SAAS ¥ MEIORES SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
QPORTUNIDADES

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD EN QUINTANA ROO

Direccién de: JURISDICCION SANITARIA NUMERG 1

Area: COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD
No. de Oficio: SES/DDG/JS1/FAM/0593/X/2019
Expediente: 2019

ASUNTO: COMISION

CD. CHETUMAL, QUINTANA ROO A 04 DE OCTUBRE DEL 2018.

ENFRO. NESTOR YOVANNI ROJAS GUTIERREZ
ENFERMERO DE LA UNIDAD MEDICA MOVIL “JABALP”
PRESENTE

3

POR MEDIO-—DE LA PRESENTE, ME PERMITO DIRIGIRME A USTED PARA COMISIONARLA
LOS DIAS DEL{ 05 AL 24 DE OCTUBRE DEL ANO EN CURSO A LAS COMUNIDADES DE:
CHULAVISTA, PEDRO A. SMOS XCAMXCA&E PEDRQ,A//SANTOS GUSTAV@/E}AZ
ORDAZ, GUADALUPE \?'EWF/ A, EL PROG«R(O ITURBIDE, BUENAZ,(SAN FERNANDQ,
GABINO VAZQU SA NDO, BUENA FE; BUENA FE, BUENA FE, GUSTAVO DIAZ ORDAZ,
GUADALUPE VICIORIA, EL PR(}QR/SKZ’RB!DE;- CON LA FINALIDAD DE OTORGAR
ATENCION DE ENFERMERIA, APOYO MEDICO Y HACER PROMOCION A LA SALUD EN LA UNIDAD
MEDICA MOVIL “JABALI” TIPO F-450 MARCA FORD, CON PLACAS DE CIRCULACION SZ 4816 G Y
KILOMETRAJE 157200

POR LO QUE SE LE AUTORIZAN 19 DIAS DE CUQTAS 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

ALES DE SALUD
TARIA Ho. 1

JURISDHH

C.C.P. RESPONSABLE DE TARJETAS DE ASISTENCIA
C.C.P. MINUTARIO

Servicios Esiatales 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
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S A Lﬁ@ MSP Alejondro Aguirre Crespo
A Secretaria de Salud y Directora General

SRERETARIADE SALUS de los Servicios Estatales de Salud SERACIOS ESTATAES DE SAUID

MAS5 ¢ MMEJORES
QPEORTUNIDADES

Anexo Il
Oficio de Comision No. (593)
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

N— ’ ; Clave o nivel | Denominacion | Denominacion Area de
Ejercicio Trimestre Tipo de Plaza i
- " del puesto del puesto del cargo adscripcion
@ - ' ;
Octubre . ENFERMERO ENFERMERD ‘FORTALECIMIEN, -
9 - CONTRAFO E 5 3 il
/ Diciembge” fﬁ"é} M APLICAT\( APLchTwo"g/ ATENCIGN MEDICA
Nombre completo del (1a) servidor(a) publico(a) . Tipo de viaje NHmEIo deprisonas Importe ejercido
Denominacion del L acompafiantes en el
i (Nacional / = por el total de
: encargo o comision el encargo o comision S
Nornbre(s)— Primer Segundo del servidor publico
_apellido apellido
: = = =
NESTOR .~ " 2 o )
it ROJS™ | GUTIERREZ | st | pcio
P e e S f AR PRGN AL BALD =
Cargo al Programa: FORTALECIMIENTO A LA ATENGION MEDICA____ =
Lugar de adscripcion del 5 s
9 i i Lugar del encargo o comision Periodo del encargo ¢ comision
comisionado Motivo del Medio de
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais | Estado | Ciudad Pais Estado Ciudad comision (horatdia/mes/ | (hora/dia/mes/
2 _ ano) ano)
; Pedro At Santos, ~Biy I !
|~ | - ) . x%zz.ﬂ;l;vﬂ TERRET‘JTR’;F» ﬁfiw e
> 2 = g s Guadilupe .| OTORGAR ATENGIONOE 06:006AM 0600 AM
ME; QBed CRETUMAL [ MEXico LaRoo VictogiafEl 5
- e F‘%;;emg:é:':& ENFERMERIH 06/10/201 23/10/2019
g i el el
Dias 17 Cuota $ 300.00 Importe ejercido per el encargo o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo i Liguidacién
Ao id | rte d t
Importe asignado por Importe ejercido con b gag o
; T s ] erogados derivados
Clave de partidas Dencminacién de la partida concepto de gastos de motivo del encargo o
) ke del encargo o
viaticos comision il
_ comisién
37501 Vidticos en el pais $ 300,08 $5,100.00 " $5,10000
- : v £
37101 Pasajes aéreos nacicnales
37201 Pasajes terrestres nacionales
37301 Pasajes marltlmos. lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos ; T
Total comision: $ SOD,ODK $5,100.00 3 5,100.0@/
7
Respecto a los informes sobre el encargo o comision
Fecha de entrega del informe / Hipervinculo a los Hipervinculo a los
de la comision o encargo Hipervinculo al informe de la comisién o encargo | comprobantes fiscales Lineamientos para
encomengado ; encomendado o constancia de regular el otorgamiento
(dia, mes, afo) desempefio de labores | de viaticos y pasajes
30/X/2019 f

COORDINADOR ADMINISTRATIVG JEFE DE LA JURISDICCION
L - SANITARIA No. 1
Men AD VANESSA ALCALA DR FERNANDO €ONZALEZ
ROMERO ZENDEJAS

Me comprometo a comprobar, el importe asignade en concepta 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 méaximo de 5 dias al término de la comisién, 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, para atender requerimientos del articuio 91 Fraccion
IX de lo Ley de Transparencia y Acceso g la Informacion Piblica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacicn sebre el usc de sus dotos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.




SALEE} MEPR Alejondra Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General

EEGEEIARIA DR SALUD de los Servicios Estatales de Salud

wiin f MEiones  SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
CGRORTUNEDADES

ANEXO 1l

Oficio No. (5937

INFORME DE LA COMISION

UNIDAD RESPONSABLE FECHA ELABORACION

JURISDICCION SANITARIA Ny/ ﬁ/yzolg/f

DATOS GENERALES 3

NOMBRE DEL COMISIONADO NESWVAN 6IAS GUTIERREZ
CARGO DEL COMISIONADO ENFERMERO APLICATIVO UMM“JABAL"
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA NJ.‘:L/I
- - : P
PERIODO DE LA COMISION DEGE AL 23*6((3CTUB§EB@ 2019
PECRO A. S:E\NTOS, XCALMCT XCALAC, F!ﬁao A, SKﬁOS,GUSTWDIAZ O.RDAZ o )
LUGAR DE LA COMISION GW\?\UOR!MOGR%RBID%ENA FE, sﬁ,u#ﬁ‘ﬁi::r:pg,-ﬁﬁﬁo ngalfzg
SAN FERNAMUENA FE;;;JEN"A FE,GUSTAVO DIAZ QRBAZ,GUADKLURE VICTORWEEL PROGRjj/Q
IMPORTE VIATICOS OTORGADOS $5100.00
& X
=

OTORGAR ATENCION DE ENFERMERIA, APOYO MEDICO Y HACER PROMOCION A LA SALUD EN
EN LA UNIDAD MEDICA IVIOVIL, EN EL LUGAR(ES) DE COMISION B,EsI:"P"’RESENTE ANEXO

FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

. - " " ”
NES% Y{)VANNI ROJAS IERREZ DRA. AGUSTyA GARCIA LEON

DECLARC BAIO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUELOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADERQS, AS[ COMO LA BDOCUMENTACION
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 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 mento otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su
caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo 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 gue los servicios estatales de Salud (SESA) realizardn
transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 FraccidnIX de la Ley de Transferencia y Acceso a la Informacién Publica para el
Estado de Quintana Roo. Para mayor informacidn sobre el uso de de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo-
gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad._




QALU}} #M.5.P Alejondrg Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General
SREREFARIATR BALUY de los Servicios Estatales de Salud

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

Anexo IV
Pagina 1/4
CONSTANCIA DE DESEMPENOQ DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAIES: SES/DDG/JSl/FAM%O%/X@@‘lQ/

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

N\

HAGO CONSTAR QUE EL C. NESTOR YQWANNI ROLAS GUTIERREZ

J/". o -:‘)l"’_; e [{f" f’i.
LABORO EN ESTA CIUDAD DE: reomo Aﬁ»\;‘;xcm, XCALACTPEDRO A SaNT0S, GUSTAVO DIAZ OBAZ, GUADALBPE vicToRIA
5 it = . 5
ELP RESD.ITURE'EE,BUENWQ“?AN FERNAMQ vazOUEZ, SAN FERMENDO, BUEW‘BLEI\V’
GUSTAVO mf}mﬁz, GURSALUPE VICTORIA, EL@;

il
LOS DIAS: DEL 06 23 DE OCTUBRE DEL 2019

NOMBRE Y FIRMA SELLO

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADQS EN TIEMPO
Y 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 comprobarel importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién
correspondiente yen su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periode maximo de 5diaz al término de la comision,
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 Fraccion IX de la leyde Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica para el estado de Quintana Roo. Para mayor
informacién 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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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DEVIATICOS
Y PASAJES:  SES/DDG/IS1/FAMYO593/X/20
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Me comprometo a comprobarel importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacidn
correspondiente yen su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de Sdiaz al término de la comisién,
en el evento de omitiresta obligacidn, autorizo me sea descontado el importe correspndiente de mi sueldo en |la quincena que aplique.
Se le Informa que |os Servicios Estatales de Salud (SESA) realizaran transferencias de datos personales para atenderrequerimientos del
articulo 91 Fra_ccidn IXde la leyde Transparencia y Acceso a la Informacidn Piblica para el estado de Quintana Roo. Para mayor
informacion 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 comprebar el importe asignado en concepto de vrgfi/cos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacidn
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correspondiente yen su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5diaz al término de la comisién
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 Fraccién 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 datos personales, consulte nuestro aviso de privacidad integral en http://qroo.gob.mx/sesa/aviso-de-

privacidad
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Me comprometo a comprobarel importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién
correspondiente yen su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5diaz al término de la comisidn,
en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspndiente de mi sueldo en la quincena gue aplique.
e le Informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizaran transferencias de datos personales para atender requerimientos del
articulo 91 Fraccién IX de la ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica 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.mx/sesa/aviso-de-

privacidad




