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Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD EN QUINTANA ROO
Direccién de: JURISDICCION SANITARIA NUMERO 1

Area: COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD

Mo. de Oficio: SES/DDGAIS1/FAM/O8S0IXIIZ018

Expediente: 2018

ASUNTO: COMISION

“2018 Afic por una Educacion inciusiva ©

CD. CHETUMAL, QUINTANA RQCO A 07 DE DICIEMBRE 2018.

C. JOSE JESUS PACHECO COUOH
POLIVALENTE DE LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALI”
PRESENTE

POR MEDIO DE LA PRESENTE, ME PERMITO DIRIGIRME A USTED PARA COMISIONARLE LOS DIAS
DEL 17 AL 20 DE DICIEMBRE DEL ANO EN CURSO A LAS COMUNIDADES DE: ITURBIDE, PEDRC A. SANTOS,
CHULAVISTA, CON LA FINALIDAD DE TRASLADAR AL PERSONAL MEDICC, ODONTOLOGICO, DE
ENFERMERIA Y HACER PROMOCION A LA SALUD EN LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALI” CON PLACAS DE
CIRCULACION SZ 4816 G TIPO F-450 MARCA FORD, CON KILOMETRAJE DE 152600

POR LO QUE SE LE AUTORIZAN 3 DIAS DE GUOTAS DE VIATICOS, QUE SERAN CARGADOS AL
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION MEDICA

SIN MAS MOTIVO POR EL MOMENTO, ME DESPIDO DESEANDOLE UN CORDIAL Y AFECTUOSO
SALUDO.
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Anexo i .
Cficio de Comisién No. (890)
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
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Importe ejercido por el encargo o comision
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el importe asignade en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la docume

Me comprometo a comprobar,
no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comision, en ei eventa

correspondiente, y en su caso reintegrar ios importes
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) realizardn transferencias de datos personales, para atendar requerimientos del articulo 91 Fraceidn
IX de la Ley de Transparencio y Acceso a la Informecion Publica paro el Estado de Quintanc Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos

personales consulte nuestro Aviso de Privacidod Integral en hrtg://groo_._q_ob.mxi’gggggavisqs-de-gri_yacidad.
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ANEXO Il _
Oficio No. (850)
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA ELABORACION
- a -~ v’
JURISDICCION SANITARIANo. 1 0713273018~
— :
DATOS GENERALES
NOMEBRE DEL COMISIONADO JOSE JEspngs’ﬁACHEEQFcéuoH"
CARGO DEL COMISIONADO POLIVALENTE UMM "JABALI
&

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA No#A™ _
PERIODO DE LA COMISION DEL 17 BICIEMBRE AL 20 DICIEMBRE DEL 2018
LUGAR DE LA COMISION rruaslu._?fﬁéhﬂt),a snﬂik;s:rnu:A'J;STn
IMPORTE VIATICOS OTORGADOS $600.00

TRASLADAR AL PERSONAL MEDICO, ODONTOLOGICO, DE ENFERMERIA Y HACER PROMOCION A LA
SALUD EN LA UNIDAD MEDICA MOVIL, EN EL LUGAR(ES) DE COMISIONDEL PRESENTE ANEXO

/)
FIRM/A«DﬁCOMlS[ONADO, FIRMA DEL JEFE I‘I‘}J'f\ﬂEDIATO

// ’/
# /%;f}q{
# - s
2 = <
/i - r -
# J0SEFESUS PACHECO COUOH DRA. AG?’{JINA GARCIA LEON
( s
e

s ¢ .
DECLARO BAJO PROT/EgTA DE DECIR VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADCS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASI COMO LA DOCUMENTACION
ANEXA QUE REUNE LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIOS Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A &_OS
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.

Me comprometo a comprobar el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otergado y con la documentacion correspondiente, y en su
ién, autorizo me

caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligaci
sea descontado al importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique. Se le informa gue los servicios estatales de Salud (SESA) realizaran
transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 FraccionlX de la Ley de Transferencia y Acceso a la Informacién Publica para el
Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de de sus datos personales consuite nuestro Aviso de Privacidad Integral en_hitp://qroo-

gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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Secrefaric de Sclud ¥ Dirsciora Generol
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Anexo IV

CONSTANCIA DE DESEMPENC DF 1 ABORES £ COMBIONES TEMPURALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCIGN.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MI?IR'ACION DE VIATICOS
Y PASAJES:  SES/DDG/IS1/FAM/0896/X11/2018
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DR. RICARDO PIMENTEL HERNANDEZ
Me comprometo a comprobar el importe asignato en congeptn da vidtices v/ paseis, por el monto ctergaro y conia documentacion comespondiente ¥ en su caso
reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo mdxmo de 5 iias af Hrmino de 13 comisHn, en etevento de omitir esta obligacion, autorizo me sea
descontado el importe correspondiente de riif sueido en 1a quincena que agiigue. Se | informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) reaffzardn
transfarencias de datos personales para atender requerimlentos del articulo 91 Fraccidn 1X de 1z Ley de Tramsparenda y Accesoa la informacién Piblica pare el estado
de Quintana Roo. Para mayor Informacién sobra ef uso de datos parsonales oonsolia nuestro avlo 42 privacided smEaral en httpsfgroo.gob.mx/fsesafaviso-de-
privacidad.



