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DEPENDENCIA: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD DE QUINTANA ROO.

DIRECCION: JURISDICCION SANITARIA N 1
AREA: SERVICIOS DE SALUD

NO. OFICIO: SES/DDG/JS1/FAMT 13/X1/2019
EXPEDIENTE: 2019

“2019, Afio de respeto a los derechos humanos”
Asunto: Comision

Chetumal Quintana Roo. A 4 de Noviembre del 2019

DRA. MELISSA MORA ABOYTES
CIRUJANO DENTAL DE LA UNIDAD MEDICA MOVIL “PELICANO”

PRESENTE.

11y del 13 al 24 de Noviembre del 2018, a las comunjdades de La Cgiba, Nuevo Tabasco,
Valentin Gomez Farias, Payo Obi§po, Salamaitica, Sac_%dn, Alvaro Obregdn Viejo,
Pedro Joaguin Codwelly Revglm:ién, del municipio de Bacalar y Othén P. Blanco, Q.Roo,
con la finalidad de brindar los s&rvicios de odontologia, asi como prevencién y promocion a
la salud en la Unidad Médica Movil “Pelicano” marca Dodge con numero de placas SZ-
4827-G y con kilometraje 99283, por lo que se le autorizan dieciséis dias de cuota de
viaticos, que seran cargados al programa F.A.M.

Por medio de la presente me permito dirigirme a usted para comisionar‘:%oial

Sin mas motivo por el momento, me despido deseandole un cordial y afectuoso
saludo.

ATENTAMENTE S
JEFE DE LA JURISDICCION SANITARIA N°1 S NS

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

DR. FERNANDO ZALEY ZENDEJASYURISDICCION SANITARIA No. 1
JEFATURA

C.C P. RESPONSABLE DE TARJETAS DE ASISTENCIA
C.C.P. §xpedfente/Minutario

FGZ/J.
Servicios Estatales de Salud
Jurisidiccion Sanitaria No 1
Av. Andres Quintana Roo # 141 esquina Heroes de Chapultepec, Col. Centro. C.P. 77000.
Chetumal, Quintana Roo, México.
el.: (983) 83 20042
{
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Anexolll
OficioN° 713
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE gABngCION
<0a/1119”

JURISDICCION SANIFARIANO 1

DATOS GENERALES

(SSAMGRA ABOYTES
CIRUJANO DENTJSTA

JURISDICCION SANITARIA NO. 1

06 AL 1@13 AL 24 DENOVIEMBREDEL 2019

W ¥l G
ABASCO, VAL GOMEZ FARIAS, PAYO OBISPO, SALAMANCA, SAC-XAN, ALVAROJ
LUGAR DE LA COMISION osn:eory:fmo JOAQUIN GOBWELL Y REVOLWETON

NOMBRE DEL COMISIONADO

CARGO DEL COMISIONADO

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO

PERIODO DE LA COMISION

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS $4,800

BRINDAR SERVICIOS ODONTOLOGICOS, ASI COMO PRE@CION Y: PROMGO&‘J A LA SALUD

FIRMA DEL COMISIONADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

MORA ABO / DRA. AGUS RCIA LEON

05, ASI COMO LA DOCUMEN TACION ANEXA QUE

C.D

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VER
LOS REQUISITOS FISCALES BFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESJOS CORRESPONDEN ALOS CONCEPTOS DE
LOS LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINSTRACION PUBLICACENTRAL Y PAR

e importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el rmnmomrpdo y con ladocumentacion co
5 dias al término de laco,

