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Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD EN QUINTANA ROO
Direccion de: JURISDICCION SANITARIA NUMERO 1
Area: COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD
No. de Oficio: SES/DDGIST/FAMIO117/11/2018

Expediente: 2019

ASUNTO: COMISION

CD. CHETUMAL, QUINTANA ROO A 08 DE FEBRERO 2018.

C. JOSE JESUS PACHECO COUOH
POLIVALENTE DE LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALD”

PRESENTE

POR MEDIO DE LA PRESENTE, ME PERMITO DIRIGIRME A USTED PARA COMISIONARLE LOS DIAS
DEL 11 AL 18 DE FEBRERO DEL ANO EN CURSO A LAS COMUNIDADES DE: PEDRO A. SANTOS, GUSTAVC
DIAZ ORDAZ, GUADALUPE VICTORIA, EL. PROGRESO, ITURBIDE, BUENA FE, SAN FERNANDO, CON LA
FINALIDAD DE TRASLADAR AL PERSONAL MEDICO, ODONTOLOGICO, DE ENFERMERIA Y HACER
PROMOCION A LA SALUD EN LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALI" CON PLACAS DE CIRCULACION SZ 4816
G TIPO F-450 MARCA FORD, CON KILOMETRAJE DE 152800

POR LO QUE SE LE AUTORIZAN 7 DIAS DE CUOTAS DE VIATICOS, QUE SERAN CARGADCS AL
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION MEDICA

SIN MAS MOTIVO POR EL MOMENTO, ME DESPIDO DESEANDOLE UN CORDIAL Y AFECTUOSO
SALUDO.
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Anexo Il
Oficio de Comision No. (1177
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

Ciave o nivel | Denominacién | Denominacion Area de

Ejercicio Trimestre . Ti Pl e
! |- T lpgrdeRloza del puesto del puesto _ del cargo adscripcion
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Nombre completo del (1a) servidor(a) publico(a) o Tipo de viaje Namero de personas Importe ejerdido
Denominacién del : acompariantes en el
e (Nacional / I por el total de
- encargo 0 comision frtemacanal encargo ¢ comision corraRRle
Nombre(s) |-~ FOmEE Segundo del servidor publico
P apelli apetlido
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JoSE JESUS PACHECO | cBUOH TRASLADAR PERSONAL, /
— MEDICO, DENTAL ¥ NAC! L o} 3 0.99/
R.F.C.: PACJ5608209BA exreseata
Cargo al Programa: FORTALECIMIENTO A LA A TENCMDlCA
Lu e v i i e
ger g qd_scr:pcton cel Lugar del encargo 0 comisicn Periodo del encargo o comision
comisionado Motivo del Medio de
encargo ¢ Transporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad Pais Estado Ciudad comision (hora/diaimes/ | {(hora/dia/mes/
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Dias 7 Cuota $ 300.00 Importe ejercido pgr el encargo o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacién
2 | rt a o
Importe asignado por Importe ejercido con mparte.deg §tos 2
¢ B g . . erogados derivados
Clave de partidas Denominacion de la partida concepto de gastos de motivo del encargo o - H————
VlatICOS//' comision yﬂ_ﬁ comisiénf&‘"'
37501 Viaticos en el pais s 300700 521000 $2.10600
37101 Pasajes aéreos nacionales
37201 Pasajes terrestres nacionales
37301 Pasajes marmlfnos‘ lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos w2
g rz =
Total comision: $ 300.00 / $2,100.00 f $ 2,100.0p<"
v v -~
Respecto a los informes sobre el encargo o comision
Fecha de entrega del informe Hipervinculo a los Hipervinculo a los
de la comision o encargo Hipervinculo al informe de la comision o encargo | comprobantes fiscales Lineamientos para
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Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viiticos y/o pasajes, por el monto otorgade y con la _nslocumentamon
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méaximo de 5 dias al término de la comisidn, en el evento
: ;i b SR S a3 s anal e en 13 quincena gue aplique.
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ANEXO }/
Oficio No. (1¥7)

