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SALUD EN QUINTANA ROO
Direccion de: JURISDICCION SANITARIA # 1

Area: P.A.S..A.

Oficio No. SES/DDG/JS1/PASIAI2264/1X/2019

Asunto: Comisién

Chetumal, Quintana Roo, a 20 de Septiembre de 2019
“2019, Afio del Respeto a los Derechos Humanos”

ENFRO. JUAN ADALBERTO LADA
RESPONSABLE DE BRIGADA

DE LA JURISDICCION SANITARIA No. 1
PRESENTE

Por medio de la presente, me permito dirigirme a usted para comisionarlo el dia
24 de septiembre del presente afio al (C.S.R. NUEVO BECAR) para realizar

supervision a las unidades proximas a re acreditar.

Lo anterior se llevara a cabo en el vehiculo oficial FORD RANGER con placas
S§Z-4764 G. 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

ALE Z%NDEJAS

C.C.P. CONTROL DE ASISTENCIA
C.c.p.-Minutario.
FGZ/JALS/ » fhgec.

Av. Andrés Quintana Roo No. 141
Col. Centro. C.P. 77000
Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel.: (983) 83 20097
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Anexo Il
Oficio de Comisién No. W
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
R " Clave o nivel Denominacion del Denominacion del : _—
Ejercicio Trm?tfrp Tipo de Plaza del puesto _ puesto ’ oo Area de adscripcion
>
oGuo- MO2036 AUXILIAR DE/, AUXILIAR
'4 SEPTIEMBRE W/ ENFERMERIA ENFERME w‘“‘/
# Niimero de personas
iai = Importe ejercido
Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a) Denominacién del encargo o T(':" del v:ﬂe acompafiantes en el porel t:’i:I de
oomislia Intemacional) s e o acompafiantes
Nombre(s) rimer apeliido | Segundo apellido senvidor pliblico
Ilnrlﬁﬁ;l o | x LAGA REALIZAR BARRIDO Y
$ sl = APLICACION DE BIOL -
EN NIfIOS n;sgﬁ%z? WW 0 / $0.00
RF.C.: LAJUT11227 AROS DEL RAMA DE
PASIA

Cargo al Programa: __PASIA (VACUNACION UNIVERSAL )

Lugar de adscripcion del . Periodo del encargo o
Ghmisionado Lugar del encargo o comisién G o ot
Motivo del encargo o - it 7
comiin ranspo Salida Regreso
Pais Estado Ciudad Pals Estado Ciudad ® {horaldia/me | (horafdialm
s/ afic) es/ afio)
¥
w( i /.- . REALIZAR J o
SUPERVISION Y| TtE o700 AM. | 0700 PM.
CO | QREQA"CHETUMAL )E{!CO QROO Nu}Eyﬁ:cm pocid nidd e 'iR*Eé:f -3
ESQUEM :
Importe ejercido por el encargo o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion !
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
viaticos comision _- encargo g.comision
/ j’ '_.9
a7501 Viglicos en el pais $870 se€ $435
3ar1;m Pasajes aéreos nacionales
37201 Pasajes terrestres nacionales
37301 Pasajes maritimos, lacustres y fluviales
39201 Impuestos y derechos o - g
Total comision: ss0 sas8” sa35”

Respecto a los informes sobre el encargo o comision

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgade ¥ con la d

Fecha de entrega del informe de la Wi 108 | | o inetibva s Linemmbeing parm
i Hipervinculo al informe de la comisién o encargo | comprobantes fiscales 5 p
comisién o encargo gncomendado g regular el clorgamienta icos
. encomendado o constancia de = e Vi y
(dia, mes, afio) " desempefio de labores i
26/09/19
JEFE DE LA JURISDICCI

on

correspondiente, ¥ 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 sueldo en la quincena que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizarén transferencios de datos personales, pora otender requerimientos del articulo 91 Fraccion
X de la Ley de Transporencia y Acceso a la Informacién Piblica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informocion sobre el uso de sus datos




4 SALUD @ & sEsa

R TANIA ] QUINTANAROO s v mesomes SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

m m
Anexo I
Oficio No.:

INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE : FEG;Q'& El-?&'b"
JURISDICCION SANITARWKo. 1 2010910
Ld
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO ENFRO7JUAN Pﬁ/I_BERTC/ LADA
CARGO DEL COMISIONADO RESPONSABLE DE BR@A
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARTA No.1
PERIODO DE LA COMISION 241002038

LUGAR DE LA COMISION NUEVO BECAR _~

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $ 435 /7

/
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SE REALIZO BARRIDO Y APLICACION DE BIQTOGICO EN NINOS MENORES DE 5 ANOS DEL PROGRAMA

DE PASIA SIN CONTRATIEMPO.

FIRMA DEL JEFE P»ﬂmo
DRA.JULI /‘7 /A’Zﬂ

LETICIA VIDAL A{
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 ESTADD DE QUINTANA ROOQ.

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos v/o pasajes, por el monto otorgado v con la documentacion
correspondiente, ¥ en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de la comision, en el evento
de omitir esta obligacidn, 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, pora atender requerimientos del articulo 91 Froccion
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a lo Informacién Piblica para el Estado de Quintana Roo. Parc mayor informocion sobre el uso de sus datos
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M.S.P Alejandra Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General
de los Servicios Estatales de Salud

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

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

Anexo IV

VIATICOS Y PASAJES:S 7]

NUM DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE

O
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HAGO CONSTAR QUE EL C.
LABORO EN ESTA CIUDAD DE:

LOS DIAS:

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA ANTE LA
CUAL SE DESARROLLO LA COMISION
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION
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