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SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
HOSPITAL INTEGRAL DE ISLA MUJERES
Anexo |

NUMERO DE OFICIO 413/19
EXPEDIENTE: RM-10-19

ASUNTO: INFORME DE COMICION.

ISLA MUJERES Q, ROO 18 DE SEPTIEMBRE DEL 2019.

“2019 ANO DEL RESPETO A LOS DERECHOS HUMANOS".

C. CARLOS DAVID BACAB GARRIDO.
AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN SALUD A.
PRESENTE.

Por este medio, me permito informar que tendra a bien presentarse en
la ciudad de CANCUN el dia 19 DE SEPTIEMBRE del presente aiio con la
finalidad de buscar material ala jurisdiccién sanitaria N2.
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C. HUGO ALEXANDER AVILES gsii}éz

ADMINISTRADOR DEL H.LI.M
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Oficio de Comisién No. (413/19)
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES Anexo Il

: Claveonivel | Denominacién Denominacion _——
jercicio Trimestre Tipo de Plaza Area de adscripcion
& vl del puesto del puesto del cargo
apoyo recursos
2019 formalizado M03025 inis en
¥ saluda 1 chofer
Nombre completo del (12) servidor(a) piblico(a) Deneminacitn del encargo o Tipo de visje Hmer 08 parsonds. Importe ejercido por ol
(Nacional / ‘acompatanies en el encargo o
comisién - total de scompanantes
Nombre(s) [rr— s el Internacional) ‘comisién del servidor publico
CARLOS DAVID BACAB GARRIDO IR A BUSCAR 4 i
NACIONAL
RF.C: BAGCT20718H7A A

Cargo al Programa: estatal

ion del
Luger de adscripcion del Lugar del encargo o comision Periodo del encargo o comisién
comisionado Motivo del Medio de
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais Estado Ciudad Pais Estado Ciudad comisién (hora/dia/mes/ (hora/diaimes/
afo)
isla RABUSCAR | Maritimo Y 7:30 am del 16:30 pm del
i ? REACTIVOS A LA
México Q.roo inleras México | Q.ro0 Cancin ply terrestre. 181092019 19/09/2019
£
" | DIAS: 172 CUOTA - 435 Importe ejercido por el encargo o comision -
Clave (s) Presupuestal (es). 37501 Anticipo l Liquidacion
Importe ejercido con
Clave de partidas Denominacién de la partida ! 8 8aignach W_ motive del encargo o Importe de gastos no
conceplo de gastos de vialicos sion erogados derivados del
encargo o comision
37101 Pasajes aéreos nacionales 0.00 0.00 0.00
37201 Pasajes terrestres nacionales 0.00 0.00 0.00
37301 Pasajes maritimos, lacustres y 0.00 84.00 0.00
fluviales
37501 Vidlicos en el pais 0.00 $ 435 $ 0.00
39201 Impuestos y derechos
Total comisién: $000 $51900 $0.00
Respecto a los informes sobre el ncargo o comision
Fecha de entrega del informe da la comisién THosivinouo s b5 Hipervinculo a los Lineamientos
comprobantes fiscales o
a comisiér =
n 0 encargo encomendado ok e o roguar ol clomamienio de
(dia, mes, ario) ol vidlicos y pasajes.
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Me comprometo a comprobar, el importe asignadoen concepto d: vi
importes no devengados, dentro de un periodo maximo de S dias a
correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Solud (SESA) reoli;

Acceso o lo Informacion Piblica poro el Estodo de Quintone Roo. Pora mayo
hi aob. ¢ it Ae i A

icos y/o pasajes el monto gado y con la di i i Y en su caso reintegrar los
érmino de la comlsién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe

de dotos Pporo atender requerimientos del orticulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y
r informacién sobre el uso de sus dotos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
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Anexo Il

Oficio No.413/2019

INFORME DE LA COMISION ]
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
HOSPITAL INTEGRAL DE ISLA MUJERES 04/10/2019
DATOS GENERALES _
NOMBRE DEL COMISIONADO CARLOS DAVID BACAB GARRIDO
CARGO DEL COMISIONADO RECURSOS MATERIALES Y CHOFER
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO HOSPITAL COMUNITARIO DE ISLA MUJERES
PERIODO DE LA COMISION 19/11/2019
LUGAR DE LA COMISION CANCUN
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $ 519.00
IR A LA JSN2 A BUSCAR REACTIVOS AL DEPARTAMENTO DE CRONICOS

FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

FIRMA DEL COMISIONAD
CARLQS DA/\,/ BAG; RRIBO C. HUGO ALEXANDERAVILES PEREZ

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, 'ASI COMO LA DOCUMENTACION ANEXA Qat
REUNE LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS [
GASTOS AUTORIZADOS EN LOS LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS\Y PASAJES EN LA ADMINISTRACION PUBLICA CENTRAL
PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROQ.

Me P! a comp: » el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto gado y con la di ién cor i ¥ 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 Solud (SESA) realizord de datos Ppora otender requerimientos del orticulo 91 Fraccion IX de lo Ley de Transparencio y
Acceso o lo Informacién Publica pora el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacided Integral en
http://qroo.qob. de
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION. Anexo IV

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 413/19

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

HAGO CONSTAR QUE EL C. CARLOS DAVID BACAB GARRIDO.
C.

LABORO EN ESTA CIUDAD CANCUN QUINTANA ROO
DE:

19 de SEPTIEMBRE 2019 AL 19 de SEPTIEMBRE
-2019
LOS DIAS:

\ =

GOBIERNO DEL ESTADO DE QUINTANA ROO
SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
JURISDICCION SANITARIA No. 2)

Alm Tonal

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.

EL TITULAR DE IDAD RESPONSABLE

ADM/NISTRAD DEL H.C.I.M.
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Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto gado y con la d ién cor i Y 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 Estatoles de Salud (SESA) izordi ios de datos para otender requerimientos del articulo 91 Fraccion IX de lo Ley de Transparencio y
Acceso o la Informacion Poblica poro el Estado de Quintona Roo. Pora mayor informacion sobre el uso de sus datos personoles consulte nuestro Aviso de Privocidad Integral en

htto://aroo.qob. i




