SALUD

ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES

MS. P, Alejandro Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General
de los Servicios Estatales de Salud
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Anexo Il

Oficio de Comision No. EQZ/441/2020

Ejercicio Trimestre P ‘Tipo de Plaza | Clave o nivel de puesto Denominacioén del puesto Denommaqén del cargo Area de adscripcion
2020 | SEGUNDO | ESTATAL M0302323 SUPERV’SZ%iEf EQUIPO | 4p0ov0 ADMINISTRATIVOAS | JURISDICCION SANITARIA NO. 2

Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a)

1 5 Tipo de viaje
Denominacion del encargo o P )

(Nacional/Inter

Numero de personas acompanantes

Importe ejercido

DE ATENCION

comision en el encargo o comision del servidor por el total de
MIGUEL ANGEL ROMERO [CARRILLO / nacional) publico acomparantes
SUPERVISION DE LA UNIDAD/CON
CEDULA DIAC TICO PARA
RFC ROCM6G90331572 ESTABLECIMIENTO DE PRIMER NIVEL NACIONAL 0 0

Cargo al programa  EQUIPO ZONAL
[ o : !
ugar de adscripcion del comisinado Lugar del encargo o comision ¢ Periodo del encargo o comision
I\’dottvo del encargo o comision "aii'soc:z / Salida Regreso
Pais Estado Cuidad Pais Estado Ciudad W hora/dia/mes/af | (hora/dia/mes/afn
4 o) o)
COLE’;\MSAN/ B Ll Sl Do i JETTA 2014 07:00:00 HRS | 19:00:00 HRS
mexice | SNTANA T ageln | mExico | BUNTENAL e pio. | CoRACSROETICR PRRALOs | i an7 o
ROO ROO ESTABLECIMIENTO DE PRIMER NIVEL DE
LAZARO ATENCION TERRESTRE 10/06/2020 10/06/2020
CARDENA
Dias: 1/2 V. Cuota:_$870.00 Importe ejercido por el encargo o comision
Clave(s) presupuestal(es): Anticipo Liquidacion
Claves de ; Importe asignado por concepto de gastos | Importe ejercidg con motivo del| Importe de gastos no erogados
Denominacion de la partida T .. 0
partidas de viaticos encargo g comision derivados del encargo o comision
37504 Viaticos en el pais $ - $435 00 $ -
37101 Pasajes aereos nacionales
37201 Pasajes terrestres nacionales
37301 Pasajes maritimos, lacustres y fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comision:| $ = $435.00 $ .

Respecto a los informes por el encargo o comision

Fecha de entrega del
informe de la comision o
encargo encomendado
(dia, mes, ano)

Hipervinculo al informe de la comision o
encargo encomendado

Hipervinculo a los comprobantes fiscales o

constancia de desempefio de labores

Hipervinculo a Los lineamientos para regular el
otorgamiento de viaticos y pasajes

11/06/2020
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EL COMISIONADO
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C. MIGUEL ANGEL ROMERO CARRILLO

y

JEFE DE LA JURISDIC

Wi

SANITARIA 2

DR. SOCRATES,

YMERO LEON PEREZ

SUPERVISOR DE EQUIPO ZONAL JS2

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacion correg
devengados, dentro de un periodo maximo de S dias al téermino de la comision, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descon

que aplique

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articuld
Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo Para mayor informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Pi

privacidad
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COORDINADORA ADMINISTRATIVA DE LA JS2

JEFE DE LA JURISDICCION SANITARIA 2

pondiente, y en su caso reintegrar los importes no

91 Fraccion IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la

ado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena

ivacidad Integral en http://qroe.gob.mx/seso/avisos-de
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MS.P. Alejandra Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General
de los Servicios Estatales de Salud

SALUD

CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES T
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION
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Anexo IV

FMPORALES

Y PASAJES: Oficio de Comision No

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINIS

TRACION DE VIATICOS
EQZ/441/2020

ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUE EL C.

MIGUEL ANGEL ROMERO CARRILLQ

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA

LABORO EN ESTA CIUDAD DE:

UMM COLIBRI,SAN COSME, MPIO. LAZARO CA

RDENAS

LOS DIAS: /7 i 1/2 DIA DEL 10 AL 10 DE JUNIO DEL 2020

s

/

Satbone o Pairle

UD COMUNITAR),

OSME

NOMBRE Y FIRMA

SELLO

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE

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

TIEMPO

DR. SOCRATES H’OMERO LEON PEREZ
NOMBRE Y FIRMA

SELLO

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la docur

caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de S dias al término de la comision, en el evento d
sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la guincena que apligue.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizaran transferencias de datos personales, para atender requerimi.
Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso
nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://groo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.

le sus datos personales consulte

nentacion correspondiente, y en su
B omitir esta obligacion, autorizo me

entos del articulo 91 Fraccion IX de la



SAL MS.P. Alejondro Aguirre Crespo

UD Secretaria de Salud y Directora General c& SESA
SECRETARIA DE $ALUD de los Servicios Estatales de Salud FEDEALCe | TR TR mRshRsin
Whe 2002

Anexo il

Oficio No. : EQZ/441/2020

INFORME DE LA COMISION

UNIDAD RESPONSABLE ECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA No. 2

10/06/2020

DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO MIGUEL ANGEL ROMERO CARRILLO|

CARGO DEL COMISIONADO SUPERVISOR DE EQUIPO ZONAL

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA No. 2
PERIODO DE LA COMISION POR 1/2 DiA DEL 10/06/2020 AL 10/06/2020
LUGAR DE LA COMISION JMM COLIBRI,SAN COSME, MPIO. LAZARO GARDENA
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS o

SE REALIZO SUPERVISION DE LA UNIDAD CON CEDULA DIAGNOSTICA PARA LOS ESTABLECIMIENTOS DE PRIMER NIVEL

DE ATENCION
NOMBRE Y FIRMA DEL COMISIONADO NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE INMEDIATO
e S
/ 4/
T IWS
A \
MIGUEL ANGEL ROMERO CARRILLO \Q&ARTU LEDO MIRANDA

DECLAROQ BAJO PROTESTA DE DECIR LA 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 SERVICIO 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 viéticos 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 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 Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientas del articulo 91 Fraccion IX de la Ley de Transparencia y.
Acceso a la Informacidn Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad. Integral en

http://aroo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.




