SESA

QUINTANA ROC SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

| SALUD

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO

Direccion de: JURISDICCION SANITARIA # 1

Area: P.AS.IA.

Oficio No. SES/DDG/JS1/PASIA/2168/1X/2019

Asunto: Comisién

Chetumal, Quintana Roo, a 12 de Septiembre de 2019
#2019, Aho 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 los dias
11 al 13-de septiembre del presente afio a los (C.S.R. FRANCISCO VILLA -
ZA A — FRANCISCO J.-MUJICA - OTILIO jﬂ@NTAﬁIO - RIO VERDE -
MELCHOR OCAMPO - MIGUEL &EMAN); para realizar supervisric')n a las
unidades préximas a re acreditar.

Lo anterior se llevara a cabo en el vehiculo oficial RANGER con placas SZ-
4764G. Por lo cual se le autoriza una cuota de viaticos sin pernocta por dia
comisionado, que seran cargados al Programa de Vacunacién Universal.

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

saludo.
ATENTAMENTE
JEFE DE LA JURISDICCION SANITARIA NUM.1
G QONTROL DE ASISTENCIA Av. Andrés Qumtana Roo No. 141
eotete J‘%ﬁ,’gm Col. Centro. C.P. 77000

Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel.: (983) 83 20097
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Anexo Il
Oficio de Comision No. 2}53’
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

Area de
adscripcién

PASIA

Denominacién
del cargo

MEDICO G@L.

Denominacién
del puesto

MEDIGVGE:A'L.

Clave o nivel

Tipo de Plaza del puesto

/MSE

Ejercicio

—

Trimestre
s

JUﬁO £
SEPTIWB’é

MD?OK/-

T G : i Nimero de personas s
Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a .0 Tipo de viaje Importe ejercido
. fa) e e ) Denominacién del ('S; cionalf’ acompanantes en el pzr d to:al do
encargo o comisién Internacional) encargo o0 comision acompafiantes
Nombre(s Primer Segundo del servidor puiblico
H /() ¥~ apellidg~" | _sapellido
’ i e SUPERVISAR A LAS . >
ETICIA | VIDAL SILVA > -
ke UNIDADES PROXIMAS A | NACIQNAL 0o $,0400
RF.C. VISJ670128MDFLLO2+#” RE ACREDITAR
Cargo al Programa: PASIA (VACUNACION UNIVERSAL)
-
Lugar de adscripcion del i Periodo del encargo o
chmisichads [ Lugar del encargo o comisién de' M comisién
Motivo del encargo o Transporte ¥
OrTIEiSh port Salida Regreso
Pais Estado Ciudad Pais Estado Ciudad (hora/dia/ | (horaldia/m
mes/ afno) es/ ano)
i - o700 aM™ | 07:00 BM”
MIGUEL ALEMAN ¥ RIGVERDE a3 { g
e TERRESTRE 110819 | 11/09/19
i MELGM& onuwﬂ&mﬂov SUPERVISAR UNIDADES 07:00 AM~| 07:00 P\~
MEy/ ?’00 "F‘?‘ET“"""— }E..’-"c" JFeo FRANCISCO VILLA " PROXIMAS A RE ACREDITAR 1 zgﬁr' 12008Te
k >
' 0 s V / o7:00&M. | 07:00 P.u.
; - ofanane | 12008
Importe ejercido por el encargo o comision
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 $870 $1,305 " $1,305
. " -
ar1o1 Pasajes adreos nacionales .
3r2m Pasajes terrestres nacionales
37301 Pasajes maritimos, lacustres y fluviales
38201 Impuestos y derechos
Total comisién: 8870 - $1,305 " $1,305"
P -
Respecto a los informes sobre el enedrgo o comisién

Fecha de entrega del informe
de la comisién o encargo

Hipervinculo a los
comprobantes fiscales

Hipervinculo a los

Hipervinculo al informe de la comisién o encargo Lineamientos para

encomendado encomendado o constancia de regular el otorgamiento

(dfa, mes, 3933, . desempeiio de labores |  de vidticos y pasajes
1o00f9 ¢ L

EL COMISIONADO . COORDINADDR {STRATIVO JEFA DE LA JURISDICCION
W/ 7 SANITARI

22 o G, <
DRA. JULIA LETICIA VIDAL SILVA M. en AD-VANESSA ALCALA DR. FERN ;
~ ROMERO

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la docuinentacién
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo 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 Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccién
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 httg:{Lqrao.gob.mg(sesa{av.'sos-deugrivuddad.
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Anexo Ill
Oficio No.: 2168
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA No. 1 ~12/09119
o T g
DATOS GENERALES ' o 49
NOMBRE DEL COMISIONADO DRA AOLIA KETICIA VIBAL SILVA
CARGO DEL COMISIONADO COORDINADORA DEL PROGRAMA PASIA J-1
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANJFARIA No. 1
PERIODO DE LA COMISION 110075019 AL 13095019 !
FRANCIS ILLA, ZAMORA, FRANCISCO J, MUJICA, OﬁLIO
LUGAR DE LA COMISION MONTAF{O,QR?QVERB&HELVEJ?JOR OCAMBO Y MIGUEL ALEMAN
[ &
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS - %

-

SE SUPERVISA Y VERIFICA EL REZAG LOS ESQUEMAS INCOMPLETO EN LAS UNIDADES MEDICAS
SOBRE EL PROGRAMA PASIA SIN NINGUN CONTRATIEMPO,

P

FIRMA DEL COMISIONADO

DRA. JULIALETICIA VIDAL SILVA

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.

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 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 Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn
iX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos

personales cansulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo. gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad,
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M.5.P. Alejandra Aguirre Crespo i
Secretaria de Salud y Directora General _
de los Servicios Estatales de Salud
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NUM DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION
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