M.S.P. Alejandra Aguirre Crespo e
SALUD Secretaria de Salud y Directora General & SESA
N O

ALK U AL de los Servicios Eslatales de Salud puss e yrioers  SERVIOOS ENRIALLS DE SALD
Anexo [ y
Oficio de Comisién No. 1598/2019
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASA JES
Clave o 2 i :
il S . : Denominacié | Denominaci Area de
Ejercicio Timestre Tipo de Plaza nivel del ndel puesto | 6n del cargo adscriplién
puesto /
TECNICOEN | TECNICQ EN
SALUD EN SALUD EN
2019 ABRIL - JUN}Q REGULARIZADO FEDERAL MO02049 UNIDAD UNIBAD %CTORES
s AUXILIAR AUXILIAR
Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a) Tipo de viaje NUmero de personas lrr_lpoﬂe
Denominacién del encargo Nacional / acompanantes en el ejercido por el
o comision s | encorgo o comisiéndel | foal de
Nombre(s) Primer Segundo ermacion servidor publico acompanantes
apelido apelido
/ [ [
f ACTWIDADES DE
WILLIAM RA GONGORA JIMENEZ
H . ? A?E APLICACION DE LARVICIDAS NACIONAL [} 300
REC. GOJW8306082N2 Y CONTROL LARVARIO
Cargo al Programa: EEQIQ&ES
tugar de qqscripcién ael / Lugar del encargo o comision Penododal_t_sncargo o
comisionado Motivo del Medio de comisién
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad Pais Estado Ciudad comision (hora/dia/ | (hora/dia/mes
mes/ afo) / afo)
ACTVIDADES DE/ TERRESTRE 06:30 HRS 06:30 HRS
! APLCACION 600 ks | o500 RS
CHETUM VALLE HERMOSO, PEDRO A. SANTOS, X 1
MEXICO QROO AL MEXICO | QROO BUENAVIS}{, BACALAR LA(?ESTEA 22/04/2019 27/04/201%9
LARVARIO 06:00 HRS 06:00 HRS
29/04/2019 01/05/2019
Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacién
i Importe asignado por Importe ejercido Imperte de gastos no
Clave de partidas Denommaleén dela conceplo de gastos de con motivo del erogados derivados.del
partida A ¥ s
vidticos encarge o comisién encargo o corqudén
37501 Vidticos en el pais $ 350.00 $ 350.00 $38
37101 Pasajes aéreos nacionales
37201 Posclies_ terrestres
nacionales
37301 Pasajes mun’lir_t\cs. lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos /
Total comisién: $350.00 335000 33650
Respecto a los informes sobre el encargo o comisién
Fecha de entrega del informe de la comision o encargo Hipervinculo al informe de la comisién o Hipervinculo a los Hi s ol
encomendado encargo encomendado comprobantes Lim&?:m
" fiscales o constancia
dia, mes, afo) "
( ) de desempefiode regulqr el Q!orgarm?nm
08/05/2019 labores de viaticos y pasajes
L =

EL COMISIONADOQ,

COORDINADOR ADI ISTRATIVO

M. EN A.D. V) AUFALA ROMERO

corr di de mi sueld la qui que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) s f de datos pe para atender requerimientos del artjedfo 91 Fraccion IX de la Ley de Tt
Acceso a la Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacién sobre el uso de sus datos personal ‘onsulte nuestro Aviso de Privacidal

hi

nsparencia y
R Integral en
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Anexo/ll
Oficio No.: 159872019

INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA #1 D 12/04/2019
DATOS GENERALES 7
NOMBRE DEL COMISIONADO WILLIAM RAUL GONGORA JIMENEZ
CARGO DEL COMISIONADO TECNICO EN SALUD EN UNIDAD AUXILIAR
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1
PERIGDO DE LA COMISION 16 AL 20,22 AL 27,2§$;:BRJL ALO1 MAYO
p VALLE HERMOSO, PEDRO A. SANTOS,
LUGAR DE LA COMISION BUENAVISTA, BACALAR
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 3850

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE APLICACION DE LARVICIDAS Y CONTROL LARVARIO , POR LO QUE SE LE AUTORIZA
11 DIAS DE GASTOS DE CAMINO CON CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.

/
/

FIRMA DEL COMISIONADO

DECLARQ BAJO PROTESIA DE DECIR PLA 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 otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
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 sea descontado el importe

corr i de mi sueld la que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) de datos 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 mds informacién sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
http:,
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Anexo IV
CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES

EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCI

NUM. DE OFICIO DE LA

RDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 598 /2019
7
POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE/LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.
HAGO CONSTAR QUEELC. WILLIAM RAUL GONGORA JIMENEZ
LABORO EN ESTA CIUDAD DE:

VALLE HERMOSO, PEDRO A. SANTOS, BUENAVISTA
BACALAR

y
/ GNIDOS g,
S,
LOS DiAS: 87, 29 ABRIL AL 01 MAYQ£ A
W Z 7 a N 2
SR
S SERVICIOS ESTATA
SERVICIOS ESTATAL ‘ DE SaLLn s vicios ESTATALES
DE SALUD JURISDICCION No 1 E SALUD
JURISDICCION No 1 SECTOR 3 BACALAR JURISDK‘.CION No 1
SECTOR 3 BACALAR VECTORES 0 SECTOR 3 BACALAR
VECTORES VECTORES J
{ _NOMBRE Y FIRMA SELLO
Ni&19/e4/9 28/65/24/4»26/#//7 21430 fo+/]9
qael A Esquivdl Jacl vh £§‘9w vef Tacl £r?_ui_¢</
~ 4 J
POR LA DEPENDENCIA QUE GENEné LA COMISION
i, ELCOMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRA ENDADOS EN TIEMPO SPUS M,
j;»: % Y FORMA CON BASE EN LOS nequ?ﬁmos ABLECIDOS. fa“-, A %,
: \% iy’ N2
g7 1 87 )
/] % LoF sy
e 2@
clos ESTATAL
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ISTRIT
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_ - NOMBRE Y FIRM Paten Cose) SELLO Boben G, ¥
163,18, 19 [Ab Mg 2,23,29,25,3 bl g

2, '3°/L1u', /19

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
de mi sueld laqui

lmpurt:s no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligaci6n, autorizo me sea descontado el importe
que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA)

hi

ias de datos pe

para atender requerimientos del articulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y
Acceso @ la Informacion Publica para el Estado de Quintona Roo. Pwa mds informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en



