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Anexo [
¥ Oficio de Comisién No. 5130/2018
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
Claveo | oo smnacis | Dengmingct Area d
Ejercicio Trimestre lipo de Ploza nivel del e B S
puesto n del puesto | én del cargo adscripcién
JEFE DE JEFE DE
SECTOR EN SECTOR EN
201 OCTUBRE -
018 u DICIEMBRE FEDERAL M02055 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
DE SALUD DE SALUD
Nombre complelo del (la) servidor(a) piblico(a) - Tipo de vioje Numera de personas Importe
Denominacién del encargo ; acompafiantes en el ejercido porel
- o comisién In{il:?ncéoc?:r:clxl} encargo o comisién del fotal de
Nombre (s) Primer Segundo servidor publico acompaiicntes
apellido apelido
MANUEL LEON ORD/Z ACTIVIDADES DE CASA
SALUDABLE NACIONAL 0 $0.0
R:FC:: LEOM631225L.712
Cargo dl Programa: VECTORES
Lugar de qc!scnpc‘.[én del Lugar del encargo o comision Periodo del'e_{\corgo o
comisionade i Motivo del Medio de comisién
encargo o Transporie Salida Regreso
Pafs Estado | Ciudad Pais Estado Ciudad comision (hora/dia/ | (hora/dia/mes
mes/ ano) / anoj
TERRESTRE 04:00 HRS 06:00 HRS
17/12/2018 22/12/2018
CHETUM ACTIVIDADES DE 06:30 HRS 06:30 HRS
MENCOL | GRODL L gy | [MESICE | QRGE GAChe CASA SALUDABLE 25/12/2018 | 29/12/2018
06;00 HRS 06:00 HRS
31/12/2018 01/01/2019

Importe ejercido por el encargo o comisién

Clave (s) Presupuestal (es); 21 Anlicipo Liquidacién
YA Importe asighado por Importe ejercido Importe de gastos no
. D 5
Clave de partidas enomlr;ﬂ;:&iﬁ deid conceplo de gastos de con molive del erogados derivados del
P vidticos encorgo o comisién encargo o comision
37501 Vidticos en el pafs $ 350.00 $ 350.00 $ 3500
37101 Pasajes aéreos hacionales
37901 Poscjeg ferrestres
: nacionales
37301 Pasajes monhrrnos, lacustres
y fluvicles
39201 Impuestos y derechos
' Total comisidn: $ 350.00 $ 350.00 $3500
il Respecio a los Informes sobre el encargo o comision
Fecha de entrega delinforme de la comisién ¢ encargo Hipervinculo alinforme de la comision o Hipervinculo a los
encomendado encargo encomendado comprobantes
(dic, mes, aho) ﬁ.;co‘ljes o consior:;:
e desempe e
07/01/2019 lobo?
EL COMISIONADO JEFE DE
ILA MA

importes no devengd(los dentre de un periodo maximo de 5 dfas al tém:lna de I:l cmmsl(m, en el cvento de omitir esta obllg1c16n autorizo me sea descontado el 1mpnrte
correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique,

Se le informa que los Servicfos Estoteles de Salud (SESA) reolizardn transferencios de datos personales, para atender requerimientos del orticulo 91 Fraccién IX de o Ley de Transparencio y
Acceso a lo Informacidn Piblica pora el Estado de Quintano Roo. Para més informacion snbre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
http:/faroo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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Anexo I
Oficio No.: 5130/2018

INFORME DE LA COMISION

FECHA DE ELABORACION

UNIDAD RESPONSABLE
JURISDICCION SANITARIA #1

14/12/2018

DATOS GENERALES

NOMBRE DEL COMISIONADO® MANUEL LECN ORDAZ

JEFE DE SECTOR EN PROGRAMAS DE

CARGO DEL COMISIONADO SALUD

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1

DEL 17 AL 22, DEL 25 AL 29 Y DEL 31 DE

PERIODO DELA COMISION DICIEMBRE ALO] DE ENERO 2019

LUGAR DE LA COMISION
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS

CACAO

3500

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE CASA SALUDABLE , POR LO QUE SE LE AUTORIZA 10 DIAS DE GASTOS DE CAMINO
CON CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.

FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

//,, RIS e
COX 7.\/)
MAL ACEVEDO

C." MANUEL LEON ORDAZ

COORDINADDR DE VIGILANCIA
! EPIDEMIOLOGICA
DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASI COMO LA DOCUMENTACION AMEXA GQUE REUNE LOS
REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEOIDA 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 LABbRES O COMISIONES TEMPORALES

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otergado y con la dacumentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
importes na devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién,

correspondicnte de mi sueldo en la quincena que aplique.

autorizo me sea descontado el importe

Se le informa que los Servicios Estatales de Solud (SESA) realizardn transferencios de datos personales, pora atender requerimientos del erticulo 91 Fraceidn IX de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacidn Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privocidad Integral en

http://aroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 5130 /2018

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

HAGO CONSTAR QUEEL C, MANUEL LEON ORDAZ

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: CACAOQ

LOS DIAS: DEL 17 AL 22, DEL 25 AL 29 Y DEL 31 DE DICIEMBRE AL 01 DE ENERO

SERVICIOS ESTATALE
DE SALUD
JURISDICCION :10. 1

]
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION
: $OR My,

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO fo’_ ) y Qt;
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3 /D /18 NOMBREY FIRMA SELLO 25 2429 20/ J

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otergado 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 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 transferencios de dotos personales, poro atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacidn Piblica pora el Estado de Quintano Roo. Pera mds informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Avise de Privacidad Integral en

http://aroo.qob.mx/sesafavisos-de-privacidad. .



