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' SALUD

SECREIARIADE SALUD

3 Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE

' SALUD EN QUINTANA ROO

: Direccién de: JURISDICCION SANITARIA No.1
Area: DEPTO. DE VECTORES
No. de Oficlo: SESAS1/CVENECTORES/202//2019,

%2019, aiio del respeto a los derechos humanos”

ASUNTO: Comisién.

Chetumal, Q. Roo, a 15 enero 2019.

C. KARINA VERA SOLIS. -
TECNICO EN PROGRAMAS DE SALUD
PRESENTE.

Por medio del presente, le informo que se le comisiona del dia 16 al 19, 21 al 26 y
del 28 enero al 01 de febrero/19 del afio en curso, a las localidades de Bacalar, para
realizar Actividades De Casa Saludable, por lo cual se le autoriza 12 dfas de vidticos con

cargo al Programa de Vectores.

Sin ofro particular, me despido de Usted no sin antes enviarle un cordial saludo.

ATENTAMEINTE

SERVICIOS ESTATALES DE SALU[_)
HRISDICCION SANITARIA No

C.c.p.- Lic. Joaquin Calderén Guzman.- Administrador Jurisdiccional.

C.c.p.- Mjhutario.
ZMS/IJEG. P/%:P/faoc* Jurisdiceion Sanitaria No.1
Av, Andrés Quintana Roo Col. Centro. C.P. 77000.
Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel.: (983) 83 51921 Ext. 65350

Imagen.sesa@gmail.com
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Secretaria de Salud y Directora General
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Anexo 1
’ j A p Olicio de Comlsién No. 202/2019
: / > b
/ 1 P } 7
/S ORDEN DE M!NISTRACiéN DE VIATICOS Y PI}S'AJES .
/ P Vi
afave o R A ;
Ejercicio Timeslre Tipo de Ploza /fueivel del Denominacie PB P ERac] Areg de'
ndel puesto | éndel cargo adscripcion
/ /| __puesio 4
TECNICO EN #| TECNICO EN
2019 ENERO - MARIO ESTATAL MD2073 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
, ) DE SALUD DESALUD
S - ' 7
2 i /
ry 7 74
S/ . ,
Nombre cgmpleto del (la) senfidor(a) publicola) { / Tipo de vidje Nimero de personas Importe
ki : / enominacion del erficargo - 3 acompanantes en el ejercido por el
y, / [Nacienal /
, = = r o comisig Internacionol] encargo o comisién del lotal de
Nom%re(s) f Primer 539“'_‘1‘3‘0 g servidor publico acompananles
i opellids apelido /
- -
/ 3
KARINA ErRA SOLIS
/ e ﬁﬁigﬁc““‘ NACIONAL 0 $0.0
RFC..  VESK740508P50 Vi ?
Cargo al Programg’ VECTORES
Lugar de c!d.scdpddén del Lugar del encargo o comisién A Pericdo dEI'Tgcmgo o
comisionado Molivo de' Med‘o de comision
._ encargo o Transporte Salida Regreso
Pafls Eslado | Ciudad Pafls Estado Ciudad comisién {hora/dia/ | (hera/dia/mes
i mes/ ano) [ afio)
J"i TERRESTRE 07:00 HRS 07:00 HRS
5 ‘,‘*'( 16/01/2019 19/01/201%
CHETUM ! ACTIVIDADES DE 06:00 HRS 06:00 H
MEXICO || SROC 77 T | MERKIG ] GROD ,/{BACALAR CASA SALUDABLE 21/01/2019 | 26/01/2819
06:00 HRS 06:00°HRS
28/01/2019 | 01/02/2019
Importe ejercicdo por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anlicipo Liquidacién

Clave de parlidas

Denominacién de la
partida

Importe asignade por
conceptlo de gastos de

Importe ejercido Imp

con motivo del

orte de gaslos no

erogados derivados del

vidtlicos encargo o comisién encargo o comisién
37501 Vidficos en el pafs $ 350.00 $350.00 $ 4200
[, 37101 Pgsajes aéreos nadonulé_s'_‘
Pasajes lerresires /
A nacionales _/
37201 Pasales n;c;r:ilri‘r;ol;lacuslres ‘/,,'f
I 3%201 Impuestos y derechos I
Totol comisién $350.00 $350.00 $4200

/

7

Respecto a los informes sobre el encargo o comision

Fecha de entrega del informe de I comisién o encargo

encomendago
[dia, mes, ﬁo)
0?.’02/2'531?

