SALUD @ sesa

CGUINTANA ROC SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO

Direccién de: JURISDICCION SANITARIA # 1

Area: P.AS.IA.

Oficio No. SES/DDG/JS1/PASIA/0948/V/2019

Asunto: Comision.

Chetumal, Quintana Roo, a 07 de Mayo de 2019
%2019, Afio 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 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 ocasion para hacerle llegar un cordial
saludo.
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C.C.P. CONTROL DE ASISTENCIA.
C.c.p.-Minutario.
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Av. Andrés Quintana Roo No. 141
Col. Centro. C.P. 77000
Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel.: (983) 83 20097
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Anexoll -~

Oficio de Comisién No.
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

Nombre(s) L-Primer apeliido

Clave o nivel Denominacion del Denominacion del P
Ejercicio Trimestre Tipo de Plaza ik cago Area de adscripcion
A 5 AUXILIA AUXILIAR DE /
zq:s/ Mc BASE / M02036 | ENFER:;( dimiy ASIA
50 Niimero de personas —
; Pr: Tipo d i Imperte ejercido
Nombre completo del (1a) servidor(a) piblico(a) Denominacién del encargo o POt “Tff acompafiantes en el o etal da
comision ( : encargo o comision del f
Internacional) id iblico acompafiantes

JuAnADALBERTO [ X €

T i

RFC. LAJU711227UMO

PERMANENTE DE SALUD

REALIZAR APL 5N DE
ESQUEM PROGRAMA NACION}/'

rd .
Cargo al Programa;___PASIA (VACUNACION UNNER&{
Lugardaa.dlscripci()ndd R s Perbdodef??cwgoo
comisionado Medio de comision
Motivo del
Gm:ﬁ"‘;’f“’" © | Transport | saliga Regreso
Pais | Estado | Ciudad Pais Estado Ciudad e {horaldia/me | (hora/dia/m
s/ afio) es/ afio}
j REALIZAR APLICACION ' -
- > g ) DE ESQUEMAS DEL o700 AM. omos/1D
4fExico déo | PHETUMAL W SAROO WEBLAS BRAVO Y pwracocom. PROGRA %RE o O7:00 EMOBRSID_
+ PERMANENTE DE -
SALUD
Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion
Importe asignado por Importe ejercido con Importe de gastos no
Clave de partidas Denominacion de la partida conceplo de gastos de motivo del encargo o erogados derivados del
vidticos - comision encargo o GM
37501 Vidticos en ef pais 670~ 595 s
37101 Pasajes aéreos nacionales
37201 Pasajes terrestres nacionales
37301 Pasajes maritimos, lacustres y fluviales i
39201 Impuestos y derechos ol |
) Total comision: ss0 © $435 = $435

Respecto a los informes sobre el encarge o comision

Fecha de entrega del informe de la Hperinio s o Hipervinculo a los Lineamient
e = Hipervinculo al informe de la comisid probantes fiscales % parm
comision o encargo =) do st ; ml DA g0 ml'; s .ﬁsde regular el otorgamiento de vidticos y
(dia, mes, afo)”’ desempefio de labores posiee

JEFE DE LA-JURISDICCION

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viiticos yfo pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de la comisidn, en el evento
de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi
5e le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) reaiizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn
IX de la Ley de Tronsparencia y Acceso a la informacidn Piblica para el Estado de Quintana Roo. Para mavor informacidn sobre ef uso de sus datos

ldo en la quincena que

aplique.



4, SALUD

SESA

[Add
Anexo lll
Oficio No.: 09

INFORME DE LA COMISION

UNIDAD RESPONSABLE | FECHA DE W}MN
JURISDICCION SANITARIA No. 3~ 4710879
DATOS GENERALES -
NOMBRE DEL COMISIONADO ENFRO_4UAN ADA'L/BERTCYGDA
CARGO DEL COMISIONADO RESPONSABLE DE BRIGADA

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO

JURISDICCION SANITAR}A’I:.IO.?

PERIODO DE LA COMISION
LUGAR DE LA COMISION
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS

08/05/2019 i
VO Y NACHICOCOM

$435
4

NICOLAS

SE REALIZO BARRIDO Y APLICACION DEESQUEMAS DEL PROGRAMA PER ENTE DE SALUD, PASIA. SIN
CONTRATIEMPO.

FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

27
DRA.JULIA LETICIA
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 vidticos y/o pasajes, por el monto otorgade y con la documentacifn
correspondiente, ¥ en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de la comisidn, 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 gue los Servicios Estatales de Safud {SESA) reali transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion
X de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica para el Estedo 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.

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLOLA COMISION
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HAGO CONSTAR QUEELC. _ Junn/ P ONFPrTS o
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

|5

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

EL TITULAR DE LA UNlDAD R-E&PONSABLE
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| ERVICIOS ESTATALES
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Jumsnlccu‘m SANITARIANO 1
NOMBRE Y FIRMA cO
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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 periodo médximo de 5 dias al término de la comisidn, en el evento
de omitir esta obligacidn, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estotoles de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articule 91 Froccidn
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a lo Informacién Pablica para 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.



