SALUD B SesA

QUINTANA ROO SERVICIOS ESTATALES DE SALLD

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO

Direccion de: JURISDICCION SANITARIA # 1

Area: P.AS.IA.

Oficio No. SES/DDG/JS1/PASIA/M1119/1X/2020

Asunto: Comisién

Chetumal, Quintana Roo, a 04 de Septiembre de 2020

%2020, ANO DEL 50 ANIVERSARIO DE LA FUNDACION DE CANCUN”

ENFRA. MARITZA ANGELICA MAY MEDINA
ENCARGADA DE VACUNACION

DE LA JURISDICCION SANITARIA No. 1
PRESENTE.-

Por medio de la presente, me permito dirigirme a usted para comisionarla los dias 07 al
11 de septiembre del afio en curso, para trasladar al personal de PASIA'Y
realizar la aplicacion de biolégico a la poblacién a la sig. Ruta.

FECHA LUGAR

07109120 LUNES BACALAR (SALAMANCA)
08/09/2020 MARTES BACALAR (SALAMANCA)
09/09/2020 MIERCOLES BACALAR (SALAMANCA)
1010912020 JUEVES C.5.R. ALVARO OBREGON
1110912020 VIERNES C.SR. LA UNION

Lo anterior se llevara a cabo en el vehiculo OFICIAL VAN con placas UTV-676-G.
Por lo cual se autoriza una cuota de viaticos sin pernocta por dia
comisionado, que seran cargados al programa de vacunacion universal.

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.

ATENTAMENTE ,;‘r
JEFE DE LA JURISDICCION SANITARIA NUM. é é‘” j‘!‘\\my
2 : \é: S’ 3
V‘L ERVICIOS ESTATAL
DR. FERNANDO GONZALEZ 4EN BIASICCION SANTARG SoLUP

g :f‘g::fo‘- DE ASISTENCIA gx ricios Estatales de Yalud i b

FGZMALDY/, gec. Jurisdiccion Sanitaria No.. 1
Av. Andrés Quintana Roo No. 141

Col. Centro. C.P. 77000
Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel.: (983) 83 20097
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SECHETARIA DE SALUD QUINTANAROO MAS ¥ MEIORES
.916 ’c-'72t TES CPORTUNIDADES
Anexo ll
Oficio de Comisién No. 4419
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
L 1 . Clave o nivel | Denominacién | Denominacion del i i
Ejercicio ' Trimestre Tipo de Plaza P g A cargo Area de adscripcion
- -
m/ JuLIO- -
O 0 5 PASIA
0 AT CONJRATO EMO2088~" | VACUNADOR: VACUNAD@R, SIA_~"
= Namero de personas o
Nombre completo del (la) servidor(a) piblico(a) Denominacion ded T::; ;‘zn v;ﬂe acompanantes en el impo::at::::*c:dio por
encargo o comisién I { onal encargo o comision del S
Nombre(s) Primer apellid&f&gundo agghdo nternacional) servidor publico acompananies
MARTTZA ANGELICA | MAY | MeoINK” Para reaiizar Supervision e «
- : NACIOMAL ° $0.00
RF.C. MAMM9607112L4 o~ unidades de sal
Cargo al Programa: PASIA (VACUNACION UNIVERSAL)
e de / 2 oz Periodo del encargo o
adscripcion del Lugar del encargo o comision Mativo del encargo o comisién Medio de b
comisionado Transporte
Salida Regraso
Pais Estado Ciudad Pais Estado Ciudad (horaidia/ | (horaidial
mes! afo) | mesl atc)
/ . 07:00k™M | ovo0 Eme
BACALAR (BALAMANCA) e
07/082020 | O7ACs2020
r 0T00AM. | o700 B
BACALAR (SALAMANCA) -~ A
0806/2020 | 08/0&202
’ ; ; r SUPERVISAR UNIDADES R
MEXICO JofEruma | mexico”|  aped BACALAR (SALAMANGCA) APLICANDO CEDULA DE y i gm0
” / - SUPERVISH 0a08i2020 | oS
“ ) - |~ | ~TERRESTRE
“ o d 0700 AM 5700 P
ALVARC OBREGON . y
10/0872020 10002020
07:00 A M. 0700 PM
LA UNION o o
= r_"ﬁ,m 11082000
”
Importe ejercido por el encargo o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 ) Anticipo Liquidacién
Importe asignado por Importe ejercido con Importe de gastos no erogados
Clave de partidas Denominacién de la partida concepto de gastos de motivo del encargo o derivados del encargo o
vidticos comisién comision
37501 Vidticos en el pais $870 $2175 $2175 " =3
- ——
37101 Pasajes séreos nacionales - =
3rzom Pasajes teresires nacionales
37301 Pasajes maritimos, lacustres y fluviales
38201 Impuestos y derechos =
Total comision: $870 "] $2175 " 82175
Respecto a los informes sobre el encargo o comisién
Fecha de entrega del informe de la Hipervinculo a los e
comisién o encargo encomendado Hipervinculo al informe de la comisién o encargo comprobantes fiscales o 1:::":::;‘:::;:;5‘::::;::“
. constancia de desempefio : ¥
Jdiathes, afic) > g pasajes
JEFE DE LA JURISDICCION

ENFRA.

