SALUD @  SESA

DEPENDENCIA: SERVICIOS ESTATALES DE UD
DE QUINTANA ROO. .
DIRECCION: JURISDICCION gANITARIA N*1
AREA: SERVICIOS DE SALU

NO. OFICIO: SESIDDGIJS‘IA’FAW457M"2019
EXPEDIENTE: 2019

“2019, Aio de respeto a los derechos humanos”

Asunto: Comision

Chetumal Quintana Roo. A 5 de Junio del 2019

DRA. MICHEL ROSIBEL MEDINA HERNANDEZ
MEDICO APLICATIVO DE LA UNIDAD MEDICA MOVIL “PELICANO”

PRESENTE.

Por medio de la presente me permito dirigirme a usted para comisionarla del 08 al
25 de Junio del 2019, a las comunidades de La Ceiba, Nuevo Tabasco, Valentin Gdmez
Farias, Isidro Favela, Payo Obispo, Salamanca, Sac-Xan, Alvaro Obregén Viejo, Pedro
Joaquin Codwell y Revolucién, del municipio de Bacalar y Othén P. Blanco, Q.Roo, con
la finalidad de brindar los servicios de medicina general asi como prevencién y promocion
a la salud en la Unidad Médica Mévil “Pelicano” marca Dodge con nimero de placas SZ-
4827-G y con kilometraje 94010, por lo que se le autorizan diecisiete dias de cuota de

viaticos, que seran cargados al programa F.A.M.

Sin mas motivo por el momento, me despido deseandole un cordial y afectuoso
saludo.
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Anexo Il
Oficio de Comision N° 45
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
oo X : Clave o Nivel de Denominacién del Area de
Ejercicio | Trimestre Tipo de Pla'z'a B ety Denominacién del Cargo | Adscripci ﬂ'
209" | A9RIL-JUNIO | CONTRATO | swermompeimorms MEDICS meEBico FAM.
Nombre completo del (la) servidor piblico (a) | Denominacién del Tipo de viaje Nimero de personas | Importe ejercido por el
Encargo o (Nacional/Intern | acompafiantes en la comisién total de
Nombre{s) ' : Segundo Comisién acional) del servidor publico (a) acompanantes
- _|Primer a:;lhgo A%f;ulé"
MEDINA HERNANDEZ
MITCHEL ROSIBE D s [;K))V ) 'oﬁ/ — .
R.F.C.:.MEHM930831729_ MEDTCA NACIONAL 0 S0
= .
Cargo al Programa: FORTALECIMIENTO A LA ATENCIONTAEDICA
Lugar de Adscripcion del N Motivo del Periodo de la Comision
Lugar del Encargo o Comisién . -
Comisionado % Encargo o TMedlo de Salida Re/gres/o
3 E A : T ransporte (hora/dia/mes [(hora/dia/mes
Pais | Estado Ciudad Pais | Estado flu‘jid/ Comisién e e
P LA CBEA MAVITABASCO, //'
. Vi S, ~
/ 4w Aaua e mzb ATENCION _L- 06:30 AM« | 06:30 AM.
XICO % Seruma yéxico | eRoo wnéx%hu‘v:: — TERRESTRE e, ool By
CoREGON PEDRO !
COPWILLRYOILCION,
( L4
Importe Ejercido Por el Encargo o Comisién
Clave(s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion
Clavede Denominacién dela| 'MPOone a:ngnado p:r Importe ejercido con motivo del Impodr;es ze g'as::)s ';° :
Partidas Partida conceptc? A0S 08 €ncargo o0 comision o e 5 s ¢
vidticos €Nncargo o comision
37501 Viaticos en el pais $30y ' $5,1V $5200
37101 Pasajes aéreos nacionales "o
37201 Pasajes terrestres
Pasa’;gsr 'r%gn 1mos,
24304 lacustrec v fliialos -
39201 Impuestos y derechos / / /
Total comisién: $300°" $5,100 55,100
Respecto alos Informes sobre el Encargo o Comisién
Fecha de entrega del informe de Ia it h 2 -
2 P i i . tpervinculo a los comprobantes| Hipervinculo a 0s lineamientos
comision o encargo e}omen/dado' (dia, Hipervinculo al informe de la Rscales o constancls de DA OO & i
nzmzj* Ju’lig) comisién o encargo encomendado desempeiio de labores vidticos y pasajes

0 a comprobar, o importe asignado en concepto de widticosy,

asajes, por e monto otorgado
05, dentro de un periodo maximo de § dias al término de |

