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QUINTANA ROO SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

SESA

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES D
SALUD EN QUINTANA ROO

Direcciéon de: JURISDICCION SANITARIA. N° 1

Area: COORD. VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

No. de Oficio: SES/JS1/CVE/ 0168/ IV /2019

Chetumal, Quintana Roo, a 10 de Abril de 2019

ASUNTO: Se le confiete Comision.

L.E.E. GABRIELA SUYAPA CANO LOPEZ
RESP. DE PROG. DENGUE, ZIKA, CHIKUNGUNYA.
PRESENTE.

Por este medio me permito dirigirme a usted para informarle que se le comisiona a la comunidad de Pucte,
Mpio de O.P.B, el 11 de Abril del presente afio, con la finalidad de realizar Supervision y realizar acciones, Sujetas
a Vigilancia Epidemiolégica. Por lo que deberd trasladarse en vehiculo oficial marca Ford Ranger SZ-4747-G, sin
kilometraje.

Por lo que se le autoriza un dia de cuota de viaticos con pernocta al 50 %, que sera cargado al programa
de Vigilancia Epidemiolégica.

Sin otro particular le envié un cordial saludo.
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Anexo IV

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

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
vPASAJES: <= <15 ) eve loss8 ] iv ] 2ot

| POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.
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EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENGGMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.
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Me comprometo a comprobar, €l importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monte otorgade vy con la documentacion
correspondiente, v en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de S dfas al término de la comisidn, en el evento
de omitir esta obligacién, autorizo me sca descontado ol importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que apligue.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) reofizordn transferencios de datos personabes, poro otender requerimientos del articvio 91 Fraecion
iX de ta tey de Transporencia rnm-m!mWMamrtEmmdcmvmm mmmmnm*mm
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integrol en hittp:/faroo.gob.mx/sesa favisos-d 3 ik
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Oficio de Comision N° ( SES/JS1/CVE/ 01687 IV [ 2019 )
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
Clave o Nivel de Denominacién del - Area de
Ejercicio Trimestre | Tipo de Plaza Denominacién del o
Puesto Puesto Adscripcion
/ L - — - Cargo_.- ,_“.
- ENFERMERATEFE DE ENFERWIERA JEFE DE ;
206 Aaml.-mo BASE FEDERAL 2300499( i SERICIOn EPIDEMIOLOGIA
Nombre completo del (la) servidor publico (a) Denominacién | Tipo devisie Namero _cse personas o
delEncaigoro | (Nacioalines acompafiantes en la Importe ejercido por el
Segundo rg . comision del servidor | total de acompaiiantes
Nombre{s) } " i Comision nacional) pblico (a)
__~|Primer apellido o
GABRIELA SUYAPA CANO LOPEZ - -
L SUPERVISTON NACIONAL~] 0 - 000 #

R.F.C.. CALG660210235."

Cargo al Programa: VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Lugar de A.d:v.cnp:on del Lugeedel Encargo o Comistén: | Niotivo:del - Periodo de la Comisién

Comisionado Encargo o T:Z‘:;s:)or:e Salida Regreso

ret h di h di
Pais | Estado Ciudad Pais |Estado Ciudad Comision t ora/.‘a/me ¢ ora/.'a/mes/a

s/afio) fio) .

4 - A L‘(" ik - 08:00AM | 20:00PM
MExieo| a,rQe’ g#'f'UMAL rfiﬂcqrﬁmoo ruefe supER:,;}o./ TERRESTR 11041 | 110419
4 ?__J"” /

mporte Ejercido Por el Encargo o Comisién

Clave(s) Presupuestal (es): 21

Anticipo

Liquidacién

Importe asignado por

Importe de gastos no

Clave de Denominacién de la Importe ejercido con motivo g
Partid Partida concepto de gastos de dél ancargo o comision erogados derivados del
i viaticos encargo o comlsnon
37501 Viaticos en el pais Sy/ $435" 5435 /
Pasajes aereos
37101 nacionales
37201 Pasa;es.terrestres
nacionales
37301 Pasajes mantnrr\os,
lacustres y fluviales
39201 Impuestos y derechos ] 1
Total comisién: $87Q/ 5435 $435

Respecto a los Informes sobre el Encargo o Comisidn

Fecha de entrega de| informe de la

Hipervinculo al informe de la

Hipervinculo a los
comprobantes fiscales o

Hipervinculo a los lineamientos para

comisién o encarg(e’ncome do (dia, comisién o encargo constancia de desempefio | regular el otorgamiento de vidticos
mes y afi encomendado de labores y pasajes o
1570472019 ~ \ |
1
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1do en la quincena que aplique,

rma que los Servic

real clatos per;
ncia y Acceso cidn a para el i
cidad avisos-de-privacidad.

comprobar, el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacion espond
engados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento de omitir esta o i6n, autqki




MS.P. Alejandra Aguirre Crespo i
SALUD Secretaria de Sclud y Directora General v s ESA
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Anexo Il

Oficio N° (SES/JS1/CVE/ 01557'1\!//2019)

INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
A — -~
JURISDICCION SANITARIA N° 1 ﬂ 2019
DATOS GENERALES

- - X /"

NOMBRE DEL COMISIONADO GABIELASUYARA CANO KGPEZ
CARGO DEL COMISIONADO RESPONSABLE DE PROGRAMA DENGUE, ZIKA,

g CHIKUNGUNYA—

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO - COORDINACION DE VEGILANCFA,EP’IﬁMIOLOGICA

PERIODO DE LA COMISION 11 DE ABRIL 29{(
LUGAR DE LA COMISION PUCTE~~
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 54;5/

REALIZAR SUPERVISION Y REALIZAR ACCIONES, SUJETAS AVIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

FIRMA DEL COMISIONADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO *
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BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, li COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REY|

diente de mi sueldo

ma que los icios Estatales de Salud (SESA) r
parenci iblica para el Estado de Quintana

mientos del articulo 91 Fracc e la Ley de
n sobre el uso de sus datos perso




