M.S.F Alejandra Aguirre Crespo
§ SALUD Secretaria de Salud y Directora General a &&; SESA

VEERATANEA VS AL de los Servicios Estatales de Salud RETIAROD  ripy  SOCSENMEN NS
Anexo | /
Oficio de Comisién No. 1565/2249
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASA JES
Clave o R—— — i
al i o : / . Denominacié | Dendminaci Arec de
Ejercicio Timestre  / Tipo de Ploza nivel del . e
/ / pitpeiny A del puesto c;yt!el cargo oqxnmlén
/ / ;/ / JEFE DE JEFE DE
/ DISTRITO EN DISTRITO EN
2019 ! ABRIL - JUNIO DERAL MO2056 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
DE SALUD DE SALUD
Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a) Tipo de vije Numero de personas Importe
Denominacién del encargo Nacional / acompanantes en el ejercido porel
- - © comisién ln(r naiciondl) encargo o comision del total de
Nombrels) / Pimer V' Segundo/ e servidor publico acomparantes
/ apellido apelidé /
AMADO MAR%O MEX PAT ACTMDADé DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA NACIONAL 0 ®o
RFC..  MEPASTI20IN1A
Cargo al Programa: VECTORES /
Lugar de qc!scripcién del Lugar del encargo o comisién Pafiododel_oipcargo o
comisionado Motivo del Medio de comisién
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad Pais Estado Civdad comisién y (hora/dia/ | (hora/dia, /n}és
mes/ afo) / afo)/
TERRESTRE 06:30 HRS 08:.
ACTIVIDADES PE 16/04/2019 20/04/2019
CHETUM / VIGLANC 06:00 HRS 06:00 HRS
MEXICO | @ROO | ™7 ™ [ MEXICO | QROO KULHA y EPIDEMIOLQGIC 22/04/2019 | 27/0472019
/ A 06:00 HRS 06:00 HRS
29/04/2019 01/05/2019
Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anficipo Liquidacién /
7
5 i Importe asignado por Importe ejercido Importe de ga;é)s no
Clave de partidas Dmo”;gﬂ%gn dela conceplo de gastos de con motivo del erogados derivados del
vidficos encargo o comisién encargo o comisién
37501 Vidticos en el pais § 350.00 $ 350.00 § 3850
37101 Pascjes aéreos nacionales
Pasajes temestres
i nacionales
37301 Pasajes mcritir_ncs, lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comisién: $ 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 . sk
encomendado encargo encomendado comprebantes r:llpervnrx: oo
i fiscales o constancia tneamisnitos pana
(dia, mes. afio) regular el gtorgamiento
8, s de desempefio de de vidti ies
/05/201 labores ¥ P‘ﬁl

EL cogomoo COORDINADOR APMINISTRATIVO JEFE DE LA JURISDIEC)
(2 MARIANO MEX PAT / M.EN A. CALA ROMERO DR. FERNAND!

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién corre:
importes no devengados, dentro de un periodo miximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligaci
corr di de mi sueld la qui que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) transfe ias de datos para atender req articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de
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 Privaci

fransparencia y
od Integral en
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Anexg Il
Oficio No.: 1565/2019

INFORME DE u/comméu //

¥ 4
UNIDAD RESPONSABLE 7 FECHA/DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA #1 ' 12/04/2019
DATOS GENERALES w4
NOMBRE DEL COMISIONADO AMADO MARIANO MEX PAT
CARGO DEL COMSIONADO JEFE DE DISTRITOS AEBJJ EROGIRAMAS DE
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1
PERIODO DE LA COMISION 16 AL 20, 22 AL 27,2391’:}3(% ALO1 MAYO
LUGAR DE LA COMISION XUL-HA
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 3s£

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

7

FIRMA DEL COMISIONADO

C; A’Aﬁwmo MEX PN.lf

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTAROS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASI COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE §ERVICIO Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE GASTOS AUTORIZADOS EN LOS
UNEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINISTRACION PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE GUINTANA ROO.

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la d. cor ¥ en su caso grar los
importes no devengados, dentro de un periodo méximo 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) sf ias de datos pef ’s, para atender req del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transparencia y
0 @ lo informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para més informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en

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

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN BE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 1565 /2049
/

/

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

HAGO CONSTAR QUEELC. AMADO MARIANO MEX PAT
LABORO EN ESTA CIUDAD DE: XUL-HA /
/ DE SALUD
LOS DIAS: _padé AL 20, 22 AL 27, 29 ABRIL ALA1 MAYO 2019 W05 ayy |SDICCION No. 1
A Rl (Y R N DISTRITO 1
§ " CTORES ‘
: ben Cous

13,24, as,as/;;;nym

g SERVICIOS ESTA
SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
/ DE SALUD JURISMCCION No. 1
JURISDACCION Ng. 1
: AN

JURISIXCCION No. 1
SECTOR 1 RIO HONDO

6,15, /2
A L0 £ Hlandfe

DICCION No. 1
DISTRITO 1
VECTORES
Eouben Cous b,
29,30/ bbnt) g

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABA JOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.

ELTITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE

DR. FERNANDO N

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
JURISDICCION SANITARIA No

JEFATURA
NOMBRE Y FIRMA SELLO

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 maximo 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, para 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
http:, .