Y conladocumentacion comrespondientp
a comigon, en el evento de o

mitir esta obligacion, autonzo me s gt
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Anexo lli__
Oficio N° 457
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIANG 1 05/06/19
Y & -
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO DRA. MICHEL ROSIBELMEDINATIERNANDEZ
CARGO DEL COMISIONADO MEDICO «~
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIATIO. 1

i

/

PERIODO DE LA COMISION

08 AL 25 DEJUNIO

DE2019 _
XBANLD, VA GLOIPEZ FAR SIURU &

SALAMANCA, SAC-XAN, A O OBR&SON VIEIO, PEDRO ﬁQUN CODWELLY
LUGAR DE LA COMISION - e

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $5,100-"

/

BRINDAR SERVICIOS DE MEDICINA GENERAL ASI COMO PREVENCION Y PROMOCION A LA SALUD

FIRMA DEL COMISIONA V FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

e

DRA. MICHEL ROSIBEL MEDINA HERNANDEZ DRA. AGUSTI IALEON

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDAGEROS, ASI COMO LA
LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE
LOS LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA A

DOCUMENTACION ANEXA
OS CORRESPONDEN ALOS CONCEPTOS DE s

INSTRACION PUBLICA CENTRAL Y PAR

¢l importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y conladocumentacion corr
s, dentro de un periodom S dias al término de lacomisidn, en el evento de omitir esta
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Anexo IV
HOJA 1/5
CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MlNlST/RACIéN DE
VIATICOS
Y PASAJES: SES/DDG/JS1/FAM/457/V1/2019

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.
o
HAGO CONSTAR QUE Mlcuf@smtﬁ/\smm HERNANDEZ
ELC. "
= < —
e B -
EZ FARIAS, ISIDRO FAVELA, PAYO OBISPO,
LABORO EN ESTA ClUDAD SAI.A.‘:A:AE;: ﬁéﬁ;még:wgo PEDRO JO N CODWELL Y REVOL
DE:
LOS 08_AL25 BE JUNIO"BEL 20197
DiAS:
NOMBRE Y FIRMA SELLO
POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION 1

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

_NIDOS A
SN,
EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE g %

N NE
o

SERVICIOS ESTA
DR. MANUEL RENE RIVAS NOH DE SALUDTALES
JURISDICCION SANITARIA No. 1
coeammeo&ﬁ——
NOMBRE Y FIRMA MEDICA o

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos )
' . _ s y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién
:’ormqumdtenu. ¥ €n su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de la comisibn, en el evento
S: Zr::nr esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
st b!wwn:eq:e los Servicios Estotoles de Solud (SESA) realizardn transferencios de datos personales, pora atender requerimientos del articulo 91 Froccion
ransparencio y Acceso o lo Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mo
PR e yor informacién sobre el uso de sus dotos personales
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Anexo IV
HOJA 2/5

CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.
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Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por ¢l monto gtorgadé’y con Ja tbcumentacion
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 diisaltérmino de la comision, en el eventd¥
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 Estatoles de Solud (SESA) realizordn transferencias de datos personales, paro atender requerimientos del orticulo 91 Froccion
IX de la Ley de Tronsparencic y Acceso a la Informacién Publica para el Estodo de Quintana Roo. Paro mayor informacion sobre el uso de sus dotos
personales consulte nuestro Aviso de Privocidad Integrol en http:, .qob.m. - i

D BN A5
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Anexo IV
HOJA 3/5

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

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE

f VIATICOS
Y PASAJES: 457 Vi
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Me comprometo a comprobar, el importe asig do en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacion
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 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.

Se le informa que los Servicios Estotales de Salud (SESA) reclizardn transferencias de dotos personoles, para otender requerimientos del orticulo 91 Froccion
IX de lo Ley de Transparencia y Acceso o lo Informocion Publica paro el Estodo de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus dalos

personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integrol en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidod.
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MPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
ARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.
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Me comprometo a comprobar,

4 REVOLUCION
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Apom‘ asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por ¢l monto otorgado y con la documentacion

correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo miximo de 5 dias al término de la comision, en el evento
de omitir esta obligacion, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Solud (SESA) realizardn tronsferencios de dotos personales, paro otender requerimientos del orticuio 91 Froccion
IX de lo Ley de Transparencio y Acceso a lo Informacion Pablica paro el Estado de Quintona Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en 5




@ sesa

QUINTANA ROO SERVICIOS ESTATALES DE SAll

Anexo IV

4 HOJA 5/5
ONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES

EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.
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LOCALIDAD NOMBRE Y FIRMA SELLO

7 LOCALIDAD 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 documentaciéon
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo miximo de 5 dias al término de la comision, en el evento
de omiur esta obligaadn, autorizo me sea descontado el Importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique

Se le informa quc’los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para otender requerimientos del articulo 91 Froccion
IX de la Ley de Transparencia y Acceso o la Informacién Piblica para el Estado de Quintana Roo. Pora moyor informacién sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad integral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad



