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Anexo |
Oficio de Comisién No. 1?47/20]9
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
Clave o S TR A
Ejercicio Timestre Tipo de % nivel del/ DERDpincES i Aode
/ /| ndelpuesto |én del cargé adsciipcién
puesto /g
/ TECNICO I;I\( TECNI,(Z’(,) EN
2019 ABRIL “JUNIO ESTATAL M02073 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
DE SALUD DE SALUD
Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a) s ; Tipo de vigje Numero de personas _ Importe
Denominacién del encargo 4 acompafantes en el ejercido por el
/ s (Nacienal / L
- o comisién Internacional) encargo o comision del total de
Primer Segundo servidor piblico acompanantes
Nombre(s) : :
apellido dpelido /
PEDRO MARIANO / MEX / MAY ACTVIDADES DE VIGILANCIA
. / EPIDEMIOLOGICA BB IR b 300
RF.C. MEMP870106EU3 /
Cargo al Programa: VECTORES /
Lugar de c‘c'iscnpqon del Lug!r delericangd o omidsn Periodo del_gncargo 0
comisionado Motivo del Medio de comisién
encargo o Transporte Salida Regreso
Pafs Estado | Ciudad Pais Estado Ciudad comisién (hora/dia/ | (hora/dia/mes
mes/ ano) / ano)
TERRESTRE 06:00 HRS 0 .((,)0 HRS
ACTIVIDADES DE 01/04/2019 6/04/2019
CHETUM VIGILANCIA 06:00 HRS 06:00 HRS
MEXICO ROO MEXICO ROO /
@ AL S / FARMAE EPIDEMIOLOGIC 08/04/2019 13/04/2019
A 06:00 HRS 06:00 HRS
15/04/2019 16/04/2019
Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anlicipo liquidacion
Banai IS aaia Impore asignado por Importe ejercido Importe de gastos no
Clave de paridas artida concepto de gastos de con mofivo del erogados dervados del
p vidticos encargo o comisién encargo o comisiéon
37501 Vidticos en el pais $ 350.00 $350.00 $ 3850
37101 Pasajes aéreos nacionales
37201 Paso;es_ terresires _,—
naclonales
37301 Pasajes manhmos, lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos /
Total comisién: $350.00 $ 350.00 $3850

Respecto a los informes sobre el encargo o comisién

Fecha de entrega del informe de la comisién o Qnéorgo
encomendado /.-"
(dia, mes, afio) /

22/04/2019

VA 4

Hipervinculo alinforme de la comisién o
encargo encemendado

Hipervinculo a los
comprobantes
fiscales o constancia
de desempeno de
labores

Hipervinculo a los
Llineamientos para
regular el otorgamiento
de vidticps y pasajes

(M

EL COMISIONADO

Z

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la (Im:umen';?

JEFE DE LA JURISDICCION

correspongdiente, y en §u caso reintegrar los

importes no devengados, dentro de un periodo miximo de 5 dfas al término de la comisidn, en el evento de omitir est.a/o Igacién, autorizo me sea descontado el importe

correspondiente de misueldo en la quincena que aplique.

Se le informe que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de dates personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacion Pablica para el Estado de Quintena Roo. Pora mds informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Avise de Privacidad Integrol en

http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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Anexo I
Oficlo No.: 134712019
...... N // ’ | L Sk
© INFORMEDELAGOMISION ./
- UNIDAD RESPONSABLE =~ oo/ " CFECHA'DE ELABORACION = -
JURISDICCION SANITARIA #1 / / 2940312019
/ /4

L0 DATOS GENERALES /7

NOMBRE DEL COMISIONADO

CARGO DEL COMISIONADO

ADSCRIPCIGN DEL COMISIONADO
PERIODO DE LA COMISION

PEDRO MARIANO MEQ MAY.

TECNICO EN PROGRAy/(S DE SALUD

JURISDICCION s/(anf;\/zem #1

01 ALDS, 08 AL T3, }é AL/lé ABRIL 2019

LUGAR DE LA COMISION PALVAR
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS g5
/
7

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA , POR LO QUE SE LE AUTORIZAA 1 DIAS DE GASTOS

/,.

/

SERVICIO or say()o
FIRMA DEL COMISIONADO JUR w6t FIRMA DEL JE;F INMEDIATO
COABRIEIR A ANCIA _

C. RUBEN ERHSTO CRUZ PEREZ

COORINADOR DE
VIGILANCIA ERIDEMIOLOGICA

C. PEDR® MARIANO ME/ MAY

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASl CO DOCUMENTACION AMEXA QUE REUNE LOS
REQUISITOS ASCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SFRVICIO Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE GASTOS AUTORIZADOS EM LOS
UNEAMIENTOS PARA REGULAR Et QTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINISTRACIGN PUBLIC A CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE GUINTANA ROO,

Me comprometo a comprobar, el importe aslgnado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién correspendiente, y en st caso reintegrar los
importes no devengadas, dentre de un periode méximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacldn, auterizo me sea descontado el importe

correspondiente de misueldo en la quincena que apligue.
Se le informa que los Serviclos Estetales de Salud (SESA} reclizardn transferencios de datos personales, para otender requerimientos del orticulo 91 Fraccion IX de fa tey de Transparencia y
Acceso o le Informocién Pablica poro el Estado de Quintono Roo, Pore mds informocidn sobre el uso de sus dotos personoles consulte nuestro Aviso de Privacided integrol en

http:f/groo.qob.mx/sesufavises-de-privacidad.
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Anexo IV
CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O (}OMISIO[\IES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.
NUM. DE OFICIO DE LA Og{N DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 1347 /2019 -
QD05 215
/ ,;‘t":.f. t\(}fg

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

DE /f\. un
HAGO CONSTAR QUE EL C. PEDRO.MARIANO MEX MAY JURISDICCION Ng. 1

IATRITO
LABORO EN ESTA CIUDAD DE: PALMAR / / Zé(:'l'()l’{l?ﬁ .
11,_|"}3‘a"i|$'.A1'I ', 19
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LOS DIAS: 01 AL0O6, 08 AL 13,15 AI:lé ABRIL 2019
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SERV OF SALUD DE SALUD DE SAI.:U DE sAL U/
JURISDIGGION No& JURISOICCION No. 1 JURISIACCION Ne. 1 MRISDICEION NG )

SECTOR 1 RIO HONDO SECTOR 1 RIO HONDO, SEC F(‘)/}:-CITFSO HONDO - DISTRIZO 4

VEC TORES NOMBRENERMA f ~SELO ‘ 1o g
0!
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

\\m‘ * A

/ EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.
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DR. FERNANDO
SERVICIOS ngATALES DE §
| JURISDICCION SANITARIA
] JEFATURA
_~NOMBRE Y FIRMA SELLO

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 periedo maximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe
correspondiente de misueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que fos Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencios de datos personoles, pora atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transparencio y
Acceso o la Informacidn Piblica para el Estedo de Quintano Roo. Pora mds Informacién sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacided Integral en
http://aroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad,



