4 SALUD @ sesa

SECAFTARIA BE LaLUD wm"ﬁ? TENACECA, ELAT SRS [ S

Ansxo |
Oficio de Comisién No. 3351 /2019
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS ¥ PASAJES
Clove o . . . .
. ’ - = Denominocit | Denominod Areq de
Bercicio L lipo de rived died ndel puesio | Gndel cogo odsclpoion
/ puesto
p JEFE DE JEFE DE
/ DETRIO EN DETRITO BN
20 sy’ SEPTEMBRE Tfem MO%56 | ProGrAMAS | PROGRAMAS VECTORES ,
DE SALUD DE SALUD
. -
Hombre complelo del i) servidor|o) poblicofa) i - ; Himero de personas ot
e - Denomenacion del encoigo If‘u d& w“f ocompanantes en el ejercico por el
- O COoMmisitn i encongo o Coamisiin del totad de
Nombrefs) Primes Segundo ! sanvidor publico ocompananies
Y, apelido apelido |
{ crnd
CORNELID MD?/ HA ACEVDAMOES DE
v EXPLORACKIN LARVARIA MACEMAL & %0
RFLC: MOCC0 203744 {-’
Cargo ol Programa: VECTORES
Lugor de odscripcion del Pafcdo del encoigo o
L del coresltn .
comisionodo S Maotivo del Medio de Rpr o
ENCONgO O Trarsporte Salida Regrein
P Eslods | Cludad Poh Estado Cludod S COMEROn {rosafdia/ | [hom/diafmes
. mes-afo) I afoj
COCOYOL, CACAD, ALLENDE § 'I!n.l'fl’!:ﬁ. “m v
CHETUM HHHK}N.'LI._ Pl".l:M.ﬁF N LA ACIVDADS 0500 HES. ,J‘.-'M.rl'i' 0600
MEGCD | QGROO MEQCO | GROO ] : : EXFLORA T | HES. 240819
AL BUEMA VISTA, PEDRO A_SANTOS Y ARV AR Wwmoane D00 HES
LInaDIMES 8500 HRS. VS 17
26/08/17 “
e ejercido por el encorgo o Comisin
Chave {5} Presupuesiol fes): 21 Anficipo Liouidacion
R Impeorfe asignodo por mpote ejerddo Impoirte de godos no
Clove de parfidos bene riu :d:-t“h concenio de gastos de con malive ded erogados dedvodo. del
P widlicos ENCONGO O Comision ENCoge o ComisEan
37501 Vigicos en el pok $ 35000 $350.00 “ $385%
i Posajes oéreos nocionaks
Fosojes temesfres
7 nocionoies
Pasajes maoeilimes, iocustes
s ¥ fuvicies
¥l impuestos y derechos
Total comisicn: § 350,00 $35000 3850
Respecio a ko infosmes sobre el encoigo o comision
Fecha de enfrega del informe de I0 comesidn o encango Hipervinculo al informe de o comisdn o Hipersinciulo a los - o ks
encomendodo enNCONgo encomandaco comprobanies P'E“'h: u
. Sscoles  conslonclg | | lineamisnios pava
[diz. mes, afia) F b reguiar & ofomgomient o
D&/09 2019 ki de viglcos y posajes
EL COMISIONADD COORDINADOR TRATIVO IEFE DE LA JUR
C CORMELID MOO CHALE M.EN A CALA ROMERD DR.FERM
b
Me comprometo a comprobar, o importe adgnado en concepto de vidtioos par &l monto olrgdo § con @ docementaciin ,I- grar los

importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 diss ai térming de 13 comisidn, en el evento de omitic esta oblig:

correspondients de mi sueldoen la quincena que aphique.
pumumm:mammmhummnmmmmmmm - spErenc
Acceso @ o Informaocide Piblice pare el Estado de Owintona Roo. M-MMw!r;:fumhm.‘mmwlt“HMdl sodod integral en

bt gron.gob. mafsess) o -de-privacidod.




