para
regulgr el otorgomiento

icos y posajes

Me comprometo a comprohar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la

EL COMISIONADO

LIO CESAR UH US

en su caso los

importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta nll]lg1tl6n, 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) realizarén

de datos persz s, pora ate,

nder

del orticulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencio y

Acceso a la Informacién Piblica para el Estodo de Quintana Roo. Para mds informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
Pl
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Anexo Il
Oficio No.: 5091/2018

INFORME DE LA COMISION

UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA #1 14/12/2018
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO JULIO CESAR UH US
e s BRI JEFE DE SECTOR EN PROGRAMAS DE
SALUD

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

] BACALAR, PEDRO A. SANTOS, BUENA
LUGAR DE LA COMISION VISTA, VALLEHERMOSO, LIMONES,

MAHAHUAL Y ALTOS DE SEVILLA

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 1050 !

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE APLICACIQN AARVICIDAS Y RED NEGATIVA , POR LO QUE SE LE AUTORIZA 3 DIAS

DE GASTOS DE C/zﬁ&l

5‘.‘

FIRMA D COMISIONADOSSmN&\DR‘
ORDIN
cO! P

C. JULIO CESAR UH US AAMALACEVEDO

EPIDEMIDLOGICA
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 AISCALES 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 méximo 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 Estatales de Salud (SESA) realizarén ios de datos pora atender imie del orticulo 91 Fraccién IX de lo Ley de Transparencia y

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




M.S.P. Alejandra Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General

GEERRTARIN BE aATGD de los Servicios Estatales de Salud SERVICIOS FSTAALES DE SALUD

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 5091 /2018

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

HAGO CONSTAR QUE EL C. JULIO CESAR UH US

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: BACALAR, PEDRO A. SANTOS, BUENA VISTA,
VALLEHERMOSO, LIMONES, MAHAHUAL Y ALTOS DE

SEVILLA

S A o,
LOS DIAS: 17 AL 22 DE DICI

Mrpet
SERVICIOS E

DEogAL

Ju WA e
SECTOR 3 /4

ECTOACY |
A\ veo)o /\3?7‘(\1.260
H.18,|‘i,1,v,1\/’!7|c/|8
NOMBRE Y FIRMA ' SELLO
2, \8’\"]’2,0‘7,1}9:(/'3

7 T

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 TITYLAR DE-\LA/ UNIDAD RESPONSABLE

ENO SANDOWVAL (RIEFNG DEL ESTADO DE QUINTANA ROQ

Ci0S ESTATALES DE SALUD

it ON SANITARIA Mo
NOMBRE Y FIRMA SELLO

MSP. ZOIRA MAGD.

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 méaximo 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.
ios de datos pora atender i del articulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizarén

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

gob.




