SALUD

sECREIARIA DE SALUD

S SESA

QUINTANA ROO é"“” ¢ Ejopes  SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
AN AR PORTUHIDADES

Dependencla: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO
Direccién de: JURISDICCION SANITARIA No.1
Area: DEPTO. DE VECTORES
No. de Oficio: SESIS1/CVENECTORES/370/1/2019.
/

%2019, aito del respeto a los derechos humanos”

ASUNTO: Comisién.

Chetumal, Q. Roo, a 1 febrero 2019.

C. ELDA YUSELMI MEDINA BARAJAS.
TECNICO EN PROGRAMAS DE SALUD
PRESENTE.

Por medio del presente, le informo que se le comisiona del dia 01 al 02, 05 al 09,
11 al 16 febrero 2019 del afio en curso, a las localidades de Cacao, para realizar
Actividades De Vigilancia Epidemiologica, por lo cual se le autoriza 10 dias de viaticos con

cargo al Programa de Vectores.

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

\

ATENTAMENTE )
SUFRAGIO EFECTIVO, NO REELECCION.
LA JEFA DE LA JURISDICCION SANITARIA No. 1

W0 TE IR TARA 20(M. S. P. ZOILA MAGDAL QSA ——
FALES DE BALUl

ATCARA R

GOBIERNG DEL
BERVICINSG &5
EIEDCCION S5

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

C.c.p.#/Mjnutario.
ZMSHJBG/DGPPIRECP/faoc* Jurisdiccion 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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M.S.P Alejandra Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General
de los Servicios Estatales de Salud

ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
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SERVICOS E5 ATALES DE SAIUD
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Oficio de Comisién No(379/2019

f Claveo Denominacié | Denominaci Area de
Ejercicio Timestre / Tipode Plaza ‘nivel del om bl o
/ ndél puesto | 6ndel cargo adscripcion
/ | puesto 7
/
’ AECNICO EN TECNICO EN
2019 ENERO ™~ MARIO ESTATAL M0O2073 /| PROGRAMAS [FROGRAMAS VECTORES
DESALUD DESALUD
! 7
Nombre completo del (la) servidor{a) publico(a) y . Tipo de vidje Ndmero de personas Importe
Dénominacién del encargo {Nacianal / acompanantes en el ejercido por el
v - / o comisién y Int 9 onal) encargo o comisién del fotal de
Nombre(s] Primer /Segyndo d SIEcion servider piblico acompafantes
apellido / apelido  /
ELDA YUSELMI / MEDINA  / -éARAJAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA
5 i EPIDEMIOLOGICA WACKNAL Y $00
REC.  MEBE790320DY3 /
Cargo al Programa: YECTORES /
Lugar de c:c!scﬂpdcion del Lugar del encargo o comisén . Periodo del;gcargo o
comisionado Motivo del Medio de COMiIsoH
) encargo o Transporte Salida |/ Regreso
Pals Estado | Ciudad Pafls Estado Ciudad comisién [horafdia//| (hora/diafmes
/ mes/ afg / ano)
/’/ TERRESTRE 08:00 HRS 08:00 HRS
ACTIVIDADES DE 01/02/2019 02/02/2019
CHETUM g VIGILANCIA 04:30 HRS 04:30 HRS
MEXED! | GROD: | =T | MEMCO | GROD CACAO EPIDEMIOLOGIC 05/02/2019 |  09/02/2019
A 04:00 HRS 06:00 HRS
11/02/2019 16/02/2019
Importe ejercido por el encargo o comision
Clave (s) Presupuesial {es): 21 Anticipo Liquidadién )
. s
Importe asignado por Importe ejercido Importe de gastos no
Clave de pariidas Denomin?;;én deri concepto de gaslos de con motive del erogados derivados del
PELRGa vidlicos encargo o comision encargo o gomisién
7501 Vidlicos en 8l poks $ 350.00 $350.00 $ 300
37101 Pasajes aéreos nacionales /
27901 Pasajes terrestres
naclonales
4
27301 Pasajes mcn’li(noi lacustres /’
y fluviales P
39201 Impuestos y derechos
Total comisidn: $350.00 $350.00 $3500
Respecto a los informes sobre el encargo o comisién \
Fecha de enlrega delinforme de la comisién o encargo Hipervincule al informe de ka comisién o Hipervinculo a los
Higervinculo a los
encomendado encargo encomendado comprobanies
s fiscales o constancia Lingamlentos pora
[dia, mes, afio) ks “Iseguldr el otorgamiento
de desempejio de i8ficosv pasalés
22{02/201% ' T labord . Y pasq)
EL COMISIONADO /" COORDINADOR ADMINISTRATIVG RIA NO. 1
7 P
ANEAIDERON GUZMAN 08ANDOYAL

C. ELDA YUSELMI MEDINA BARAJAS /,/
s —

®
>~
=

/Mz, 2 )58 /vv/’/

Me comprometo a comprobar,

importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dfas al término de la comisién,

correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le Informa que los Servicios Estatoles de Salud (SESA) realizardn transferencios de datos personales, para atender requerim

el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto atorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
en el evento de omitir esta obligadén, autorizo me sea descontado el importe

ientos del articulo 91 Froccién IX de la Ley de Transporencla y

Acceso a la Informoclén Pdblica para el Estado de Quintena Roo, Para mds Informacién sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidod Integral en

http://groo.gob.mx/fsesa/avisos-de-privacidad.




