SESA

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

SECRETARIA DE SALUD QUINTANA ROO

DEPENDENCIA: SERVICIOS ESTATALES DE UD
DE QUINTANA ROO.

DIRECCION: JURISDICCION SANITARIA N° 1
AREA: SERVICIOS DE SALUD

NO. OFICIO: SES/DDG/IS1FAMS17/VIN2019
EXPEDIENTE: 2019

2019, Ailo de respeto a los derechos humanos”
Asunto: Comision

Chetumal Quintana Roo. A 4 de Julio 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 06 al
25 de Julio del 2019, a las comunidades de La Ceiba, Nuevo Tabasco, Valentin Gomez
Farias, Isidro Favela, Payo Obispo, Salamanca, Sac-Xan, Alvaro Obregon Viejo, Pedro
Joaquin Codwell, 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 95010, por lo que se le autorizan diecinueve 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.

ATENTAMENTE
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C.C.P. REGPONSABLE DE TARJETAS DE ASISTENCIA
C.C.P. iefjte/Minutario

FGZM
Servicios Estatales de Salud
Jurisidiccion Sanitaria No 1
Av. Andres Quintana Roo # 141 esquina Héroes de Chapultepec , Col. Centro. C.P. 77000.
Chetumal, Quintana Roo, México.
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Oficio de Comision N° 517

ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
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INFORME DE LA COMISION

UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANIFARIA NO 1 04707419 .~

DATOS GENERALES

NOMBRE DEL COMISIONADO DRA. MICHEL ROSIBEL MEDINA HERNANDEZ

CARGO DEL COMISIONADO MEDICO

o

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANlTARIA'NO. 1

PERIODO DE LA COMISION 06.A25 DEJULIODE 2019
LA CEIBAY NUEVO TABKSCO, VALENTIN GOMEZ EARIAS, ISTBRO FAVELA, PAYO OBISPO,
LUGAR DE LA COMISION snmw&:s‘ﬁcmu,wﬁ OBREGON VIESD, PEDRO JOAQUIN CODWELL, REVQEITION
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $5,700
-

BRINDAR SERVICIOS DE MEDICINA GENERAL ASI COMO%EVENCI%C—PROMOCION A LA SALUD

FIRMA DEL COMISIONADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

DRA. MICHEL ROSIBEL MEDIN}A(ERNANDEZ DRA. AGUSTI IALEON
DECLARO BAJO PROTESTA DE DEEIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON vtnmoefs ASI COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE

LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESTOJ CORRESPONDEN ALOS CONCEPTOS DE
LOS LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMI STRACION PUBLICA CENTRAL Y PAR

¢l importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por & monto otorgado y con ladocumentacion cor SU Caso
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE

VIATICOS -
Y PASAJES: SES/DDG/JS1/FAM/517/VII/2019

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

HAGO CONSTAR QUE MICHELROSIBEL AEDINA HERNANDEZ
EL C.

-~ - e - z

LA CEIBA'NUEVO TABASCO, VALENTINGGOMEZ FARIAS, PAYO OBISPO, tﬁo FAVELK

LABORO EN ESTA CIUDAD  54LsmaNCA, SACXANSAIVARO OBREGON VIEIO, PEDROJOAGUIN CODWELL Y REVOLUCION
I

DE:

> 56 -
LoS 06 AL 25 DE JULIO DEL 2019
DIAS:
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S A CEEGA
201% . 2023

e

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 UN RESPONSABLE

o J
. s
P~ } j 2 '}} 4 z . J =
U, Mand Lepe KigeS | ol SERVICIOS ESTATALES
DE SALUD
JURISDICCION SANITARIA No. 1
NOMBRE Y FIRMA COORDINAGEINO

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y mnMﬂER!tgﬁunmcmn
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 informo que los Servicios Estatales de Solud (SESA) realizardn transferencios de dotos personales, paro atender requerimientos del articulo 91 Fraccion
IX de lo ley de Transporencio y Acceso a lo Informacién Pablica paro el Estado de Quintana Roo. Pora mayor informacion sobre el uso de sus dotos

personales consulte nuestro Aviso de Privacidod Integrol en http:, .qob.m, isos-de-privacidod.
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MIN|§IRACI6N DE

VIATICOS F o
Y PASAJES: SES/DDG/JS1/FAM/517/V11/2019
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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 los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de § dias al término de la comision, en el evento
de omitir esta obligacién, autorizo me sea desc do el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Solud (SESA) realizorén transferencios de dotos per les, paro der requerimi del articulo 91 Fraccion
IX de lo Ley de Tronsparencio y Acceso o ko Informacion Piblica pora el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus dotos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidod Integrol en ) )
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NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE
VIATICOS
Y PASAJES: SES/DDG/JS1/FAM/517/Vil/2019
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Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por ¢l monto otorgado y con la documentacién
correspondiente, y en su caso rentegrar 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,
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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 concc[) 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 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 sucldo en la quincena que aplique,

Se le informa que los Servicios Estatoles de Salud (SESA) realizar6n transferencias de datos personales, pora atender requerimientos del articulo 91 Fraccion
IX de la Ley de Transparencio y Acceso a la Informacién Piblica para el Estado de Quintana Roo. Paro moyor informacion sobre el uso de sus dotos

personales consulte nuestro Aviso de Privocidad Integral en http://qroo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE |
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Y PASAJES: SES/DDG/JS1/FAM/517/VII/2019
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Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de wiiticos y/o pasajes, por el m(‘mln o‘mru‘nln y con la documentacién
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo madximo 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 Solud (SESA) realizardn transferencios de datos personales, poro atender requerimientos del articulo 91 Fraccion
IX de lo Ley de Transparencio y Acceso a lo Informacién Pablica para el Estado de Quintono Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus dotos

personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.qob.mx/seso/avisos-de-privacidad.