el articulo 91 Fraccidn IX de
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Anexoll
Oficio de Comisién N° 71
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
i z . Clave o Nivel de Denominacion del Areade
E]eB )Tmestre/ Tpode Plaia/, Puesto 4~ Puesto Denominacion del Cargo | Adscripcién
<2019 ocTuere yefimere]  CONTRATO Ve 416 coafFrmioor GRUIARBENTISTA CIRUJANO DENTISTA TAM.
Nombre completo del (la) servidor publico (a) Denc;r;ncinacién del (an-o deI /\‘riatie Nu:::: de pe;sonas' | importe dercido por ¢
argo o acional/intern jacompal es en la comision -
t
Nombr/e(s) . ~ginca Comisién acional) del servidor publico (a) tofs ox Acompansrses
Primer apeflido gﬂ&do
MELISSA MORA OYTES -
BRINDAR O%Uw@s ' -
R.F.C.: MOAM820630B44 __— opontoloaicos | NACIORAL 0 3
C
Cargo al Programa: FORTALECIMIENTO A LA ATENCION ME%QV
Lugarde A_d‘scnpaon del Lugar del Encargo o Comisién Motivo del i dia Per:iodo de la Comision
Comisionado Encargoo Salida Regreso
A . & 3 D Transporte | (hora/dia/mes/|(hora/dia/mes/a
Pais | Estado Ciudad Pais | Estado Ciud
/ad/ Comision a 5
' AGAEA, morvolass o 06:30'A.M. 06:30 A.M.
> = / A o 3 06/11/19.~ 11/1139
MBXCO 0;4 CHETUMAL HM&ICO QRO0 | oontoaats. | TERRESTRE :
veas i riams ¢ 07:00 AM/ om&ﬁ
e 13/11/2 24/11/2019~
s 2
Importe Ejercido Por el Encargo o Comisién
Clave(s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion
Clavede Denominacion dela IIPOre axgeio por Importe ejercido con motivo del irapocte de gastos "
: 8 concepto de gastos de i erogados derivados del
Partidas Partida it encargo o comision =10
viaticos % €Ncargo o comision
37501 Vidticos en el pais $300 " $4,800 - $4,ﬁ)
37101 Pasajes aéreos nacionales -
37201 Pasa;es. terrestres
n
37301 Pasajes mar*lrr\os,
lacustres v fluviales
39201 Impuestos y derechos *
Total comision: $300~ $4,800 ~$4,800
- -
Respecto alos Informes sobre el Encargo o Comision
- Hipervinculo aTos
Fgcﬁa de entrega del informe de la, . . X comprobantes fiscales o Hipervinculo a los lineamientos para
comision o encargo encomendado (dia, Hipervinculo al informe de la constania de desempeio de | regular el otorgamiento de vidticos
comision o encargo encomendado labores y pasajes

-
meto a comprobar, d | e asignado en concepto de visticos y/o pasajes, por o monto otorgado y conladocumentacion cormpse
s, dentro de un pefiodo méximo de 5 dias al téminode la comision, en ef evento de omitir esta obligacion, ause

ondien
rma que los 12 38 A0S perso erf
0 alainfo ra el Estado de Qui 00.Param s datos pi
/la
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Anexo Il

OficioN° 713
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANIFARIA NO 1 4/1‘%9/
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO C.0 MECISSAMORA Aﬁm:s
CARGO DEL COMISIONADO CIRUJANO DENTISTA

JURISDICCION SANITARIANO. 1

U6 AL11YDEL13 AdD‘Eﬁ)VIEM&RE{EL 2019

LAC ABASCO, V. GOMEZ FARIAS, PAYC OBISPO, SALAMANCA, SAC-XAN, ALVARO
OBREGON VIR7PEDRO JOAQUINGODWELL Y REVOLMETON

$4,800

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO

PERIODO DE LA COMISION

LUGAR DE LA COMISION

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS

BRINDAR SERVICIOS ODONTOLOGICOS, ASI COMO P«RE@]ON Y PROMQCION A LA SALUD

FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

/ DRA. AGUS RCIA LEON

C.D A MORA ABO
RO 05, AS{ COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VER
LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESJOS CORRESPONDEN ALOS CONCEPTOS DE
LOS LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL. OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINGTRACION PUBLICACENTRAL Y

