SALUD

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

SESA

oA OR AR de los Servicios Estatales de Salud Jpsrpncers  SEVIOOS EALSOESNLD
Anexo |
Oficio de Comisién No. 1611/2019
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
/ Clave o £ ol . /
. . /£ o Depiominacié | Denomipoci Area de
Fjercicio Timestre Tipo de nyzo nivel del Zospuesio. | snd B}L};;fo ot 7&2 o
puesto
TECNICOEN | TEQNICO EN
2019 ABRIL - IO ATAL MO02073 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
DE SALUD DE SALUD
T
: bl < NUmero de personas Importe
Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a) / )
G ba) / folp ! Dghominacién del encarg Tiode vigie acempaiantes en el ejercido por el
/ So (Nacional / P
- o comisién Iemnaaonal encargo o comision del fotal de
Nombre(s) Primer Seggundo ) servidor publico acompafantes
apellido ‘apelido
KARINA VERA SOLs ACTIVIDADES DE CASA
/ SALUDABLE NACIONAL 0 $00
RFC: _ VESK760508P%0 /
Cargo al Programa: VECTORE.
Lugar de adscripcion del L L Periodo del encargo o
s ar del encargo o gomisién s
comisionado 1 o Molivo del Medio de comision
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad Pais Estado / Civdad comisién Vs (hora/dia/ | (hora/dia/mies
/ / mes/ ano) /ang)’
/ERRESIRE 06:30 HRS
16/04/2019
CHETUM ACTVIDADES DI 06:00 HRS
MEXICO QROO AL MEXICC | QROO CACAO CASA SALUDAB 22/04/2019
06:00 HRS
29/04/2019 01/05/2019
Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion
5. pp Importe asignado por Importe ejercido Importe de gastos no
Clave de partidas Denomm?’%?’n dela concepto de gastos de con motivo del erogados derivados del
P vidficos encargo o comision encargo o comisiéon
37501 Viaticos en el pais $ 350.00 $350.00 $ 3850
37101 Pasajes aéreos nacionales
Pasajes temrestres
¥ nacionales /
37301 Pasajes mon"r.no& lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos /
Total comision: $ 350.00 $350.00 $3850
Respecto a los informes sobre el encargo o comisién
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 um{;‘:‘; ;a‘::z
(dia, mes, afo) fiscales o constancia regular ef oforgamiento
de desempefio de 3 A
08/05/201%9 kabores de vidticos y pasajes
EL COMISIONADO / COORDINADORZADMINISTRATIVO JEFE DE LA JURISPICCION SANITARIA N /
C. KARINA VERA SOLIS / M. ENA P AA ALCALA ROMERO DR. FERNAND'
Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la T y en su cafo reintfgrar los
importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta M&l\, autorizo me sea descorffado el importe
CorT i e mi sueld la qui 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 d§ Transparencia y

Acceso a la Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privalidad Integral en
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Anexo Il
Oficio No.: 1611 9

/,.
FECHA DE ELABORACION

12/04/2619

INFORME DE LA COMISION

/

T

DATOS GENERALES

UNIDAD RESPONSABLE
JURISDICCION SANITARIA #1

o

NOMBRE DEL COMISIONADO

KARINA VERA SOLIS

CARGO DEL COMISIONADO

TECNICO EN PROGRAMAS DE §, Ulfjr

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO

JURISDICCION SANITARIA #1

N — 16 AL20,22 AL 27,2%‘1;\BRIL ALOT MAYO
LUGAR DE LA COMISION CACAO
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 0 |

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

FIRMA DEL JEFE)INMEDIATO

FIRMA DEL COMISIONADO

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, AS| COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIC Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE GASIOS AUTORIZADOS EN LOS
UNEAMIENTOS 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 mdximo de 5 dfas al término de la comisi6n, 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 les de Salud (SESA) f ias de datos para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transparencia y

Acceso a lo Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacién sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidod Integral en
h R
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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 DEAMINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 1611 /2019,

LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
LLO LA COMISION.

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE

ON No. 1
ANTE LA CUAL SE DESAR| SDICCION No

TRITO 1

HAGO CONSTAR QUE EL C. KARINA VERA/SOLIS

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: CACAOQO

LOS DiAS: 16 AL 20, 22 AL 27, 29 ABRIL ALK MAYO 2019

T

S g SERVICIOS 1 5TaT

SEN v1colgi .E E.JSTAL DE Lo SE‘cj:UT%?at:cg:gNH&Bo
N e vl M L S
VECTORES z2/23,729,75 /20 Joy ]9 25, 20 Joul19 12,25,2Y, u,%s b V0
Wikl '|l\:‘\uli:): 1]()!4 _PORLA S A conmey ™ Ture etk

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMEQ |
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS 'I'AII.ECIDOS?'—_,‘“ St

A

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE § M
.ﬁ‘ o ATALES
2 RVICIQS EST
n - %}.sé‘@ 5 DR SALUD 5
RVICIOS ESTATALES DE s d4SDICCION No.
DR. FERNANDO G . JURISDICCION SANITARIA Nﬁl:u DISTRITO 1

JEFATURA B :
boen Coum, §

¥ \ -
/@E Y FIRMA J SELLO f a4,30/A it /g

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 dfas 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, pora atender requerimientos del articulo 91 Fraccion IX de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacién Piblica para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en



