o S

PAAS Y MEJORES
OPCRTUNIDADES

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD EN QUINTANA ROO
Direccidn de: JURISDICCION SANITARIA NUMERO 1

Area: COCRDINACION DE SERVICIOS DE SALUD

No. de Oficio: SES/DDG/IS1/FAM/0473/VII2019

Expediente: 2019

ASUNTO: COMISION

CD. CHETUMAL, QUINTANA ROO A 05 DE AGOSTO DEL 2018.

DR. ENRIQUE LEON PEREZ
MEDICO APLICATIVO DE LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALI”
PRESENTE

POR MEDIO DE LA PRESENTE, ME PERMITO DIRIGIRME A USTED PARA COMISIONARLO

LOS DIAS DEL 07 AL 26 DE AGOSTO DEL ANO CURSO A LAS COMUNIDADES DE:

CHULAVISTA, PEDRC A. sﬂ\fws, XCME?ALAC, PEDRO A.eiﬁ}as, Gusyﬁz

ORDAZ, GUADALUPE vu;};eﬁm, EL PROGRESO, ITURBIDE, BUENA FE, SAN-EERNANDO,

GABINO VAZ&UEZ, SAN FERNANDO, BUENA FE, BUENA FE, GUSTAYG DIAZ ORDAZ

GUADALUPE \;(;FORSA, EL PROGRESO, ITURBIDE;” CON LA FINALIDAD DE OTORGAR
ICA

ATENCION ME Y HACER PROMOCION A LA SALUD EN LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALP
TIPO F-450 MARCA FORD CON PLACAS DE CIRCULACION SZ 4816 G Y CON KILOMETRAJE

156600

POR LO QUE SE LE AUTORIZAN 19 DIAS DE CUOTA DE VIATICOS, QUE SERAN
CARGADOS AL PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION MEDICA

-

SIN MAS MOTIVO POR EL MOMENTO, ME DESPIDO DESEANDOLE UN CORDIAL Y
AFECTUOSO SALUDO.

ATENTAMENTE

JEFE DE LA JURISRICCION $ANI . ARIA N°.

DR. FERNANDO GONZALE

C.C.P. RESPONSABLE DE TARJETAS DE ASISTENCIA

C.C.P. MINUTARIO
7
FGZ/MRRN/ LP/lip¢ Servicios Selatales de Salud
l Av. Andrés Quintana Roo No. 141 Esquina Héroes de Chapultepec
/ Col. Centro. C.P. 77000 Telf. 98 38 32 00 42
Chetumal, Quintana Roo, México.

o www.salud.qroo.gob.mx



MSP Aleiandra Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General

de los Servicios Estatales de Salud

Anexo Il
Oficio de Comisién No. (473)
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

Ejercicio Trimestre Tipo dé Plaza Clave o nivel | Denominacion | Denominacion Are; dg
del puesto del puesto del cargo adscripcion
Julio b . FORTALECIMIENTO & LA
2019 . CONTRATO EMO1006 MEDICO APLICATIVO MEDICO APLICATIVO ;
Septiembre ATENCION MEDICA
Nombre completo del (la) servidor{a) pablico(a) L Tipo de viaje Nilffierode gersonas Importe gjercido
Denominacion del : acompafantes en el
L (Nacional / s por el total de
- encargo o comision Internacional) encargo ¢ comision dl Acompananies
Nombre(s) Primer Segundo servidor pablico R’ ;
apellido apellido
ENRIQUE LEON PEREZ OTORCAR ATENCIOH MEDICA Y HACER
o B ’ NACIONAL 0 $0.00
R F.C.: LEPES80912SR2 i
Cargo al Programa: FORTALECIMIENTO A LA A TENCION MEDICA
Lugar de adscripcion del 5 o . ;
Fidisrad Lugar del encargo o comision ) Pericdo del encargo o comision
comisionado Motivo del Medio de
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais | Estade | Ciudad Pais Estado Ciudad comision (hora/diafmes/ | (hora/dia/mes/
afio) ano)
e o TERRESTRE
‘ Oj:z‘g"u::;‘:w OTORGAR ATENCION 06:00 AM 06:00 AM
MEXICO Q ROO CHETUMAL MEXICO QROC Victoria, €1 MEDICA Y HACER
Froceese lintide; X 08/08/2019 25/08/2019
uena Fe, San PROMOCION.
Fernando, Gabina
Vazquez
Dias 17 Cuota $ 300.00 Importe ejercido por el encargo © comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion }
. s Importe de gastos ne
Importe asignado por Importe ejercido con | erpo — dgerivados
Clave de partidas Denominacion de la partida concepto de gastes de motivo del encargo o get encargo o
viaticos comision e
37501 Viéticos en el pais $ 300.00 $5,100.00 $5,100.00
37101 Pasajes aéreos nacionales
37201 Pasajes terrestres nacionales
37301 Pasajes mant:mos, lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comisién: $ 300.00 $ 5,100.00 $5,100.00
Respecto a los informes sobre el encargo o comision
Fecha de entrega del informe Hipervinculo a los Hipervincule a los
de la comision o encargo Hipervinculo al informe de la comisian o encargo | comprobantes fiscales Lineamientos para
encomendado encomendado o constancia de regular el otorgamiento
(dia, mes, afio) desempefic de labores de viaticos y pasajes
30AV111/2018
EL CO u'!lSJOIjI?ﬁO COORDINADORA ADMINISTRATIVA JEFE DE LA JURISDICCION
},,., = SANITARIA No 1
—
Eﬁﬁlgl(.lE LEON®EREZ Men A D. VANESSA ALCALA DR FERNANDO GONZALEZ

