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Dependencia:

Direccion de:
Area:

No. de Oficio: SESfJSHCVENECTORESIQ?S.’I]

©2019, afio del respeto a lo

SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO
JURISDICCION SANITARIA No.1
DEPTO. DE VECTORES

1/2019.

s derechos humanos”

ASUNTO: Comision.

Chetumal, Q. Roo, a 7 marzo 2019.

C. WILLIAM RAUL GONGORA JIMENEZ.

TECNICO EN SALUD EN UNIDAD AUXILIAR
PRESENTE.

Por medio del presente, le informo que se le comisio

de marzo 2019 del afo en curso, a las localidades de Pe
Limones, Valle Hermoso, para realizar Actividades D

cual se le autoriza 7 dias de viaticos con cargo al Pro

Sin otro particular, me d

‘_1?-[5_,3;4&

S
SERVIGIOS ESTATALES DE SALUD

JURISDICCK‘)N SANITARIA No. 1 DR. FERNANDO
JEFATURA

JEFE DE LA JURIS

C.c.p.- Minutario. .
FG2/1EG/IREPPIRECP faoc*

luriscliccion Sal
Av. Andrés Quintana Roo C
Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel.: (983)83 51921 Ext. 65350
Imagen.sesa@gmail.com

ol. Centro. C.P. 77000.

espido de Usted no sin antes enviarle un cordial s

na del dia 07 al 09, 11 al 16
dro A.

Santos, Buena Vista,

e Aplicacién De Larvicidas, por fo
grama de Vectores.

aludo.
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SALUD M.S.I Alejandra Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General
TR s de los Servicios Eslatales de Salud

Mah ¥ ROIORTS
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Anexo 1 /
Oficio de Comisién No. ?73/2019
ORDEN DE M|N|STRAC|C5N DE VIATICOS Y PASAJES
/ Clave o : .
rd
Ejercicio : Timestre Tipo de.Plaza nivel del Dgnominacié Penomindcl .' NE(.] de ,
/ / ‘fdel puesto | dndel cargo | - adscipcién
7 / puesio . /
Va p / 7 [eenico en| Teenico g ,
’ P & /| saLup N SALUD EN /
019 P ENERD™ MARIO REGULARIZADO FEDERAL M0O2069 UN!DAD'{ UNIDAD VECTORES
AUXILIAR AUXILIAR
Nombre complelo del (la) servidor(a) pablicola) Tipo de viale Ngmero de personas | Importe
y Denominacién del encargo (Nacional / acompanantes en el ejercido por el
= o comisién Inierncai?;‘;ol] encargo o comision del total de
pimer | Segundo servidor publico acompanantes
Nombrels)  // apelido /| apelido” _
WILLIAM RAUI/ GONGORA JIMENEZ ACTIVIDADES DE
/ APLICACION DE LARVICIDAS NACIONAL 0 $0.0
REC.  GOJIWB306082N2 Y RED NEGATIVA
Cargo al Programa: VECYORES’
. 52 ,/. .
Lugar de qucrlpC|on del Lugar del encargo o comisién Pericdo de!.encargo o
comisionado Motivo del Medio de comisién
encargo o Transporte Salida Regreso
Pals fsfado | Ciudad [ Pais Estado Ciudad comksién ) (hora/dia/ | (hora/dia/mes
v / mes/ afio) /1 ano)
( ACTIVIDADES DE | TERRESTRE 07:30 HﬂSg/ 07:30 HRS
CHETUM PEDRO A. SANTOS, BUENA VISTA, LIMONES APLICACION DE 07/03/20 09/03/2019
E 4 _.
HARAES QROO AL MEXICO | QROO Y VALLE)-IERMOSO LARVICID; SY 04:00 HRS 06:00 HRS
RED NEGATIVA IIIQS,I'QDI? 16/03/2019

Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuestal [es): 21 Anticipo Lquidadén
Impoite asignado por importe ejercido Importe de gastos no
Clave de partidas Dencmlr;?ﬁccijéan dela concepto de gaslos de con molivo del erogados d,eﬁvados del
P viagticos encargo o comisién encargo o comisién
37501 Viaticos en el pais $ 350.00 $350.00 $ 2450
37101 Posajes aéreos nacionales
37201 Pa so}esl tenrestres
nacionales
27101 Pasajes mon’llr}‘.os, lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos ,-"
Total comisién: $350.00 $ 35000 / $2450
Respecto a los informes sobre el encargo o comisién
fecha de entrega del informe de ki comisién o encargo Hipervinculo al informe de la comisién o Hipervinculo a los . .
Hipervinculo a los
encomendado encargo encomendado comprobantes i t
. = / fiscales o constancia Uneojnientos para
(dia, mes, afo) / L egular ¢l olorgomiento
22/03/2019 ' de desempefio de / de vidlicos y pasajes
5 -~ Pl lgbo e I |
EL COMISIONADO 65 o
5 , -y JEFE DE LA umsmcu% sA 0.1
C. WILLAM QOIFFCALDERON GUZMAN DR{F N EJAS

o

. |
cién correspondiente, y e}j su caso reintegrar los

bar, el Importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la docume
escontado el importe

Me comprometo a compro
riodo mdximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento de omitir es obligacidn, autorizo me sed

importes no devengados, dentro de un pej
correspondiente de mi sueldoen la quincena que aplique.
s de datas personales, pora atender requerinlentos del articulo 81 Fraccidn IX de la Ley de Transparencia y

