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GUINTANA ROC  SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO

Direccion de: JURISDICCION SANITARIA # 1

Area: P.AS.LA.

Oficio No. SES/DDG/JS1/PASIA/2103/1X/2019

Asunto: Comisidén

Chetumal, Quintana Roo, a 04 de Septiembre de 2019
“2019, Ao del Respeto a los Derechos Humanos”

DRA. JULIA LETICIA VIDAL SILVA
RESPONSABLE DEL PROGRAMA PASIA
DE LA JURISDICCION SANITARIA No. 1
PRESENTE

Por medio de la presente, me permito dirigirme a usted para comisionarla el dia
04 de septiembre del presente afo al (C.S.R. MAHAHUAL); para realizar
supervision a las unidades proximas a re acreditar.

Lo anterior se llevara a cabo en el vehiculo oficial NISSAN con placas SZ-
4766G. Por lo cual se le autoriza una cuota de viaticos sin pernocta por dia
comisionado, que seran cargados al Programa de Vacunacion Universal.

Sin otro asunto en particular, aprovecho la ocasion para hacerle llegar un cordial

saludo.

ATENTAMENTE
JEFE DE LA JURISDICCION SANITARIA NUM.1

SERVICIOS ESTATALES BE SALUD
JURISDICCION SANITARIA No. 4
S JEFATURA

Av. Andrés Quintana Roo No. 141
Col. Centro. C.P. 77000
Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel.: (983) 83 20097
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) - SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
SECRETARIA DE BALUD
Anexo Il
Oficio de Comisién No. 2’1);/’
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
Ty ; Tipo de Pl Clave o nivel | Denominacién | Denominacion Area de
Ejercicio TeTestn porRTiaen del puesto.~| del puesto del cargo... - adscripcion
MO1006 MEDICO GRAL. MEDICO GRAL. PA
y‘( SEPTiE%BRE )A = Isw
; " . - Mimero de personas o
Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a
. e ta) Ll ® Denominacion del T('zz;z::ie acompafiantes en el Irgg:ngiatz{:mgc
encargo o comisién £ encargo o comisién
N Primer Segundo Internacional) del servidor pablico acompafiantes
/»(- apellido apellido
wuAteTion’ [vioar @ | sifta SUPERVISARALAS L =
2 UNIDADES PROXIMAS A | NACIONAL ] 0 $70.00
R.F.C.. VISJE7012BMDFLLO2 ,,ev"" RE ACREDITAR
Cargo al Programa: PASIA (VACUNACION UNIVERSAL)
Lugar de adscripcion del ” : Periodo del encargo o
s Lugar del encargo o comisidn ke comisién
Mativo del encargo o T E
e ransporte Salida Regreso
Pais Estado Ciudad Pais Estado Ciudad (horaldial | (horaldia/m
mes/ afo) es/ afa)
; mo/ A cé’ = : 2 SUPERVISAR UNIDADES TERRE‘S‘TRE o7:00 AM, 07:00 {M.
“?“/ a TUMAL: || MEXCo™ GEgH MAgAL PROXIMAS A RE ACREDITAR o4roarte | o4ioars
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Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave (s) Presupuestal (es): 21 . Anticipo Liquidacién
Importe asignado por Importe ejercido con Importe de gastos no
Clave de partidas Denominacién de la partida concepto de gastos de motivo del encargo o erogados derivados del
vidticos comisién encargo o comision
37501 Vidticos en el pais $670_~" $436~ _ %35
371 Pasajes aéreos nacionalas
ara2o Pasajes terrestres nacionales
37301 Pasajes maritimos, lacustres y fluviales
3g201 Impuestos y derechos ?
- Total comision: 870 »$435 P
"

Respecto a los informes sobre el encargo o comision

Fecha de entrega del informe
de la comisién o encargo
encomendado

(dia, mes, afio)

encomendado

Hipervinculo al informe de la comisién o encargo

Hipervinculo a los
comprobantes fiscales
o constancia de
desemperio de labores

Hipervinculo a los
Lineamientos para
regular el otorgamiento
de viaticos y pasajes

19/09/19 /’
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EL COMISIONADO
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DRA. JULIA LETICIA VIDAL SILVA/~
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JEFA DE LA JURISDICCION

SANITARIA No. 1

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 5 dias al término de la comisi6n, 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 Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacidn Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayer informacion sobre el uso de sus dotos

personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http:, i i rivacidad,
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SECRETARIA BE sSALUD gt_m_\{r_ﬁrg,q ROO SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
20is-3092 "
Anexo Il
Oficio Na.: 2103,
[ R INFORME DE LA COMISION ‘
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION |
JURISDICCION SANITARIA No, 4~ L ~04/00/19 _ [
< Lg T 7
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO DRAJULIA LET’ﬁA VIBAL SttVA
CARGO DEL COMISIONADO COORDINADORA DEL PROGRAMAPASIA J-1
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIANo.1
PERIODO DE LA COMISION 04/09/2079
LUGAR DE LA COMISION A
LrMF'ORTE DE VIATICOS OTORGADOS o

SE SUPERVISA Y VERIFICA EL REZAGO DE LOS-ESQUEMAS INCOMPLETO EN LAS UNIDADES MEDICAS
SOBRE EL PROGRAMA PASIA SIN NINGUN C TRAT!EMPO.’___ )

FIRMA DEL COMISIONADO”

o

DRA. JULIA LETICIA VIDAL Si{ VA

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASI COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE
REUNE LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE

GASTOS AUTORIZADOS EN LOS LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINISTRACION PUBLICA CENTRAL Y

|_PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO

IX de fa Ley de Transparencia y Acceso a lo Informacidn Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.qob.mx/sesa/avi -de-privacidad.
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SESA

CRUMPTANA ROO) SERVIOIOS ESTATALES DE SALUD

SALUD

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

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
veasases: S¢S/ 006 7forsia/2i63] 1) 2009 A~

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

HAGO CONSTAR QUE EL C. Joha Ledia Vidal Silug <
LABORO EN ESTA CIUDAD DE: Ma hahyad P
LOS DIAS: C’7/G' 7//4 P el

Dr. Famora Gonsales Dy

NOMBRE Y FIRMA T USELS

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

SERVICIOS ESTA}
DF SALUD
JURISDICCION SANITARIA &
: COOR o

NO y7 12 opm::umm

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 documentacion
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dfas al término de la comisién, 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 Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 81 Fraccidn
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.







