SALUD SESA

SECRETARIA DE SALUD QUINTAMA, ROO  SERVICKDS ESTATALES DE SALUD

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO

Direccion de: JURISDICCION SANITARIA # 1

Area: PAS.IA,

Oficio No. SES/DDG/JS1/PASIA/0784/VI/2020

Asunto: Comisién

Chetumal, Quintana Roo, a 15 de Junio de 2020

2020, ANO DEL 50 ANIVERSARIO DE LA FUNDA CION DE CANLGUN”

DRA. JULIA LETICIA VIDAL SILVA : e
RESPONSABLE DEL PROGRAMA PASIA Core R
DE LA JURISDICCION SANITARIA No. 1 QP . PLoeve &8
PRESENTE.- ) i
mg@.,&';ﬂ;m‘- E:*&L

Por medio de la presente, me permito dirigirme a usted para comisionarlo los dias 07%@45@3 ?&u‘%ﬁé&bsu"
del afio en curso, para supervisar el programa de Salud infancia y Adolescencia. u:ﬁ;:um rOC

FECHA LUGAR

07/07/2020 MARTES C.S.R. NACHICOCOM

08/07/2020 MIERCOLES C.5.R. MARGARITA MAZA

08107/2020 JUEVES C.5.R. VALLEHERMOSO

10/07/2020 VIERNES C.5.R. ROVIROSA

Lo anterior se llevara a cabo en el vehiculo PARTICULAR ECOSPORT FORD con placas UUU-
293F. Por lo cual se le autoriza una cuota de viiticos sin pernocta por dia comisionado, que
seran cargados al Programa de Salud Infancia y Adolescencia.

No omito manifestar que dicha comisién puede estar sujeta a cambios debido a las necesidades
del programa.

Sin otro asunto en particular, aprovecho la ocasién para hacerle llegar un cordial saludo.
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Oficio de Comision No.%d/

ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

o : ; Clave o nivel | Denommnacion | Denominacion :
Ejercccio . Trimegtre Tipo de Plaza :
j /E'% P del puesto del puesto del cargo AreRde adscrlpcwo*n/‘
920 b~ BASE M g%/ gL
SEPTIEMBRE Q1 MEDICO GRAL MEDICC GRAL PASIA

Nimero de personas
acompanantes en el
encarge o comision del

Mombre completo de’ {la) servidor{a) pablico(a} Tipo de viaje
(Nacional /

Internacional}

Importe ejercido peor el total
de acompafantes

Dencminacién del
encargo o comision

Nombre(s) Brimey Segundo servider plblico
apellido apeliido
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Cargo al ProgramaiPAS\A (PROGRAMA DE SALUD INFANCIA Y ADOLESC@&GTK)

Lugar de adscripcion del . i
Lugar de. encargo o comisién Perioda del encargo o comisign

camisionade Medto de
Motivo de: encargo o -
Transpors
. ] oSN Salica Regreso
Pais Estado Ciudad Pais Estado Ciudad {hora/dizgimes | (nerafcia/imes/
fanc) : anc)
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Importe ejercide por el encarge o comisién

Clave {s) Presupuestal {es): 21 Anticipo Liquidacion {

2 . |
Total comision |

Importe asignado por Importe gjercido con |
I . '+ Importe de gastos no erogades
Clave de partidas Denominacion de [a parida conceplo de gastos de motivo del encargo o | .
. 5 1 derivados del encargo ¢ comisicn
viaticos comision ot ok
37501 Vigticos en ol pais e s17a00” s17a06"
37107 Pasajes aéreos nacionales
3720 Pasajas terrestres nacionales
37301 Pasajes maritimaos, lacustres y duvigles /
39201 ‘mpuestos y derechos /( -
seroer" 51740

Respecto a los informes sobre el encargo o comision

Fecha de entrega del informe de |a
comision o encargo encomendado

Hipervinculo al informe de la comisién o encargo

encomendade E

Hipervinculo a los
comprobantes fiscales
o genstancia de

Hipervinculo a tos Lineamientos para
regular el gtorgamiento de viaticos y
pasajes

desempenio de labores

{dia, mes, aﬁop/ / -
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de omitir esta ohligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincepafue aplique.

Se fe informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA] realizarén transferencias de datos personales, pura dlender requenimientos del articulo 91 Fiaccion
X de lo Ley de Transparencia y Accese o la Informacion Publice para el Estado de Quintana Rao. Porag mayor informocion sobre el uso de sus datos
persongles consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http.//groo.qgob.mx/sesa/avisos-de-privacidad,
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Anexo Il

Oficio No.: 07)‘34’

INFORME DE LA COMISION

. UNIDAD RESPONSABLE~ - . FEGHA DE ELABORACION
JURISDICCION SAN|TARIA No. 1 & 1598750

- — - DATOS GENERALES o . ur )

-

NOMBRE DEL COMISIONADO - vipAL sivl

CARGO DEL COMISIONADO RESPONSABLE DEL PROGRAMA PAsm’fr
.f/4

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA No.1

- i i d_u""j Jﬁﬁg{r' z .
PERIODO DE LA COMISION Lot 165020~
LUGAR DE LA COMISION C.5.R. NAGHTCOGOM, C.5.R. MARGARE{%;WA CSR.
_ sA, _

VALLEHE 30, C.8.R. ROV
«

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS s1740

SE SUPERVISO EL PROGRAMA DE SALUD INFANC[WOLESCENCIWMNGUN CONTRATIEMPO.
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FIRMA DEL COM]SI@@ FIRMA DEL  INMEDIATO

as'./ff?},;’ﬂl"z 4 DR.

v L
. /f:"‘/ o ’ ANERL W OPEZ
DRA. JULIA Leficia VMA DfU[?AN

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADERCS, 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 OTORGAMIENTD DE WIATICOS Y PASAJES EM LA ADMINISTRACION PUBLICA CTENTRAL Y
PARAESTATAL DEL ESTADQO DE QUINTANA ROQ

Me comprometo a comprobar, &l importe asignado en concepto de viaticos y/0 pasajes, por ¢l monte otorgado y con la documentacion
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes ne devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de la comisién, en el evente
de omitir esta obligacidn, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de misueldo en la quincena que apligue,

Se le informa que ios Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de dotos personales, para atender requerimientas del articufo 91 Fraccidn
IX de la ley de Tronsparencia y Acceso a la Informacion Piblico para el Fstodo de Quintana Roo. Parg mayor informecion sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacided integrol en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPGR’EDES]EH

EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION. SENTEC i SALt ??iii’; v
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NUM. DE OFICIO A ORDEN DE MINISTRACION EVFA'FIC@&’" 3
Y PASAJES:SEE) ﬁé’éxl ///J/f/é’%é'/ W 2000

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

HAGO CONSTAR QUE EL

c. ML il LeETicie ol S/ ivh

LABORO EN ESTA CIUDAD

DE: (Se. NECI cipar, ESE tpagretz A pitony COLVCUTH L0 E SE - PoVissp
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- POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION
: EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.
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Me comprometo a comprobar, el Importe asignade en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto atorgado y con la documentacién
correspondiente, ¥ en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periode méximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento
de omitir esta obligaci6n, autorizo me sea descontado ¢l importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique:

Se le informa que fos Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn tronsferencias de dotos personales, para atender requerimientos del articufo 31 Fraccidn
X de lo Ley de Transparencia y Acceso a la Informacidn Publica pora el Estodo de Quintana Roo. Parg mayor informuocion sobre el usc de sus dotos

personales consulte nuestro Aviso de Privacidad fntegral en http.//greo.qob. mx/seso/ovisos-de-privacidad.



