SALUD

AVICIOS ESTATALES DE SALUD

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
Direccion de: JURISDICCION SANITARIA No. 1
Area: COORD. DE INNOVACION Y CALIDAD

No. De Oficio: SES/DDG/JS1/CIYC/VI4177/2019

“2019; Ano del Respeto a los Derechos Humanos.”

ASUNTO: Comision.
Chetumal, Quintana Roo, a 20 de junio de 2019,

ENFRA. DANIELA QUEZADA MORENO.
AREA DE INNOVACION Y CALIDAD DE
LA JURISDICCION SANITARIA No.1.
PRESENTE:

Por medio del presente, me permito dirigirme a usted para comisionarlo el dia viernes

21 de junio del presente afio a los Centros de Salud Rurales La Libertad, San Roman,

Morocoy, con la finalidad de realizar supervision para la reacreditacion de las Unidades
antes mencionadas.

Su traslado sera en vehiculo oficial marca Nissan Tiida, con placas circulacién
UTK737D. Por lo que se le autoriza un dia de cuota de viaticos sin pernocta al 50% a
cargo del Programa Primer Nivel de Atencion.

Sin otro particular por el momento, agradezco la atencion prestada a la presente y
aprovecho la oportunidad para enviarle un cordial saludo.
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Oficio de Comisién No. (41 7»7/

ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

— ; ) Clave o nivel | Denominacién | Denominacion Area de
G e Trimestre Tipo de Plaza del puesto del puesto del cargo adscripcion
/ sy : H00EST | eNFERMERA | ENFERMERA | cooro.
20 ABRILJUMG | ESTAP( M0203 GENEI;;% GENERAL __|-INNOVAGION Y
230047170 | TITULABA A" | TITULAQAA" | CALIDAD -
; i ' . Ndmero de personas o
Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a
i (12) @p (&) Denominacion del il d,e \.rlaie acompanantes en el Importe ejercido
Encargo o comision (Nacnopal encargo o comision itk to_tal g8
Nombre(s) Primer . Segundo Internacional) del servidor piblico acompafiantes
apelligo™ ellido
Darrfela Quezada Moreno SUPERVISAR LOS |-~ e > i -
— PROCESO&]‘,}E/ NACIONAL « 0 $0.00
RF.C. QUMD841002LMA¥ | REACREDITACION
Cargo al Programa: PRIMER NIVEL DE ATENCION
i i del
Lugar de a_dlscanMn del Lugar del encargo o comisién _ Periodo e. e_:ncargo o
comisionado Motivo del Medio de comisién
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais | Estado | Ciudad | Pais Estado Ciudad comision (hora/dial | (hora/dia/me
mes/ afo) s/ afio)
M@ROCOY: SUPERVISION - H(/ o
s | Quinta wétumal | e Quintana | LA LI TAD DE i TEBR'E@?RE 07:00 HRS | 19:00 HRS
PR | na Roo | SHEtUMal | Mésico R0 | YSIN | et 21,’?@9, 21/06/2019 -
- - 7 ROMA Pl
Importe ejercido por el encargoe o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion
Importe asignado por Importe ejercido con M e gag.tos £
; g L : erogados derivados
Clave de partidas Denominacion de |a partida concepto de gastos de motivo del encargo o
i e del encargo o
viaticos comision e
- comision
37501 Vidticos en el pais $870.00~" $435.00” 543500
37101 Pasajes aéreos nacionales
37201 Pasajes terrestres nacionales
Pasajes maritimos, lacustres
SEam y fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comision: $870.00 _~" $435.00,~ $435.00.~
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
encomendado. ¥ encomendado 0 constancia de regular el otorgamiento
(dia, me 0) desempefio de labores de viaticos y pasajes
26706/2019 " )
COMISIONADO JEFE D DICCION
h / 7 .
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ENFRA:-DANIELA QUEZADA M NO~ M EN AD) f ALA R_QMERO DR. FERNAN EEN JAS
Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/a pasajes, por el mthto otorgado y con la dafument acién

correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias 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 transferencios de datos personales, para atender requerimientos del articulo 81 Fraccicn
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacidn Piblica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.qob.mx/sesa/avisos-de- rivacidad.
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Anexc#l/
Oficio No.: (4177)

INFORME DE LA COMISION

[ UNIDAD RESPONSABLE _— FECHA DE ELABORACION
[ Jurisdiccién Sanitarig] 2010672019~
DATOS GENERALES
/WELA/;s ZRDA MORE
NOMBRE DEL COMISIONADO D QUEZADA MORENO
CARGO DEL COMISIONADO AUXILIAR ADMINISTRATIVO
o7 e
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO Jurisdiccién Sanitarig 1
PERIODO DE LA COMISION 2110612016 -
7
LUGAR DE LA COMISION MOROC’OY/, LA LIBERTAD Y SAN ROWAN
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $435.00_~"

LLEVAR A CABO LA SUPERVISION DE LOS PROCESOS PARA LA REACRED!TW EN LA UNIDAD

~
. N
FIRMA DEL COMISIONAD FIRMA DE‘lﬁF’EINMEDIA

-~
A & %,
|

DANIELA QUEZADA MORENO C.D"MARTHA PIEDAD NADAL NOVELO

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto atorgado y con la documentacion
correspandiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento
de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi suelda 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 Fraccién
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo. Parg mayi

or informacién sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en ht_rg:chroa.gob.mx,fsesa{uvisas-de-gn‘vacidad.
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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
veasases: S5 10061951 )C 19 v LT [ o
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POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA

ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

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

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE

Wﬁg FIR%’IA “ ~ SELLO

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de §

- ‘1 ‘

monto otorgade y con la documentacién
dias al término de la comision, en el evento

de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique,
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