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

INFORME DE LA COMISION

UNIDAD RESPONSABLE § FECHA ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA 671 /{8}@5//201}/" '
DATOS GENERALES .-
NOMBRE DEL COMISIONADO 1Q5E 1ESEE PACHECO COWDBH
CARGO DEL COMISIONADO POLIVALENTE UMM “.IABALM
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANETW

PERIODO DE LA COMISION /affn AL1E DE FEERERO DEL 20’1’5"
) s o™ e e o P g
LUGAR DE LA COMISION PEDIWJTDS,GUSTR%’Z’LRDAZ,GUADAL@\A i Phﬂﬁsﬁ{ﬂ:mﬁ;‘;{;usm Tan EcRNANDO *

IMPORTE VIATICOS OTORGADOS $2,100.99/ g

e

ar

TRASLADAR AL PERSONAL MEDICO, ODONTOLOGICO, DE ENFERMERIA Y HACER PROMOCION A LA
SALUD EN LA UNIDAD MEDICA MOVIL, EN EL LUGAR(ES) DE COMESMDEL PRESENTE ANEXO

FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

DRA. AG uﬁmA GARCIA LEON

DECLARO BAIO PROTESTA DE DECIR 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 SERVICIOS Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A
LOS CONCEPTOS DE GASTOS AUTORIZADOS EN LOS LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAIES EN LA
ADMINISTRACION PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

Me comprometo a comprobar el importe asignado en concepto de viaticos 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 dias al término de la comisién, 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 estatales de Salud (SESA) realizardn
transferencias de dates personales, para atender requerimientos del articulo 91 FracciéniX de la Ley de Transferencia y Acceso a la Informacion Publica para el
Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en_http://qgroo-

gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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Anexo IV

CONSTANCIA DE DESENPENO DE LABORES Ol COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DEM TRA;C'J/NDE VIATICOS
Y PASAJES:  SES/DDG/IS1/FAM/0117/11/20
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i E LA CUAL SE DERARRGLLO LA COMISION. e f

15" %’6}/?’ o TRNTANENT]

:MCL ]
 J0SE SESUS PAC ECO OHf ’

=
»ff' ko
" \ -
eﬁ"’/ _—
NTDS GUSTAVO ORDAZ, GUADALUP TCTCRIA, EL PRO 0, ITURBIDE, BUENA Fjéﬁ FERNAND

G0 FIAL
'iAﬂ‘ORO EN ESTA CIUg;D DE

H/i% 415

HAGO CONSTARGHS

-':{'3
\J

™ ”i")ﬁr,é[ar

o CoMlsaay {) EJiDAL
o “B A -
'lLos DIAS: CUS T JEAB]{ 74, AL 18 DE FEBRERO DEL 201?/ E LRy TR
: EARYEW £ e s
ue IR OF B mwﬁ AL B ﬂf;f* 5, . BUBDE L S W
) SR gl N
PasP R ‘:f-("};

AN Fw

Jitkey feroion
Dt i’wmc i '
E3tag 40 de Tinae Gy

_ Quintan (‘Z—O
W@m@gw ?ffE/ MISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENC

e

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE

SERVICIOS ESTATALES
DE SALUD

JURISDICCION SANITARIA No. 1
COORDINACION

DR. RINSROBRE MBS HERNANDEZ SELLJERRICA

Me comprometo a comprobar el importe asignado en concepto de vidticosy/o pasajes, por el monto otorgadoyconla documentacién
correspondiente yen su caso reintegrar los importes no devengados, dentrd\de un periodo maxmeo de S dias al término de la comisén,
en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de misueldo enla quincena que
aplique. Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizaran transferencias de datos personales para
atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transperencia y Acceso a la Informacién Piblica para el estado de
Aintama Rrm DPars faver infarmacion <obre el uso de datos nersanales consulte nuestro aviso de privacidad integralen



