SESA

QUINTANA ROCO SERVIOIOS: ESTATALES DE SaluD

SALUD

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO

Direccién de: JURISDICCION SANITARIA No.1

Area: DEPTO. DE VECTORES

No. de Oficio: SES/JS1/CVE/NECTORES/4347/X1/2020.

ASUNTO: Comision.

Chetumal, Q. Roo, a 30 noviembre 2020.

C. GILBERTO ADOLFO MORENO PEREZ.
TECNICO EN PROGRAMAS DE SALUD
PRESENTE.

Por medio del presente, le informo que se le comisiona del dia 01 al 05, 07 al 12,
14 al 16 dic. 2020 del afio en curso, a las localidades de Cacao, para realizar Actividades
De Vigilancia Epidemiologica, por lo cual se le autoriza 11 dias de viaticos con cargo al
Programa de Vectores.

Sin otro particular, me despido de Usted no sin antes enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE
JEFE DE LA JURISDICCION SANITP\R

0S ESTATALES DE SALUT
ICCION SANITARIA No. 1

DR. FERNANDO EJAS:FATURA

C.c\p\A Minutarjo.
FGAYAR/D P/#Pﬁabr-

Av. Andrés Quintana Roo Col. Centro. C.P. 77000.
Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel.: (983) 83 51921 Ext. 65350
Imagen.sesa@gmai.com
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Anexo 1
Oficio de Comisién No. 4347/2020
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES ¢
Clave o ST A .
: ! Denominacié | Denominaci Area de
Ejercicio Timestre Tipo de Plaza nivel ?;d rveidl Buesto. |-Gndel gtinge adscipeion
TECNICO EN | TECNICO EN
2020 OCTUBRE - DICIEMBRE ESTATAL MO2073 PROGRAMAS | PROGRAMAS NECTORES
/ p DE SALUD DE SALUD
- v iy NUmero de personas Importe
omb | il blicola ol
N el b Denominacion del encargo 1:'[?‘0 d,e::fluf acompanantes en el ejercido por el
© comision int -t encargo o comision del total de
Nomb Primer Segundo ntemacional] servidor pUblico acompanantes
RTINS apellido apelido
GILBERTO ADOLFO MORENC PEREZ ACTVIDADES DE VIGILANCIA
.0
- EPIDEMIOLOGICA NACIONAL LY $0
RFC.: MOPGB40227D15
Cargo al Programa: VECTORES o
Lugar de adscripcion del 1 o comision Periodo da!_gljncurgo o
comisionado Lo sacomo Motivo del Medio de comision
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad Pais Estado Ciuvdad comision (horaidial | (horasdiasm
mes/ ano) es/ ano)
. TERRESTRE | 06:30HRS. | 06:30 HRS:
ACTIVIDADES DE A 01/12/2020 | 05/12/2020
CHETUM VIGILANCIA 06:_(.‘!‘.‘! HRS. | 0&:00 HRS.
MEACC! | GREO | g || MEICO | GROD CACAO EPIDEMIOLOGIC 07/12/2020 | 122/2020
A 06:00 HRS. | 06:00 HRS.
14/12/2020 | 16/12/2020
Importe ejercido por el encargo o comisidn
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion
; T Importe de gostos no
I Importe asignado por Importe ejercido vautto
Clave de porfidas Denomom;%bn de concepto de gastos de con motivo del emg;(:’rli?":oo s
p 9 vigticos encorgo o comision i
COmusion
37501 Vidficos en el pais $ 35000 $ 350.00 § 3850
37100 Pasajes aéreos nacionales
37201 Pascljes_ terrestres
nacionales
Pasajes maritimos, lacustres
20 y fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comision: $ 350.00 $ 350,00 $3850
Respecto a los informes sobre el encargo o comision
Fecha de entrega delinforme de lo comisién o encarge Hipervinculo al informe de la comision o Hipervinculo a los Hipervinculo a los
encomendado encargo encomendado comprobantes Lineamientos para
{dia, mes, afio) fi;c:(ljes ° cons:;n:iu " regular TI ;
esempe e OlgCIITIIEI'I oae
21/12/2020 labores vigficos y pgsojes

correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
Se le informa gue los Servicios Estataies de Salud (SESA] realizardn transferencios de datos per

JEFE DE LA JURISDJCCION SAN]

-_—

del articulo 91 Fraccion IX de lo Ley de
- it tro Aviso de Pri

Transparencia y
Integral en
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Oficio No.: 4347/2020

INFORME DE LA COMISION /
UNIDAD RESPONSABLE 7 FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA #1 / 30/11/2020

DATOS GENERALES £

NOMBRE DEL COMISIONADO GILBERTO ADOLFO MORENO PEREZ
CARGO DEL COMISIONADO TECNICO EN PROGRAMAS /D’E SALUD
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1
PERIODO DE LA COMISION 01 AL 05,07 AL 12, 14 AL/16 DIC. 2020
LUGAR DE LA COMISION CACAO/

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 3850

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA , POR LO QUE SE LE AUTORJ-!A 11 DIAS DE GASTOS
DE CAMINO CON CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.

FIRMA DEL COMISIONADO DRA. DIANA
GABRIELA P

C. GILBERTO ADOLFO MORENO,PEREZ

DECLARQ BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASH
REQUISITOS ASCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORI
UNEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJE]

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
JURISDICCION SANITARIANO 1
JEFATURA

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la doc ion correspondi ¥ 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 5fe ias de datos per les, para der requerimi del articulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencio y
Acceso a la Informacién Publico para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacion sobre el uso de sus datas per les ¢ It tro Aviso de Privacidad Integral en

15 HE-privaciaad.

grog.god.mx/seso/ avi




GRANTARA ROD

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

SERVICIOS ESTATALE SERVICIOS E5Ta 14 ps
DE SALUD ] R{ DE ALUD '
JURISDICCION No. 1 | NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS

SECTOR 1 RIO HONO| Y PASAJES: 4347 /2020
VECTOR
19 ’
po EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA ///
ANTE LA cyAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUEELC. ﬁILBERTO ADOLFO MORENQ PEREZ

LABORO EN ESTACIUDADDE: CACAO

GHIDOS \u*

SER ICIOS ESTATALE
DE SALUD
JURISDICCION No. 1 | JURISDICCION io. 1
SEC[TOR 1 RIO HONDO / SECTOR 1 RIO HONDO
VECTOR S,

VECTORES
)g:) /0, //é rp/ém) NOMBRE Y FIRMA /z/é)@:ﬁfnd e TUSELO

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION
EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.

L""" Cﬂvl
Y s/0¢/)z2 0

ENDEJAS  SERVICIOS ESTAH‘.LESDE SALUD

DR. FERNANDO G
JURISDICCION SANITARIA KO 1

= , JEFATURA
NOMBRE Y FIR SELLO
Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la doc ion corr i ¥ 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 obligacién, autorizo me sea descontado el importe

correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
Se le informo que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del unmcub 91 Froccion IX de la .ll.-y de Tmnsporenc:a ¥
Acceso a la Informacin Publica para el Estado de Quintano Roo. Para mds informacion sobre el uso de sus datos per [- Aviso de Privacidod Integral en

http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.