SALUD B sesa

k:“ﬁ*‘ EETANTARLL D EA LS CHENTAMA 8OO SR EELATALES D SALUD
Anexo
Oficio No.: 33512019
INFORME DE LA COMISION Fae
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UNIDAD RESPONSABLE P FECHA DE FUABORACION
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; DATOS GEMERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO CORMELD uoo( CHALE
Fi

CARGO DEL COMSIONADO IEFE DE Dlsmrrosfmgntfcmms DE

y
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION }(Nlmﬁta #1
PERIODO DE LA COMISION 14 AL 17, 19 AL 24, 26 AF'31 AGO/19

COCOYOL CACAO, SABIDOS: ALLENDE,
RAMONAL, PALMAR, SAC¥AN, UCUM.
BUENA VISTA, PEDRO A. SANTOS Y LIMONES

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 1850

{UGAR DE LA COMISION
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LO QUE SE LE AUTORIZA AAE DE GASTOS DE
A DE VECTORES.

V.

SERVICIOS ESTAT:zéB DE SALUD :
HNS ITARIA No. 1
'COORDINACION DE VIGILANCTA
EFIDEMIQLOGICA

FIRMA DEL COMISIONADO DRA. DIANA - FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

GABRIELA POOLP

C. CORNEUO MOO CHALE

C. RUBE ESTO CRUZ PEREZ

DECLARD BA D PROTESTA. DE DECIR PLA VERDAD GQUE LDS DAIDS ASENTADOS EM ESTE INFORME SON VERDADERDS. AS COMO LA DOCUMENTACION AMEXA QUE REUME LOS
EECUNSTOS ASCALSS EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SVICID ¥ QUE ESTOS CORREIFOMNDEM A LOS COMCE-DI DE GAFDS AUTOREIADDS BN LODS
LNEAMEENTOE PARA REGULAR FL OTORGAMIENTD DE VIATICODS ¥ PASA ET BN LA ADWINISTRACION PUBLIC A CENTR AL ¥ PARAESTATAL DEL EETADO DE QUINTANA ROO.

Me compromets a comprobar, el importe asigaado en maceptn de viibos yfo pasijes, por &l monto otorgado ¥ con la documentacién cimespondiente, ¥ en su caso reintegrar los
impo-tes no devengados, dentro de un pericdo mdzimo de 5 diss @ término de ka comision, en el evenio de omitir esta ohligacit n, aulortm me ses descontado & fmpeorie

correspondiente de mi sushdo en la penoena gue apligue.
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AN ANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIANICOS
Y PASAJES: 3351 /2019 v
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POR EL FUNCIONARIO RESPONSAEBLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIV /
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.
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HAGO CONSTAR QUE EL C. CORNELO CHALE

LABORO EN ESTACIUDADDE: COCOYOL, CACﬁj({;SABIDOS. ALLENDE, RAMONAL,

PALMAR, SACXAN/UCUM, BUENA VISTA, PEDRO A.
SANTOS Y LIMONES
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION
EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABA JOS ENCOMENDADOS EN Ti 4 LE :’l" ey !
Y FORMA CON BASE EN LOS REGUERIMIENTOS ESTABLECIDOS. r S ERy Eh 3, a".--?

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE & Y

DR. FERNANDQ GONZALEZ ZF o FR3 1
SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
JURISDICCION SANITARIA No. 1
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Mo omprometoe a comprobar, o importe asignado en concepto de vidtioos y/fo pasajes. por ¢l monto owrgado y con la documentacion correspondicnte. ¥ en su Cash reintegrar os
importes no devengados, dentro de un pericdo maximo de 5 dias al términe de 13 comisidn, en ¢l evento de omitr esta obligacidn, autorizo me sea descontado of mporoe

correspondicnte de mi sueldo on la quincena que aplique
Er le informa que los Servicios Exfotoles de Salud {SESA) reciidordn ronsferencios de dolos personales, poro ofender reguerimienios del orticulo 31 Frocoion (X de o Ley de Tronsparencia y




