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Anexo [
Oficio de Comisién No. 1613/2019
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
Clave o A sl o ;
A Denorminacié | Denomipaci Area de
Ejercicio ¥ Timestre Tipo de Plaza nivel del o alic
/ puesto n/dei puesto | 6ndelargo adscripgion
P eFe DE 9Zt’ﬂs DE
2019 ABRIL - JUN FEDERAL MDQDSS/ iERCOTé):AEA':AS PROC(;I?ARATAS VECTORES
DE SALUD DE SALUD
. Focn / Z 2 NUmero de personas Importe
re completo del (la) servidor(a) publico(a /
Homb e (la) alp lal nominacién del encargo /1}?\‘:,3& V'Tl/e acompaiantes en el ejercido por el
- © comisién Int oo ) encargo o comisién del fotal de
Nombrels) Primer Segundo HIemacin, servidor publico acompaiantes
apelli apellido /
'\J 7 /7
VICTOR MANUEL SALAZAR VAIQUEZ ACTIVIDADES DE CASA
SALUDABLE NACIONAL 0 $0.0
R.F.C.: SAVV7209129Q1
Cargo al Programa: VECTORES
Lugar de qq:cﬂpcién del Lugor del encargo o comisién Penododel_gncargo o
comisicnado Motivo del Medio de comisién
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad Pais Estado Civdad / comision (hora/dia/ | (hora/dia/mes
/ mes/ afo) /afo)
" TERRESTRE | 06:30 HRS
16/04/2019
CHETUM ACTIVIDAD E 06:00 HRS
MEXICO QROO AL MEXICO [ QROO CACAO CASA SALUDABLE 22/04/2019
06:00 HRS E
29/04/2019 01/05/2019
Importe ejercido por el encargo o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidadién
s Importe asignado por Importe ejercido Importe de gastos no
Clave de portidas Denomm?'?:clgu dela concepto de gaslos de con motivo del erogados derivados del
P vidficos encargo o comisién encargo o comision
37501 Viaticos en el pais $ 350.00 $350.00 $ 3850
37101 Pasajes aéreos nacionales
i Pasajes ferrestres /
nacionales
: . 7
37301 Pasajes moﬁht_hos, lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comision; $ 350.00 $350.00 $3850
Respecto alos informes sobre el encarge o comisién
Fecha de entrega del informe de la comisién o encargo Hipervinculo al informe de la comisién o Hipervinculo a los Hi inculoa
encargo encomendado comprobantes Urlmpeoe'm“ I"f‘ v e
fiscales o constancia ST pei)
de desempefio de regular el otorgamiento
f es de VIG!ICOS ypasajes

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 méaximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacid

de mi sueld: la

COORDINADOR ARfAINISTRATIVO JEFE DE LA JURISDICCION SANITARIA NO. 1

M.EN ALCALA ROMERO DR. FERNAND!

ientq y en su casg

que aplique.

corr

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos
Acceso @ la Informocion Publica para el Estado de Quintana Roo. Pera mds informacion sobre el uso de sus datos per;

http:, ob.mx/sesc s-de-

articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de|
ales consulte nuestro Aviso de Priva

insparencia y
Jod Integral en
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Anex:
Oficio No.: 161372019
L
INFORME DE LA COMISION i
/
UNIDAD RESPONSABLE £ __FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA #1 / 12/04/2019
DATOS GENERALES /7
NOMBRE DEL COMISIONADO VICTOR MANUEL SALAZAR vﬁQUEZ
CARGO DEL COMSIONADO JEFE DE SECTOR EN PROG?(MAS DE
SALUD
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1
BERIGDO BE LA COMISIGN 16 AL20, 22 AL 27,2%9|:B’R!L ALO1 MAYO
LUGAR DE LA COMISION cACAD
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 3850

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE CASA SALUDABLE , POR LO QUE SE LE AUTORIZA 1) DIAS DE GASTOS DE CAMINO
CON CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.

FIRMA DEL COMISJONADO

C. VICTOR MANUEL J8¥AZAR VAIQUEZ

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASI @OMO 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
LUINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATK 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 |os
importes no devengados, dentro de un periodo miximo de 5 dfas al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe
corr d de mi sueld la 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 Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
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Anexo IV

CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRI?Z]éN.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE %‘I’RACION DE VIATICOS

Y PASAJES: 1613 /2019
7

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE /IiNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUEEL C. VICTOR MANUEL SALAZAR VAZIQUEZ
LABORO EN ESTA CIUDAD DE: CACAO /
LOS DiAS: 16 AL 20, 22 AL 27, 29 ABRI}/AL 01 MAYO 2019
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SERVJCIOS ESTAT Fs

SERVICIOS ESTA ES Ju DE SALUD
RiISDIOC i
DE SALuUD SECTOR 1 R}ON No 1

URISDICCION No. 1 m&mﬁ; Do VEC’OREsEl;Oq 5 0//°H IW A, o< o p.bn\}(‘{
]

LTOR 1 RIO HONDO

VECTORES / 22, 23 /2u, 25,24 [y [19 e Marud g
VG 1 T,01%,19 Jou | Av, & arrete

rrkore Matrsbo POR LA DEPENDENCIA QUE GENERG LA COMISION

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

n
EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE

DR. FERNANDO\G
SERVICIOS ESTATALES DE SA

J ’ JURISDlCCnON SANITARIA
NOMBRE Y FIRMA

\

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el mento otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentro de un periodo miximo de 5 dias al término de la comisi6n, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe

corr di de mi sueld: la que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) f ias de datos ales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion IX de la Ley de Transparencia y

Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en




