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SECRETARIA DE S4LUD

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

Area: COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD

No. de Oficio: SES/DDGIS1/FAMI0594/X/2018

Expediente: 2019

ASUNTO: COMISION

CD. CHETUMAL, QUINTANA RCO A 04 DE OCTUBRE 2018.

C. JOSE JESUS PACHECO COUCH
POLIVALENTE DE LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALI”
PRESENTE

POR MEDIC DE LA PRESENTE, ME PERMITO DIRIGIRME A USTED PARA COMISIONARLE
LOS DIIE(DEL 05 AL 24 DE OCTUBRE DEL ANO EN CURSO A LAS MUNIDADES DE:
IFTA

CHULAV : PEDR(i/i}.; SANTOS, xCAMCAM, PEDRO A. SANT;S/G{}STA DiAZ
ORDAZ, GUADALUPE V;?QREA, EL PRi?&so, ITURBIDE, BUENA FE; SAN FERMANDO,
N

GABING 'QAZQ}»E{, SAN FERNANDO, BUENAFE, BUENA FEﬁﬁNA FE, GUSTAVO DIAZ ORDAZ,
GUADALUPE V]eTORIA, EL PchRgso, ;'ydﬁB;DE, CON LA FINALIDAD DE TRASLADAR AL
PERSONAL MEDICO, ODONTOLOGICO, DE ENFERMERIA Y HACER PROMOCION A LA SALUD EN
LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALI® CON PLACAS DE CIRCULACION SZ 4816 G TIPO F-450
MARCA FORD, CON KILOMETRAJE DE 157200

POR LO QUE SE LE AUTORIZAN 19 DIAS DE CUOTAS 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

EL JEFE DE LA JURISDICCION SAN

SERVICIOS ESTATALE
AT AR SA g
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DR. FERNANDO
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C.C.P. RESPONSABLE DE TARJETAS DE ASISTENCIA
C.C.P. MINUTARIO

Servicios Estatales de Salud
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.
www; salud.qroo.gob.mx

FGZIJbLSI L



.&Lﬁ MSP Alejaondra Aguirre Crespo
» Secretaria de Salud y Directora General

BRRE AR de los Servicios Estatales de Salud

e tabreas  SERVICIOS ESTATALES DE SAWD
DPORTUNIDADES

Anexo Il
Oficio de Comision No. (594
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

Ejercicio Trichestie Tipo de Plaza Clave o nivel | Denominacién | Denominacion Ar_eg dg
L del puesto delpuesto del cargo ___,/Eﬁcnpuon L
- o~ 'aV : ]
- Jf' o
ZCV OCFU i CONTRAT EC400M POLIVALENTE POLIALENTE FDR”LECIMTENTDALA
Dlmemb;;e"’ ATENCION MEDICA
Nombre completo del (1a) servidor(a) publico(a) o Tipo de viaje NOmero e personas | e ejercido
Denominacion del " . acompafiantes en el
e (Nacional / e por el total de
: encargo o comision | | <o encarge o comision Aant
et Primer Segundo nternacional) del senvidor piblice acompafiantes
apellido ‘gpellido ;
Jospdéus ~| PACHECD | COUOH Eesiias PM - &
- = MEDICO, DENTAL Y DE NWSNAL 0 $ 000
R.F.C.: PACJ5608209BA {df" —
Cargo al Prografna: FORTALEgIMIENTO ALAATENCION MEDICA /
Ll
Lugar Cripcio I . ’ e
e a.ds IR Lugar del encargo o comision . Periodo del encargo ¢ comision
comisicnado Motivo del Medio de
encargo o Transporte Salida Regreso
Pals | Estade | Ciudad | Pals Estado Ciudad comision (hora/dia/mes/ | (hora/dia/mes/
" A A
w&y ano) L ano)
o y r . TERRESTRE > &
M O’{i‘" w {/ ('r,»' ;f TRASLADAR PERsoJﬁu 06:00 AR’| 05:00 AM
ME, QRO CHEFIMAL | MEXIC QR gnico, 2 o
E’!ﬁ o] o' MEDICO, DENTALFY 05/10/2079: 241‘10.’3%9"
ENFERM o -
Dias 19 Cuota $ 300.00 Importe ejercido por el encargo o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion
: — | tos no
Importe asignado por Importe ejercido con mpore:de ga; o
. —— ! : erogados derivados
Clave de partidas Denominacion de la partida concepto de gastos de motivo del encargo o del encaran’o
viaticos e COMISION : g
P i comision .
L e
37501 Viaticos en el pais § 300.00# $ 5,700,007 $ 57{1@@&
i —
37101 Pasajes aérecs nacionales v
37201 Pasajes terrestres nacionales
27301 Pasajes mar\tlr'nos lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos 4,/ _ o
Total comision: s3dbo $ 570000 $ 5706700
Respecto a los informes sobre el encargo o comisién
Fecha de entrega del informe Hipervinculo a los Hipervinculo a los
de la comision o encargo Hipervinculo al informe de la comision o encargo comprobantes fiscales Lineamientos para
E”COTE,.,WBGD encomendado o constancia de regular el atorgamiento
(dia#fhes, angp" desempeiio de labores de viaticos y pasajes
(jprifes, afigh”
soxiz®ho
e
EL COMISIDNE@:: COORDINADOR ADMINISTRATIVO JEFE DE LA JURISDICCION

SANITARIANO 1 "

