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SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO

Direccion de: JURISDICCION SANITARIA # 1

Area: P.AS.LA.

Oficio No. SES/DDG/JS1/PASIA/0949/V/2019

Asunto: Comision.

Chetumal, Quintana Roo, a 07 de Mayo de 2019
%2019, Afio del Respeto a los Derechos Humanos”

DRA. JULIA LETICIA VIDAL SILVA
RESPONSABLE DEL PROGRAMA PASIA
DE LA JURISDICCION SANITARIA N°.1
PRESENTE

Por medio de la presente, me permito dirigirme a usted para comisionarla el dia
08 de Mayo del presente afio a los (C.S.R. NICOLAS BRAVO Y NACHICOCOM),
para realizar la aplicacion de esquemas del programa permanente de salud.

Lo anterior se llevara a cabo en el vehiculo Oficial FORD RANGER con placas
SZ-4755G. 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 asunto en particular, aprovecho la ocasién para hacerle llegar un cordial

saludo.
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Anexo ll
Oficio de Comisién No.
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
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JULIA @u\// vipal” SILVA ey NACIONAL o soof”
PERM. DE SALUD
RF.C: VISJ6701289B5 "
Cargo al Programa;___PASIA (VACUNACION UN )
—
Lugar de adscripcion del 3 Periodo del encargo o
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Importe ejercido por el encargo o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion
Importe asignado por Importe ejercido con Importe de gastos no _}-
Clave de partidas Denominacion de la partida concepto de gastos de motivo del encargo o erngadosdeM
viaticos » comision encargo o comision
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Anexo i
Oficio No.:

INFORME DE LA COMISION

UNIDAD RESPONSABLE o FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIANo. 1 = ,dﬂya-rg/

DATOS GENERALES __ _ s
NOMBRE DEL COMISIONADO DRA. ‘,wﬁ LETICIA WBAL SIL9A

CARGO DEL COMISIONADO COORDINADORA DEL PROGRAMA PASIA J-1

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIANG.1
PERIODO DE LA COMISION A

- / :
LUGAR DE LA COMISION Ao Y
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS

$435 _~
¢

SE REALIZO BARRIDO Y APLICACION DE ESQUEMAS DE RAMA BERﬁKNENTE DE SALUD, PASIA.
SIN CONTRATIEMPO.

-~

/

[ ” ~

FIRMA DEL COMISIONADO
s 4
DRA. JUL TICIA VIDAL SILVA

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASI 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 viiticos y/o pasajes, por el monto otorgade y con la documentacién
correspondiente, ¥ en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento
de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi speldo 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 Fraccion
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacidn Piblica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE_,.wénc

Y PASAJES:

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

HAGO CONSTAR QUEELC. DL . J-m c—'_z'ﬂ-!f/ Vi /ﬁ('. j(,v.d

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: M ((0(() c/r_f,_;gvc Y ;vﬁtﬁﬁm,;,ﬂ

LOS DIAS: 06 g{ ngg ) D WG

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.
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EL TITULAR DE LA UNWDNSABLE
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JURISDICCION SANITARIA No. 4

COORDINACION
MEDICA

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengadus, dentro de un periodo méximo 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) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidod Integral en http://groo.qob.mx/s -de-privacidad.