M.S.1 Alejundra Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Direclora General
de los Sarvicios Estatales de Salud
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~ INFORME DE LA COM

|_s|éN._.: i

7T . UNIDAD RESPONSABLE = 7. - -

JURISDICCION SANITARIA # 1/ 4

/

T FECHA DEELABORACION it
of 10212019

i DATOS GENERALES ™ 0 il

NOMBRE DEL COMISIONADC

ELDA YUSELMI MEDINA BAféAJAS

CARGO DEL COMISIONADO

TECNICO EN PROGRAMé/DE’ SALUD

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO

JURISDICCION SANI,T?!\RIA #1

7

/i )
PERIODO DE LA COMISION 01 AL 02,05 AL 09, 11 ALA% FEBRERO 2019
LUGAR DE LA COMISION CAC Aé /
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS e
/
7

v

N

i
e

&
i

(:.
fg‘ \ fL‘
PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIf %\gf’ \
DE CAMINO co:x(i?‘ ﬁgo
\& .'%

RAMA DE

o,

SERVICIOS ESTATALES P SALUD
JURISDICCION SAN AR o |

POR LO QUE SE LE AUT

ORIZA EOP AS DE GASTOS
VECTORES.

COCROINACTON UF VIGH.ANOW

EPIDEMIOYOGIG
FIRMA DEL COMISIONADO

ﬂ//a/% B s/ /o

C. ELDA YUSELMI MEDINA BARAJAS

f/.
-

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFGRME SON VERDADEROS, Asl
K105 CORRESPONDEN A LOS CONCERTOS DE GASIOS AUIORIZADOS EM LOS

REQUISTOS FISCALES EFECEIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SFRVICIO ¥ QUE ESTC
UMEAMIENTOS PARA REGULAR Et OTORGAMIENTC DE VIATICOS ¥ PASAJES EN LA ADMINISIRACION PUBUC A CENIRA

0 LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS

1Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROC.

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en conrepto de vidticos y/o pasajes, por el nonto atorgado y con la documentacién carrespondiente, y en su case reintegrar los
importes no devengados, dentro de un periedo méximo de 5 dias al término de la comisidn, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe

correspondiente de mi sueldo en Ja quincena gue apliue.
Se le Informu que los Serviclos Estatales de Saiud (SESA] rea
Atceso o la Informocidn Piblico para el Estado de Quintonc Reo, Porg
hip:ffareo.qob.mx/fses isos-de-privocidad. :

lizordn trapsferencias de datos personoles, pora atender requerinlentos del articulo 91 Fraceldn IX de la Ley de Transporencio y
mds Informacldn sobre el uso de sus datos personoles consulte nuestro Aviso de Privacldod integral en
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Secretaria de Salud y Directora General
de los Servicios Estatales da Salud
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION,

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEPféMINISTRACIéN DE VIATICOS
Y PASAJES: 379 /2019

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD/A{)/MiNESTRA?IVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION

HAGO CONSTAR QUE EL C. ELDA YUSELMI @EDINA’BARAJAS

LABORO EN ESTA CIUDADDE: CACAO _//

/

LOS DiAS: 01 AL02,05 AL 09, 11 AL 16 FEBRERO 2019
/

S TATALES
AL !s}lU
CiOp Mo, 1

SERVICIOS SERVICIOS £5TATAL A FERVICIOS ESTATAL /
DE SpLUD DE 8ALUD R BALUD /
JURISDIGIION No. 1 JURISDONGMBREY, FIRMA / SECT ISDIGGION No. 1 o
SECTOR 1 RIO HONDO SECTOR 1 RIO HONDO OR 1 RIO HONDO
VECTORE‘% - ZE(;Y%RFS[) - "'/*‘;"/Ud"m;g /fb /ﬂ i i_;—-i\-rm.s‘:ai-e;
;:érer‘a 29 ? / y & fFedr Qa ; j‘ (ﬂ/g) 76} qsi : . y
LADEPE IAQUE GENERG LA cOMISIOR 1o 4
cloro § /Ufarra;% ﬁoem///d */P(o Py iy Mo oo, ﬁod(? o o

EL GOMISIONADO CUMPHO CON L®s TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LQS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.
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Me comprometo a comprabar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por ¢l manto atorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los

importes no devengados, dentre de un periodo méximo de 5 dlas al término de la comisién, en el evento de omitir esta nhllganén autorizo me sea descontade el importe

correspondiente de mi sueldoe en la guincena que aplique.

Se le Informa que los Servicios Estatoles de Salud (SESA] realizardn tronsferencios de datos personoles, pora atender requerimientos del orticule 91 Fraccidn i de fa Ley de Transparencia y

Acceso @ lo Informocidn Publica pora el Estada de Quintana Roo. Para mids informocidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Avise de Privacidad integrol en
rao.qob.mx/fsesalavisos-de-privicidod. . .