OUOH Men A D. VANESSA ALCALA -~ DR FERNANDO GONZALEZ
ROMERO ZENDEJAS

otorgado y con la documentacion

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto
término de la comisién, en el evento

correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al
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 lo Ley de Transparencio y Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacicn sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en bttp://qroo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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ANEXO 111
Oficio No. (594}
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA ELABORACI()[\I

JURISDICCION SANITARIA(G, 1 /6'57’1:97‘2‘53,9’”’

DATOS GENERALES _.-

NOMBRE DEL COMISIONADO JOSE’,LESUSM&EC(?’"COUOH

CARGO DEL COMISIONADO POLIVALENTE UMM "JABALI"

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA No. 1

PERIODO DE LA COMISION DF.I{O#g {"QEF{R A;)E}?GIS ” -

LUGAR DE LA COMISION CHULAVISTA, PEDREA SANTOS XCALAE XCALAT, PEDRO A,&kﬂms GUST%T;AZORDAZ
GUADALUPE MCTCRIA, EL PRO nuasme Q,@E.ﬁigs SA}@ERNANDQJGABL\OVMQ{!’/ "

-

SAN FERNANDWFE BLWUS‘ OMRDAZGUAWICTO FEL PROGRESORTIRBIDE ?f’

IMPORTE VIATICOS OTORGADOS $5,700.00

TRASLADAR AL PERSONAL MEDICO, ODONTOLOGI@@WGDE ENFEFQM’ERIA Y HACER PROMOCION A LA
SALUD EN LA UNIDAD MEDICA MOVIL, EN EL LUGAR(ES) DE COMISION DEL PRESENTE ANEXO

FIRM LCOMISIONADC},’ FIRMA DEL JEFE IMMEDIATO

-~

_ J5 PACHECO COUOH DRA. AG%INA GARCIA LEON

DECLARO BAJO PRETESTA DE DECIR 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 SERVICIOS Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A
LOS CONCEPTOS DE GASTOS AUTORIZADOS EN LOS LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAIES EN LA
ADMINISTRACION PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

LS

Me comprometo a comprobar el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la docurnentacion correspondiente, y en su
casc reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comisidn, en el evento de omitir esta obligacion, auterizo me
sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique. Se le informa que los servicios estatales de Salud (SESA) realizaran
transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 FracciénlX de la Ley de Transferencia y Acceso a la Informacion Publica para el
Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en_http://groo-

gob.mx/sesa/avisocs-de-privacidad.
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Anexo IV
Pagina 1/4
CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAIES: SES/DDG/JSUFWSM/W’

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

: i /' - y”'
HAGO CONSTAR QUEEL C. JOSE JESUS PACHECCO COUOH
LABORO EN ESTA CIUDAD DE: cqumm%: kcﬂ:\’cﬁ;(mmc o R Wl Gummn
EL PRGGRW Bwﬁ’g:m%wno GA%NﬁVMQUEZﬁﬁv FEH{A‘N%(O rg, HE § i
GusTA.tonﬂ@z)GUADAfmcrcm £ PREERESD, TURMEE & —‘%k&f’"
' g
o CHULA VISTA
BACALAR, O.ROO

LOS DIAS: DEL oaﬂfﬁ DE OCTUBREBEL 2019

. /NOM/’BS; \(j %/ .E(;’i?(a =3 SELLO
by
~

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERG LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJQS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
¥ FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE

NOMBRE Y FIRMA SELLLO
DRA. JUDITH ADELA LEZAMA SALGADO

Me comprometo a comprobar el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado ycon la documentacidn
correspondiente yen su caso reintegrar les importes no devengados, dentro de un periodo méaximo de 5diaz al término de la comisidn,
en el evento de omitiresta obligacidn, autorizo me sea descontado el importe correspndiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
Se le Informa gue los Servicios Estatales de Salud (SESA] realizaran transferencias de datos personales para atender requerimientos del
articulo 91 Fraccion IX de la leyde Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica para el estado de Quintana Roo. Para mayor
informacion sobre el uso de datos personales, consulte nuestro aviso de privacidad integral en http://groo.gob.mi/sesa/aviso-de-
privacidad
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NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
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Me comprometo a comprobar el imparte asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado ycon la documentacién
correspondiente yen su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5diaz al término de la comisién,
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 transferencias de datos personales para atender requerimientos del
articulo 91 Fraccién 1X de la ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Pihlica para el estado de Quintana Roo. Para mayar
informacidn sobre el uso de datos personales, consulte nuestro aviso de privacidad integral en http://qroo.gob.mx/sesa/aviso-de-
privacidad
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Me comprometo a comprobar el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otor-ga #cion la documentacion -

correspondiente yen su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un pericdo maximo de 5diaz al término de la comisidn,
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 personales para atender requerimientos del
articulo 91 Fraccidn IX de la leyde Transparencia y Acceso a la Informacion Piblica para el estado de Quintana Roo. Para mayor

informacién sobre el uso de datos personales, consulte nuestro aviso de privacidad integral en http://qroo.goh.mx/sesa/aviso-de-
privacidad
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Me comprometo a comprobar el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, porel monto otorgado y con la documentacidn
correspondiente y en su caso reintegrarlos importes no devengados, dentro de un pericdo mdximo de 5 diaz al término de la comisidn,
en el evento de omitir esta obligacion, 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 transferencias de datos personales para atender requerimientos del

articulo 91 Fraccion IX de la ley de Transparencia y Acteso a la Informacién Piblica para el estado de Quintana Roo. Para mayor

informacion sobre el uso de datos personales, cansulte nuestro aviso de privacidad integral en http://groo.gob.mx/sesa/aviso-de-

privacidad