>

Me comprometo a comprobar, el importe as!gnaﬁo &n concepto de visticos y/o pasajes, por &l monto
| la enel

&

dentro de un periodo méximo de 5 dias al té

Se le informa que los Serviclos Estatoles de Salud (SESA}

la d

¥ con

i ¥ en su caso reintegrar los Impormmdnrgu.i
omitir esta obligacion, autorizo me sea descontado el impurtu l:m'rlspunchenu de mi sueldo en Ia quincens que aplique
de datos p

pera atender requerimientos del artfculp 91 Fraccida iX de la Ley de Transparencia y Acceso @ la Informacor

Publica paro ef Estado de Quintang Roo, Mammmmdmduutmwmam consulte nuestro Awso de Privacidad integral en http://groo.gob.mx/sesa/ovisos-de-privacidad.
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., SALUD

SECRETARIA DE SALUD -g‘;m‘iciz AT INIDADES
Anexo lll
Oficio No.: 1119
INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA No. 1 Q40920 -~
i ~
DATOS GENERALES 5 X
NOMBRE DEL COMISIONADO ENFRAMARITZA ANGELICAMAY MEDINA
RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE VACUNACION
CARGO DEL COMISIONADO ke el
N SAN w
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO ﬁwi? I SA ITARli ol
PERIODO DE LA COMISION DEL 07 AL41 DE SEPTIEMBRE DEL 2020
BACALAR<SALAMANCA), LAR (SALAMAKNCA), BACALAR
LUGAR DE LA COMISION s e coraet Y LA Uron
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS |

SE REALIZA SUPERVISION AL CENTRO DE SALUD SIN NIGON comw&ﬁpo.

FIRMA DEL JEFE INMEDIATO
DRA. JULIA /
LETICIA VIDAL —+7 L
SILVA A
A7

DECLARO 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 RCO.

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto da viaticos y/o pasajes, por el monto -gado y con la i pondi ¥ €N su caso reintegrar kos importes no devengados
dentro de un periodo mdximo de 5 dlas al término de la comisin, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea d do el import P de mi sueldo en la quincena gus apl que.
Se le informa que jos Servicios Estatoles de Solud (SESA) reali; 5 ias de datos les, para atender del articwlo 91 Fraccion IX de la Ley de Transparencic y Access o o informacds -

Publica pora el Estado de Quintona Roo. Parg mayor informacion sobre el uso de sus dotos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integrol en o
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/ e POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.
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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 documentacion
correspondiente, 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 Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn
[X de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion 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://groo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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para realizar supervision de mades de salud

Datos Generales

Instancia Gubernamental

Jurisdiccién Sanitaria 1

Tipo de servidor publico

No titular

Tipo de responsable del gasto
Comisidén con gasto mixto

=2

Periedo que se reporta

septiembre

Tipo de viaje

Nacional

Numero de personas acompafnantes

0

Importe ejercido por el total de acompanantes
0.00

Datos de la comisién
Pais de origen
México
stado de origen
Quintana Roo
iudad de origen
Ch’étumal
I\lunicipio de origen
Othén-P. Blanco

Pais de destino
México

EStado de destino

Quintanajob’

Ciudad de destino
BACW{SALAMANCA) BAQALAR (SALAMANCA), BACALAR {SALAMANC/LALVARO OBREGON Y LAUNTON
Motivo del encargo o comision {




"
Se supervisa el programa de Vacunacion Universal
Fecha de salida
2020-09-0
Fecha de regreso
2020-09-¥1"

Datos de la partida
Viaticos comprobados

2175.00

Viaticos sin comprobar

0.00_-

IMporte ejercido por partida
2175.00

Recurso econémico

Mixto

Importe total erogado con motivo del encargo o comisién
2175.00

Importe total no erogado

@00

Fecha de entrega del informe

2020-09<21

Ie/‘p;rtes

Actividades realizadas -

se supervisa el programa de vacﬁﬁ:l universal,
Resultados obtenidos

la mejora del rama

Contribuciones

evitar el rezago Mﬁlégico en los esquemas de vacunacion
Conclusiones

comision con exito
/9"
Datos de la informacidn
Periodo de actualizacién
julio - septiembre
Fecha de actualizacién de la informacién
2020-09-21
Fecha devalidacién de la informacién
2020-09-21

Area(s) u{;Idad(es) administrativas que genera(n) o posee(n) la informacién

DEPARTAMENTO DE RECURSOS FINANCIEROS JSN 1 \
(

Importe total de la comisidn \ \
/ v 9
2175jg, i & '&Q_'}/ J ’j“é :

‘“u\(}a\*\‘&} \}Y'\_(_' \(ﬂ/‘\\!'(_q {‘\‘}( ey .
COMISIONADO

(Nombre y firma)



DECLARO 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.