EL COMISIONADO

Me comprometo a comprobal

Hipervinculo al informe de ka comisién o
encargo encomendado

Hipervinculo a los
comprobantes
fiscales o constancia

de'desemped]
/  laboigs

el importe asignado en cancepto de viiticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los

importes no devengados, ddntro de un periodo méximo de 5:dfas al término de la cofnisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe

correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique. i
Se le informa que los Servicios Estatales de Solud (SESA) realizardn tronsferencios de datos personoles, para atender requerimientos del orticulo 91 Fraccién IX de lo Ley de Transporencia y

Acceso a, la informacién Publica para el Estado de Quintena Roo. Para mds Informaclén ‘sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privecidad Integrol en

roo.qob.mx/sesafavisos-de-privacidad.
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SALUD Secretaria de Salud y Direclora General ‘,é %ggm % %%ﬁ
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MAS T MRS
OADIRAHDADES

o000 INFORME DE LA COM
T UNIDAD RESPONSABLE i/ T FECHA DE ELABORACION .
JURISDICCION SANITARIA #1 / / 15/0012019
< [ [/ o
R R s - DATOS GENERALES <o i R
NOMBRE DEL COMISIONADO : KhRINA VERA SOUIS
CARGO DEL COMISIONADO TECNICO EN PROGRAMAS D?A"L/UD
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANWA #1 :
T& AL19. 21 AL 26 Y DEL 28 ENERO AL 01 DE :
PERIODO DE LA COMISION - " FEBRER@/19 |
LUGAR DE LA COMISION 8 Aoﬁ AR
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS fiaoo s
A‘J}f{
ry
/< N
e ;
PARA REALIZAR ACTIVIDADES é\sp\ SALUDABLE , POR LO QUE SE LE AUTORIA 12 DIAS DE GASTOS DE CAMING'
CON CARGQUALPROGRAMA DE VECTORES.
fo AR =

\59(*«{55’ \\\fy -
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SERVICIOS. LS ‘
FIRMA DEL coMISIonADO ST RYICIOA &y {’i\{ DESALUD  ppma pEL JEE pMEDIATO
PO JuRiSE{E R KR bk ANO 1

o _"TCOOR ‘IF [IVHADEY CIA

7 KARKIA VERASOLIS , Vo - C. RUBEN GRNESTO CRUL PEREZ
Pt ‘ COCRDINADORDE, * ™ - #
FVIGILANC)A EPIDEMIOLOGICA .
OS5 EN ESTE IHFORME SON VERDADEROS, ASl COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS

‘DECLARC BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATGS ASENTAL
SERVICIO Y. QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE GASTOS AUTORIZADOS EN LOS

REQUISITOS FSCALES EFECTIVAMENTIE EXPECIDA POR LOS PRESTADORES DE &l
VIANICOSY PASAJES EN LA ADMNlSTRAQﬁN PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

| UNEARMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE

correspondiente, ¥ en su caso reintegrar los

o Je vidticos y/o pasafes, por el monto otorgado y con ta documentacidn
n, autorizo me sea descontada’ el importe:

1 .
“Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concept
5 dias al término de la comislén, en el evento de omitir esta obligacid

importes no devengades, dentro de un pericdo mixime de

correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique. . S
Se le informa que fos Serviclos Estatoles de Solud {SESA} realizarén wonsferencios de detos personales, puro otender requerim!

‘Accesc a lo Informacién Piblico pora el Estade de Quintana Rpo. Pora-mds infermocidn sobre el usa de sus dolos perso

[ bﬂg:a’gr_oo.go_b.mx[:esa[w!sas»de-grivacidcrd. LR o . -

entos del orticulo 91 Fracclén iX de lo tey de Fronsporenclay . |
noles corsulte nuestro Aviso de Privocidod Integral en

H
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O CO ISIO[\IES TEMPORALES 0‘\“‘9“““:%
EN LUGARES DISTINTOS AL DE A}S RIPCION. 4w

NUM. DE OFICIO DE LA'ORD?AE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 202 /2019 At
3 3 SLRVICIOS ESTATALEE
o : SR LU

/ JYHISDICCION o, ¢
; -)ismlm /
POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA  VECTD
16,1018 m/m

ANTE LA CUAL ?DESARROI.LO LA COMISION.

-?JJLt ni\ UE)

HAGO CONSTAR QUEELC. KARINA VERA SOLIS

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: BACALAR
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SERWLIO‘% STATALES SERVICIO% Eb'IATALES sa—.nwcms ESTATALES
i DE SAL “UD DE SALUD ) SALUD
JURISDICCION No. 1 JURIS{)I(:(.:.I()N No. 1 JURISDIGCEON No. 1
SECTOR 3 HACGALAR "SECTOR 3 BACALAR SECTOR 3 BACALAR
VECTOURES VEC ©URES VECTORES ’/_,-

16, S e 19 _ NOMBRE Y FIRMA

( d _
v‘;’z A" I )
POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL TIWWTAR DE,

.t V7 ((
{IEINO DEL & STADO 'w QUINTANA ROO solcn Ho. |
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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 § dias al término de la com|suSn, 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) realizordn transferenclas de datos personales, para atender requerimientos del articulo 81 Fraccién IX de la Ley de Transporencia y

IAcresa a la Informocién Piblica pora el Estado de Quintono Reo. Pora mds informocidn sobre el uso de sus datos personoles consulte nuestro Aviso de Privacidod Integral en!
http:/faroo.qob.mx/sesofavisos-de-privacidad, :