FIRMA DEL COMISIONADO

el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con ladocumentacién com
,denvo de unperdodoma 5 dias al vérminode lacomiidn, en el evento de omitir es
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Anexo IV
HOJA 1/4
CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.
NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN::wsTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: SES/DDG/JS1/FAM/T13/X1/12019

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
. ANTE LA cuu/s/ofs.}kou.o LA COMISION.
G
STAR QUE EL MELISSA MGRA ABO{ES

EN ESTA CIUDAD ;:EP" NUEVO n(sco VALENTIN };ﬁuﬂ{‘r)m;\s. PAvo{ uw\ﬁx, SAC-
XAN

LVARO OBRE! IEJO, PEDRO J N CODWE&L YR UCION.
B
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SN IN NS

POR LA DEPENDEN()‘ QUE GENERO LA COMISION

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

"
DRA. JYDITH ADE MASALGADO  ___  \0s ESTATALES DE SALUD

JURISDICCIOM SANITA'UA No. 1

v LIEDICA
IRMA CHETUMAL, SE

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de widticos y/o pasajes, por el monto otorgado, y con la documentacion
corvespondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo miximo de 5 dias 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 que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizarén transferencias de dotos personales, paro atender requerimientos del articulo 91 Fraccion
IX de Ja Ley de Transparencia y Acceso o la Informacién Publico para el Estodo de Quintana Roo. Pora mayor informocion sobre el uso de sus dotos

personales consulte nuestra Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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Anexo IV
HOJA 2/4

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

Y PASAJES:

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
SES/DDG/JS1/FAM/713/X1/2019

LOCALIDAD
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Me comprometo a comprobar,
correspondiente, y €n su caso rem
de omitir esta obligacion, autorizo me se.
Se e informa que los Servicios Estotales de
IX de ia Lley de Transparenca y Acceso 0

personales consuite nuestro Aviso de Privacidad Integiol en http://areo.gob.mx,

a descontado el importe correspond
Solud (SESA) reahzaran transferencias de dotos pers
fa Informacién Publica pora el Estodo de Quinton

HenuidaReddeaoy

-pri 0

el importe asignado en concepto de wiaticos yfo pasajes, por el monto otorgado y con la documentacion

tegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maxamo de 5 dias al término de la comision, en el evento

Jiente de mi sueldo en la quincena que aplique
onoles, para atender requerimientos del orticulo 91 Froccion
a Roo Para mayor informacion sobre el uso de sus dotos
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Anexo IV
HOJA 3/4

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

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINIS‘[RACIéN DE
VIATICOS

Y PASAJES S ES | DDG L‘Sﬁﬂlﬁm 13 |3lﬂﬁ20
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LOCALIDAD NOMBRE Y FIRMA SELLO™
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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 comision, en el evento
de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sucldo en la quincena que aplique

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de dotos personales, pora atender requerimientos del articulo 91 Fraccion
IX de la Ley de Transparencio y Acceso a la Informacién Publica para el Estodo de Quintana Roo. Pare mayor informacion sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integrol en http://qroo.qob.mx/sesa/a rivacidad.




. SA
% o SESA
A O, o,
N ¢ (= -5
SECRETARIA DE SALUD QUINTANA ROO MAS Y MEI0RLS SERVIOIOS ESTATALES DF SALUO
LA F Tl OPORTUNIDADES
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NQM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MlNISTRACléN DE
VIATICOS
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Me comprometo a comprobar, el importe asignada en concepto de vidticos y/o pasajes, por ¢l monto otorgado y con la documentacién

correspondicnte, y €n su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comision, en el evento

de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe cor respondiente de mi sueldo en la quincena que aphique.

Se le informo que los Servicios Estatales de Salud [SESA) realizardn transferencias de datos personales, para otender requerimientos del articulo 91 Froccion
| Estodo de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos

IX de lo Ley de Transparencio y Acceso a lo Informacién Publica para e
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integrol en http://qroo.gob.mx/seso/avisos-de-privacidad.




