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\ Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE

¥ SALUD EN QUINTANA ROO
Direcciénde:  JURISDICCION SANITARIA No.1
Area: DEPTO, DE VECTORES
No. de Oficlo: SES/S1/CVENECTORES/203//2019.

“2019, afio del respeto a los derechos humanos

ASUNTO: Comision.

Chetumal, Q. Roo, a 15 enero 2019.

C. MANUEL LEON ORDAZ.
JEFE DE SECTOR 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 dias de vidticos con

cargo al Programa de Vectores.

Sin otro particular, me despido de Usted no sin antes enviarle un cordial saludo.
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ATENTAMENTE
, SUFRAGIO EFECTIVO. NO REELECCION.
LA JEFA DE LA JURISDIBQION SANITARIA No. 1
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C.c.p.- Lic. Joaquin Calderén Guzmén.- Administrador Jurisdiccional.
C.c.p.- Migutari
ZMS/JJEG P/%CP/faoc Jurisdiccién 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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EL COMISIONADO

C. MANUEL LEON ORDAZ

“‘Me comprométo a%

+ finportes no devengados,

s efimporte

correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

- Se le informa que los Servicios Estatales de Solud (SESA) realizarén transferencios de datos persu

tignado en concepto de vidticos y/o pasajes, psr el monto otergado y con la documentacién rorrespomhcntc, ye
ntre de un periodo méximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe

i SANITARIA NO. 1

\DOVAL

0 reintegrar los

nafes pora atender requerimientos del articulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transporenclay

Acceso a la Informocién Publica pora el Estedo de Quintona Roo. Para mds Informactdn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integrol en

httpy

roo.gob.mx/sesofavisos-de-privacldad.




M.S.B Alejandra Agubrre Crespo
Secretaria de Saiud y Directora General
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| DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, Asi

MO LA DOCUMENTACION AMEXA QUE REUNE LOS
REGUISITOS FSCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS CONCEPIOS DE GASIOS AUTORIZADGS EN LOS

’;!ccesa a la Informacién Publico pora el Estado de Quintana Roo. Pora ‘més g’nformp_ciéq_;‘;obre el uso de sus datos persorales consulte nuestro A

: {_mg:{[g.roo.g_ob_.m;&esagavlsns-de-grivaddad.

I_.INEAMIENTOS PARA REGULAR EL CTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINSTRACION PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO,
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Me comprometo a conzprobar, el importe asignado en canceptg,de vidticos y/6 pasajes, por el monto otorgado y cen fa documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los:
importes o devengades, dentro de un periodo méximo de 5 dlas al términe de la_comisitn, en ¢l evento de omitir esta abligacién, autorizo me sea descontado_ gl Importe ! <

correspondiente de mi sueldo en fa quincena que aplique. ;-

Sa le informa que Jos Servicios Estateles de Solud (SESA] realizacin tra_-hsferendas de datos pef_sfana!'es,' pora atender requerimlentos del articulo 91 Fracctn IX de fa Ley de Transporensiay, ’

viso de Privacidod Integrol en! -
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ABSCRIPCION.

M.5.E Alejandra Agulrre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General
de los Servicios Estatales de Salud
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HAGO CONSTAR QUE EL C.

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE?ARROI.I.O LA COMISION.
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERg LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS
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Me comprometo a comprobar, el imperte asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, par el mento otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
importes ne devengados, dentro de un periode méxime 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.

Se le informa que los Servicios Estatales de Solud (SESA) reolizardn transferencios de datos personales, pora atender requerimientos del orticulo 91 Fraceidn X de fa Ley de Transporencia y -
Acceso a la Informaocién Publica pora el Estado de Quintana Roo Para més injormac.'dn sabre el uso de sus dotos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en

http:/faroo.qob.mxfsesafavisos-de-privocidad,



