SALUD

M.S.P Alejandra Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora Genercl

SESA

NACHLIARIA US BAL P SERVICOS
de los Servicios Estatales de Salud QUITRIARSS ki ESTTALLS DE SALUD
Anexo [
Oficio de Comisién No. }416/2019
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
Clave o - = o .
S, g Denominacié | Denominaci Area de
Ejercicio mmestre/ Tipo de Ploza nivel del ndel puesto | 6n del o % adscripeig
puesto
/ / JEFE DE J;E‘F;/DE [
DISTRITOA£N DISTRITO EN
2019 ABRIL - JUNIO FEDERAL M02056, PROGRAMAS | PROGRAMAS TORES
DE DE SALUD
Nombre completo del (la) servidor(a) publicola) Tipo de viaje NUmero de personas Importe
Denominacién del encargo Nacional / acompanantes en el ejercido por el
o comisién l ol encargo © comision del total de
Nombre(s) Primer Segundo ¥temaciond) servidor pUblico acompanantes
apellido apellidg/
ALFREDO AUDOMA BRICEN! cyé
Pé F: ACTIVPADES DE NACIONAL ) $0.0
SUPERVISION
RFC.  BICAS70B07HGY
Cargo al Pro’grom ¥ VECTORES
Lugar de q.qsc'ipdén del Lugar del encargo o comisién Penododel_@ccrgo Q
comisicnado Motivo del Medio de comisién
encargo o Trapsporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad Pais Estado Ciudad comision / (hora/dia/ | (hora/dia/mes
7 afo) 1 anef
TERRESTRE | D6:30HRs | 0620 HRS
/| 16/04/2019 04/2019
CHETUM LIMONES, BACALAR, BLANCA FLOR, ACTIVIDA DE 6:00 HRS :00 HRS
MEXICO | QROO | =7, ™  MEXICO | QROO SACXAN, CACAO, COCOYOL SUPERVISION 220412019 | /2710412019
06:00 HRS 06:00 HRS
'29/04/2019 | 01/05/2019
7
Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anficipo Lliquidacion
i e Importe asignado por Importe ejercido Importe de gastos no
Clave de partidas Denomplzﬁlc‘;in dela concepto de gastos de con motivo del erogados derivados del
vidficos encargo o comision encargo’o comision
37501 Viaticos en el pais $ 350.00 §350.00 / §3850
37101 Pasajes aéreos nacionales
37201 Pasajes temestres
nacionales
37301 Pasajes muriiit_nos, lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comisién: $350.00 $ 350.00 $3850
Respecto a los informes sobre el encargo o comision
Fecha de entrega del informe de la comisién o encargo Hipervinculo al informe de la comisién o Hipervinculo a los Hi = |
encomendado encargo encomendado comprobantes Ur:m;f‘:‘; (:m?;
(dia. mes, ano) fiscales o constancia reguiar el oforgamiento
08/05/2019 daclesempafic cis de vidficos y pasajes
labores ¥ A
OMISIONADO JEFE DE LA J |
BRICENO CANO DR. FERN,

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién col
importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacid

correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique. _—
Se le informa que los Servicios Estatales 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 Informacion Publica para el Estodo de Quintana Roo. Para mds informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privadidad Integral en
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Anexo Il
Oficio No.: 1646/2019
INFORME DE LA COMISION 7
UNIDAD RESPONSABLE 7 FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA #1 12/047/2019
DATOS Geuaum}/
NOMBRE DEL COMISIONADO ALFREDO AUDOMARO BRICERIO CANO
CARGODEL COMSONADO JEFE DE Drsmmg EN DROGRAMAS DE
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION sa@{thA #1
PERIODO DE LA COMISION 16 7‘ 20.22 "‘Lm-g]’ IL ALBT MAYO
LIMONES, BACAéxk_ BLANCA FLOR,
LUGAR DE LA COMISION SACXAN, CAZAO, £OCOYOL
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 3350/

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE SUPERVISION , POR LO QUE SE LE AUTORIZA 11 DIAS/DE GASTOS DE CAMINO CON
CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.

/

FIRMA DEL COMISIONA?é

& ALFRESMEO BRICENO

CANO

C
VIGILANC]A EPIDEMIOLOGICA

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTXDOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS. ASI COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
REQUISTOS 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 PUBUCA 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 gado y conlad corr 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 aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) reali ias de datos p ales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion IX de la Ley de Transparencia y

Acceso a la Informacion Publica pora el Estado de Quintana Roo. Para mds informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidod Integral en
http://aroo.gob.mx/sesa/: d dad.




M.S.P. Alejandra Aguirre Crespo
SALUD Secretaria de Salud y Directora General 20 S ESA
b de los Servicios Estatales de Salud QUITAHARGD  jacvwnioers  SEVIOOS BRTALES OE SALD

o

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

2

) SERVICIO$ ESTATALES
NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS DE BALUD
Y PASAJES: 1616,/2019 JURISHCCION No. 1
/ SECTOR 1 RIO'HONDO
VEC R
IS
o3 19 [ABI
1arc >
POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA & W
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION. ¢ WNRER *}\W W
_ §, B
HAGO CONSTAR QUEEL C. AyF{EDO AUDOMAROABRICENO CANO WS é:(e
SPTS
LABORO EN ESTA CIUDAD DE:  LIMONES/BACALAR, BLANCA FLOR, SACXAN, CACAO, SERVICIQS EsT»C\TA‘\LES
cocovbL DE SALU

LOSDiAs »\422 A/Z‘i ABRA 01 MAYO 2013005 Mgy,
AN
f ﬁfy\% 5 2 4 N i

2 o ’ s
ERVICIOS ESTATALE g
SeRvicios ESTATALES gegyicios £STATALES E SA SERVICIQS ESTATALES
DE SALUD DE SALUD JumsmCCIONPW i DE|SALUD
JURISDICCION No. 1 JURISDICCION No. DISTRITO1 JURISIHCCION No. 1
DISTRITO 1 NOMBREY FIRMA VECTORF:S SELLO SECTOR|1 RIO HONLO
VECTORES VECTORES VERTORES
—EUE(n [ - V/ Es)ﬂ(n CA\ V‘A}, ‘/.| 3 r”'uyb MU,NA
G173 IR | 27,13, ryq < AL
L q/ a / 4 POR %rmn NCIA QUE c;mené 1A Jm.o}(“ %/ :
N ‘z‘
EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABA JOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO \ 2
08 M, Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS. ! ;’
=7 R\

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD _\. h :
JURISDICCION SANITARIA No. 1 Y% 13,4cs, 2o/A bt/
ANIDOS Ay

/] \\ ‘ JEFATURA
MBRE Y FIRMA ~ SELLO

Me compromeéto 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 reinte;
importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dfas al término de la comision, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me R@WW‘ESTAT ES
di. A ld

COrr de mi a que aplique. p uD
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion IX de la Ley zﬁ
Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacién sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de m,oilﬁ



