SALUD @ sEsA

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO
i 6n de: JURISDICCION SANITARIA No.1
Area: DEPTO. DE VECTORES
Mo. de Oficio: SES/USHCVENECTORESMMSAIX2013

%2019, afio del respeto a los derechos humanos”

ASUNTO: Comision.

Chetumal, Q. Roo, a 30 septiembre 2019.

C. OSCAR OMAR MENDEZ BETETA.
JEFE DE SECTOR EN PROGRAMAS DE SALUD
PRESENTE.

Por medio del presente, le informo que se le comisiona del dia 01 al 05, 07 al 12,
14 al 16 oct/19 del afio en curso, a las localidades de Cocoyol, Cacao, Sabidos, Allende,
Ramonal, Palmar, Sacxan, Ucum., para realizar Actividades De Busqueda De Febriles.,
por lo cual se le autoriza 11 dias de viaticos con cargo al Programa de Vectores.

Sin otro particular, me despido de Usted no sin antes enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE
JEFE DE LA JURISDICCION SANITARIA No. 1

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
ISDICCION SANITARIA No. 1
DEJAS JEFATURA

C.c\pk Minutario.
FG ucﬂip P/jabr*

Av. Andrés Quintana Roo Col. Centro. C.P. 77000.
Chetumnal, Quintana Roo, México.
Tel: (983383 51521 Ext. 65350
Imagen sesa@gmai.com
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Me comprometo a comprobar, ef asignado en mn:ﬁpmd!méurur.l'npm'pl.wﬂmmmijmhmm =
impartes no devengados, dentr de un perioda mitmo de 5 dizs al término de la comisitn, en e eventn de omitir esta obiigacion,
correspondiente de mi sueldo en ta quincena que apliqee.
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Oficio No.: %19

INFORME DELA COMISION 2
i i
UNIDAD RESPONSABLE / FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA # 1 ™ 30/09/2019
y
F
DATOS GEMNERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO OSCAR OMAR MENDF? BETETA
FE DE SECTOR RAMAS DE

CARGO DEL COMISIONADO EED Eff‘u‘?bG
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION Sytﬁagm #1

¥ x F
PERIODO DE LA COMISION 01 ALD5,07 AL 12, 14 ¢ 16 OCI/19

. COCOYOL CACAD. SABIDOS. ALLENDE,
LUGAR DE LA COMISION RAMONAL PALMAR, SACXAN UCUM.
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 1850
Vi
/
PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE BUSQUEDADTREENESESRFER LO QUE SE LE AUTORIZA 1 DIAS DE GASTOS DE
CAMING CON § A8 RAMA DE VECTORES
: R
=T
SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
JURISDICCION SANITARIA Mo. 1
COORD

EFIDEMIOLOGICA

FIRMA DELC NADO DRA. DIAN
GABRI

DECLARD 8430 PROTESTA DE DECK PLA VERDAD QUE LDS DATOS ASENTADOS BN ESTE INFORME SOM VERDADERCS. ASI COMO LA DOCUMBNTACION ANEXA QUE REUNE LOS
REQUISTOS ASCALE EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADO®EES DE SERVICIC ¥ GUE ESTOS CORRESFONDEN A LOS CONCEFTOS DE GASIOS AUTORIZADOS BN LOS
LMEAMIEMTDS Paiis REGULAR FL OTORGAMIENTD DE VIATICOS ¥ PASAIES BN 14 ADMPSTRACKN PUBLIC A CENTRAL ¥ PARAESTATAL DEL ESTADD DE CUINTANA ROC.
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roerespondiente de mi suelde en la quincena que aplique.
S e informe que fos Servicios Extatoles de Salud [SESA) reclizordn fronsferencics de dotos persongles, porg otender réguerimientos delerticuln 51 Frocoidn I de Jo Ley de Transparencia y
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A DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

ICIOS ESTATALES g
DE SpUD NUM. DE OFICIO DE LA DE MINISTRACION DE VIATICOS
0N Ne. 1 ¥ PASAJES- 2019
SECTOR/1 RIO HONDO 7
Hobre .
vy oerdl

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE NIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLD LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUEELC. OSCAR GMAR MENDEZ BETETA

LABORO EN ESTA CIUDAD DE  COCOYOL, r:aqéo, SABIDOS, ALLENDE, RAMONAL,
PALMAR, SACXAN, UCUM.
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LOS DiAs: {}J 'ii.w& 0ZAL 12, 14 AL 16 O L.ur*;

STATALES SERVIC
_.'-w- No. 1 JURISDRCCIOMN No. 1
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABA JOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.
- e rsfarla

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE & fj
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B SERVICIOS EETATALES DE SALUD

\l : JURISDICCION SANITARIA No. 1
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Me compromete a comprobar, ¢ importe 2sgnado en mnepto de vidbons v/o pasjes] por el monto oiorgado y con iz documentacion comrespondiente, ¥ en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentro de un periodo marimo de 5 dias 2l términe de la bomisidn, en el evento de amitr esta obligaciin, sutortte me sea descontade el importe
correspondiente de mi surldo en la quencena que aplique.
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