ROMERO ZENDEJAS

vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacion

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de
periodo maximo de 5 dias al términa de la comision, en el evento

correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un
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 Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulc S1 Fraccion

IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica para el Estado de Quintane Roo. Para mayor informacidn scbre el uso de sus datos

personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo. gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

SAL@E} M.EE Alelondra Aguirre Crespo
; ey Secretaria de Salud y Directora General

e de los Servicios Estatales de Salud =

Anexo |V
pagina 1/4
CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES:  SES/DDG/JS1/FAM/0473/VIII/2019

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

HAGO CONSTAR QUE EL C. ENRIQUE LEON PEREZ
LABORO EN ESTA CIUDAD DE:  re0ro A SANTOS, XCALAC, XCALAC, PEDRO A. SANTOS, GUSTAVO DIAZ ORDAZ, GUADALUPE VICTORIA
EL PROGRESO, {TURBIDE, BUENA FE, SAN FERNANDO, GABING VAZQUEZ, SAN FERNANDO, BUENA FE, BUENA FE

GUSTAVO DIAZ ORDAZ, GUADALUPE VICTORIA, EL PROGRESO

LOS DIAS: DEL 08 AL 25 DE AGOSTO DEL 2019

NOMBRE Y FIRMA SELLO

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

DRA. JUDITH ADELA LEZAMA SALGADO
NOMBRE Y FIRMA SELLLO

Me comprometo a comprobar el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto otorgado ycon la documentacion

correspondiente yen su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5diazal término de la comisidn,
en el evento de omitir esta obligacidn, autorizo me sea descontado el importe correspndiente de mi sueldo en la guincena que aplique.
Se le Infarma que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizaran transferencias de datos personales para atender requerimientos del
articulo 91 Fraccidn X de la leyde Transparencia y Acceso a la Informacién Publica para el estado de Quintana Roo. Para mayor
informacién sobre &l uso de datos persanales, consulte nuestro aviso de privacidad integral en http://qroo.gob.mx/sesa/aviso-de-

privacidad




s SAL{FE M.5.F Alejandro Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General

SRCRETARLS E Lhsto de los Servicios Estatales de Salud
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Anexo IV
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CONSTANCIA-DE DESEMPERO. DE LABORES 0 COMISIONES TEMPORALES
NUM. DE OFICIO DE LA QRDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS

Y PASAJES:  SES/DDG/IS1/FAM/0473/VII1/2019
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Me comprometo a comprobar el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monte otorgade ycon la documentacién
correspondiente yen su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 diaz al término de la comisién,
en el evento de omitir esta obligacidn, autorizo me sea descontado el importe correspndiente dE'mI sueldo en la quincena que apligue.
Se le Informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA} realizaran transferencias de datos pefson-aies para atender requerimientos del
articulo 91 Fraccién IX de la leyde Transparencia y Acceso a la Informacién Publica para el estado de Quintana Roo. Para mayor
informacién sobre el uso de datos personales, consulte nuestro aviso de privacidad integral en http://qroo.gob.mx/sesa/aviso-de-

privacidad




SALUD }.S.F Alejandra Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES:  SES/DDG/IS1/FAM/0473/VIII/2019
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Me comprometo a comprobarel importe asignadoen concepto de Vi #ficos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacion
sximo de 5 diaz al término de la comisién,

correspondiente yen su caso reintegrar los importes no devengatos, dentro de un pericdo ma

en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspndiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
Se le Informa gque los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizaran transferencias de datos personales para atender requerimientos del
articulo 91 Fraccion 1X de la ley de Transparencia y Acceso a la Informacién pablica para el estado de Quintana Roo. Para mayor
informacién sobre el uso de datos personales, consulte nuestro aviso de priva cidad integral en http://qroo.gob.mx/sesa/aviso-de-

privacidad
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ancnETARIA BT SALUD

CONSTANCI

M.S.P Alsiandra Aguirre Crespo
Secretaria de Solud y Directora General
de los Servicios Estatales de Salud
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A DE DESEMPENQ DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES

Y PASAJES:

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
SES/DDG/IS1/FAM/0473/VIII/2019
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Me comprometo a comprobar el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, porel monto

otorgado y con la documentacidn

correspondiente yen su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5diaz al término de la comisidn,
en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspndiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le Informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA} realizaran tra nsferencias de datos personales para atender requeri

mientos del

articulo 91 Fraccién 1X de la ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Phlica para el estado de Quintana Roo. Para mayor

informacién sobre el uso de datos personales, consulte nuestro aviso de privacidad integral en http://\

privacidad

groo.gob.mx/sesa/aviso-de-