Se le Informa que los Servicios Esta tales de Salud (SESA) realizardn transferencio
Acceso o la Infermocién Piblica para el Estado de Quintana Roo, Para mds informocidn sobre ol uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de privacidad Integral en

hng:agrog.gag.mx{sesa[wisos—de—grlmcidud.




i SALUD M.S.P Alejandra Aguirre Crospo
y secretaria de Salud y Directora General
SR de los Servicios Estatales de Salud

iy SESA

pat ol BIIDRTS SERYIC S By ATALES DE SMUD
OFOLIUMDALES

Anexo li
Oficio No.: !9_730_01 9

NOMBRE DEL COMISIONADO

_'CARGO DEL COMISIONADO TECNICO EN SALUD EN UNIDA/S’AUXILIAR
/

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA# 1/

T AL

. —
PERIODO DE LA COMISION 07 AL09, 11 AL16 MAézeﬁz/”

BEDRO A. SANTOS, BUENA VISTA, LIMONES

Y VALLE HERMOSQ”
7 /7

2450 /
e ==

LUGAR DE LA COMISION

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS
//'/
//

SiErAS Y RED NEGATIVA , POR LG5 QUE SE LE AUTORIZA 7 DIAS

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE APLICACION DELARMIGIZAS
il AL PROGRAMA DE VECTORES.

DE GASTOS DE CAMINO:C

SERV

f TS LR IATALES DE 58100
JURISLHCEION 8
SUTCTIHON BAnNARIA NG

FIRMA DELCOMIsioNapo - ORIk
GA

/
/e "f

C. WILLIAM RAUL GONGORA JIMENEZ / -
COCRDINADOR DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

DEGLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASI COMO LA [)OCUMENTACIGN ANEXA QUE REUNE LOS
EM A LOS CONCEPTOS DE GASTOS AUTORIZADOS EN LOS

REQUISITOS, FISCALES EFECTIVAMENTEEXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESTOS CORRESPOND
LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINISTRACION PUBUCA CENIRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de visticos y/o pasajes, por ] monta otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentro de un periodo miximo 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 aplique. .

Se fe Informa que los Serviclos Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencios de datos personoles, pora atender requerimientos del orticulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparenclay
Acceso o la Informocién publica pora el Estado de Quintana Roo. Pora més lnformadén sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en

hlrg:(nga.gob.mx[sesa[avlsos-de-grlvaddad.



{“" 2 SALUD M.S.P Alejandra Aguirre Crespo

secretaria de Salud y Directora General
Je los Servicios Estatales de Salud

# SESA

MAAY MOIOETS SERVICOS E5 ATALES DE SALUD
QFOLIUIHDADEY

sicurikeby uy FALIF

Anexo IV

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

VUSSR
O oo U{I

NGM. DE OFICIO DELA O éN DE MINISTRACION DE VIATICOS POt )
Y PASAJES: 973 /2019 o €he N
7

i
! = e ~ime BElSTATA [
bOR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA SERVICIOS HS IA1AH
ANTE LA CUAL SE D/ESARROLLO LA COMISION. -
HAGO CONSTAR QUE ELC. WILLAMRAUL GONGORA JIMENEZ s L5 'H ]
LABORO EN ESTA CIUDAD DE:  PEDRO A. SA ,;ca"s, BUENA VISTA, LIMONES Y VALLE /iy
HERMOSO /
GHODOS Ay, ! u\‘-"‘m,)'-i'. Mp,.
& ik & S

Los DiAs:  S07/ALI0Z. S LI,

A e .
SERVICIOS ElSTATALE 4
7/ DE sALUD

SERVICIOS | 4TATALES[
DE SALUD/

SERVICIOS ES inTALES
DE SALLID

JURISDICCION ro 1) \) 'iU!_'f.\‘:,\"‘ )I-’fk.-ii}‘i‘l io. 1 \ JUR 3131_(4;(;.5:}1_“} §tt;;. {
SECTOR 3 BACAL KR S SECTOR 3 E-t;}‘:.ﬁ.k_.f&.ﬂ DISTRIJD A

VEGTORES / VECTORES VECTGRES
Y5/ M)l // NOMBRE Y FIRMA 1, 12y /5//44/5/4/4//*? SELLO /" f,;:_,!,:-;, m,;s‘/ﬁ/j}rju/;r;
o s 7

(Bl Fay

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

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

NS A

a°

g,

EL TITULAR DE A-h\NIDAD RESPONSABLE

F,
15 4.
IO 7

AT
Gﬁ'ﬁ"’
BN
s“ﬂf&é
2>

b

YEST,

NI
;&Lﬁg@’

- SERVICIOS ESTATAL =
CIOS ES D
JURISDICCION SANITARI?\ ?f:)u:o
NOMBRE Y FIRMA SELLO TBA

DR. FERNANDO GONZAL

Me comprometo & comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos yfo pasajes, por ¢l monto otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentro de un periodo maxime de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe
corcespondiente de mi sueldoen laquincena que aplique.

Se le Informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizarén tronsferencios de datos personales, pora atender requerimientos del articulo 91 Froeclon IX de fa Ley de Transparencio y
Acceso a la informoclén piblica pora el Estado de Quintana Roo. Para més informocién sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de privacidad Integral en
hltg:{[grao.gob.mx[sesu[m]sos-de-gr}vuddad‘.



