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Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO
Direccién de: JURISDICCION SANITARIANo.1

Area: P.AS.LA.
Oficio No. : SES/DDG/JS1/PASIAI0444/111/2019
Asunto: Comision

Chetumal, Quintana Roo, a 07 de Marzo de 2019.

%2019, Afo del Respeto a los derechos Humanos”

ENFRO. JUAN ADALBERTO LADA
RESPONSABLE DE LA BRIGADA
PRESENTE

Por medio de la presente, me permito dirigirme a usted para comisionarlo a partir
del 11 al 15 de Marzo del presente afio, a los siguientes (C.S.R. LUIS
ECHEVERRIA — MANUEL CRESCENCIO REJON - ANDRES Q. ROO -
HUATUSCO - RIO ESCONDIDO), para realizar la supervision de la unidades a re
acreditar propias del programa PASIA (VACUNACION UNIVERSAL)

Lo anterior se llevara a cabo en el vehiculo oficial RANGER CON PLACAS SZ-
4755-G; por lo cual se le autoriza una cuota de viaticos sin pernocta al 50%
por dia comisionado, que seran cargados al Programa de Vacunacion
Universal. ’

Sin otro particular que tratar por el momento, me despido de usted enviandole un
cordial saludo.

ATENTAMENTE
EL JEFE DE LA JURISDICCION SANITARIA No. 1
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Anexo I
Oficio de Comisién No. 0444
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

= Clave o nive| Denominacién de| Denominacion del A o
rea de adscripcign
AUXILIAR DE AUXILIAR DE

Nimero de personas

acomparnantes en g
€ncargo o comisign del
servidor plblico

Nombre completo del (la) Servidor(a) publico(a)

Primer apellido Segundo apellido

Cargo al Programa:__PAS!A (VACUNACION UNIVERSAL )

Tipo de vigje
(Nacional /
Jnternacicna!}

Importe ejercido
Ppor el total ge
acompanantes

Denominacién dej encargo o
comision

SUPERVISAR LAS UNIDADES A
REACREDITAR PROPIAS DEL
PROGRAMA PASIA

Periodo dg encargo o
Comision
Salida Regreso

({horaidiaime (horaidiaim
s/ afio) es/ afio)

07:00 AM. 07:00 P.m,
12103119 1210319

TERREST 07:00 A.M, 07:00 Py
RE 1310319 13/03/19

Motivo del &Ncargo o
comisién

SUPERVISAR
PROGRAMA DE FPASIA

Clave (s) Presupuesta (es): 21

A S T
Ii

Importe asignado por Mporte ejercido con
concepto de gastos de motivo del encargo o
vidticos

Importe de gastos no
€rogados derivadog del
éncargo o comisin

m Vidticos en e pais : $1,740
m-——
“—-—
[ e Impuesios y derochos --
T ™ .

Clave de partidas Denominacion de la partida

$870

Fecha de entrega del informe dela
comision o encargo encomendado

(dia, mes, ario)

Hipervinculo 2 los
Comprobantes fiscales
0 Constancia de
desemperio de labores

Hipervinculo a los Lineamientos para
regular el otorgamiento de vidticos y
Pasajes

Hipervinculo a| informe de Ia Comision o encargo
encomendado

21/03/19

"WUIN CALDERON
GUZMAN

Me comprometo a comprobar, e importe asignado ep concepto de vidticgs ¥/0 pasajes, por e



Anexo Il
Oficio No.: 0444

INFORME DE LA COMISION

UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA No. 1 07/03/19
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO ENFRO. JUAN ADALBERTO LADA
CARGO DEL COMISIONADO RESPONSABLE DE BRIGADA
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA No.1
PERIODO DE LA COMISION 12/03/2019 AL 15/03/2019
MANUEL CRECENCIO REJON, ANDRES QUINTANA ROO, HUATUSCO Y RIO
LUGAR DE LA COMISION ANDRES QUI
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS -

SE REALIZO LA SUPERVISION DE LA UNIDAD PROPIAS DEL PROGRAMA DE PASIA SIN
CONTRATIEMPO. ik

FIRMA DEL JEFE INMEDIATO
4
DRA.JULIA LETICIA
VIDAL SILVA

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, AS| COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS REQUISITOS
FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA 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

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién
correspondlente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comision, 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 Estatoles de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integrol en http://groo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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Anexo IV

CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIAT

Y PASAJES: SES DDC TS.L {5y (‘)4‘1‘7 / o9

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

HAGO CONSTAR QUE EL _ 1

& Jues Aoougezzo (opo
LABORO EN ESTA CIUDAD

DE:

I
~:£ ;r"* senvncuos ESTATALE
“\‘4 'URISDIC °§ it ’
CION SANITARIA No™t
S E pwc.!oss FiSTATALES r;l'rgo DE SlLUD RUM ;" 3 SERVl%lESSELSJSTALES
DE SA VEL CPEC 2
JURISDICCION SANITARIA No. 1 N e 2 03(37' JURISDICCION SANITARIA No, -
ENTRO DE Tsﬁst.élg RURAL b pioA CENTRg DE SALUD RURAL
HUA - (mtige ANDRES QUINTANA R
CHINTANA ""‘?- l\. teold Rve) 1 QUINTANA ROO >
Nfdf! 5 f‘-f Gle> @ ‘NOMBRE Y FIRMA FSUBDELEGRCION SELLO '
z RO ESCONDIDD /70 Clears sq/ge
2018 - 2021

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.

\. NIDOS
EL TITULAR Déhﬁ NDAD RESPONSABLE i )
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(1 DE SALUD
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NOMBRE Y FIRMA

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacion
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 apligue.

Se le informa que los Servicios Estatales de Safud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Froccidn
IX de lo Ley de Transparencia y Acceso a lo Informacidn Publica paro el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.



