SALUD B sesa

QUINTANA RO SHVICIOS ESTATALFS D SAlUD

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO

Direccién de: JURISDICCION SANITARIA No.1

Area: DEPTO. DE VECTORES

No. de Oficio: SES/JS1/CVEVECTORES/4239/X1/2020.

ASUNTO: Comision.

Chetumal, Q. Roo, a 13 noviembre 2020.

C. JOEL ISAIAS UH ESQUIVEL.
TECNICO EN PROGRAMAS DE SALUD
PRESENTE.

Por medio del presente, le informo que se le comisiona del dia 17 al 21, 23 al 28,
30 nov. al 01 dic. 2020 del afio en curso, a las localidades de Bacalar, Mahahual,
Buenavista, Caanlumil, Limones, para realizar Actividades De Supervision, por lo cual se
le autoriza 10 dias de viaticos con cargo al Programa de Vectores.

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

ATENTAMENTE 4
JEFE DE LA JURISDICCION SANITARIA No

DR. FERNAND:!

Ccp.- tagio.
FGZ/VA P/REEP jabr*
Av. Andrés Quintana Roo Col. Centro. C.P. 77000.
Chetumal, Quintana Roo, México.

Tel.: (983) 83 51921 Ext. 65350
Imagen.sesa@gmail.com



SALUD

Anexo |
Oficio de Comisién No. 42/39 /2020
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
Clave o , . ) . 3
<o " . Denominacié | Denominaci Area de
Ejercicio Timestre Tipo de Plaza nivel del ndel puesto | én del cargo adsciipgion
y puesto
, / s /| TECNICOEN | TECNICO'EN S
2020 ' OCTUBRE - DICIEMBRE FEDERAL MO2073 PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
DE SALUD DE SALUD
; i =) NUmero de personas Importe
Nombre completo del (la) servidor(a) publicola
o fla) @ p fa) Denominacion del encargo T;ﬂ(;giz:‘;?jf acomparnantes en el ejercido por el
- O comision . jorgl) | ENeamD0 comision del total de
Nombre(s) Prmer Segundo s servidor pUblico acompafiantes
apellido apelide
JOELISAIAS UH ESQUIVEL ACTVIDADES DE
SUPERVISION NACIONAL 0 $0.0
RF.C.: UEJOB11031LGI
Cargo al Programa: VECTORES
o - Periodo del enca
Higar ce adscripoion del Lugar del encargo o comision ' g0 del snoargo .o
comisionado Mistivie dd Medio de comision
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudod Pais Estado Ciudad comision (hora/dia/ | (hora/dia/m
mes/ ofia) es/ afio)
TERRESTRE | 04:00HRS. 06:00 HRS.
17/1/2020 | 2111/2020
CHETUM BACALAR, MAHAHUAL, BUENAVISTA, ACTIVIDADES DE 08:00 HRS. |/ 06:00HRS.
MENED || SRR |y | MERER | SRaE CAANLUMIL, UMONES SUPERVISION 23/11/2020 | 28/11/2020
/ 06:00 HRS. 06:00 HRS.
30/11/2020 | 0112/2020
Importe ejercido por el encarge © comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacion
) N Importe de gastos no
N Importe asignado por Importe ejercido i
Clave de partidas Denomm%(;n deki concepto de gastos de con motivo del erog:'c;c:::ienvudes
P vidticos encargo o comision Arge o
comisién
37501 Viéticos en el pais $ 350.00 $350.00 $ 3500
37101 Pasajes aéreos nacionales /
37901 Pasoje? terrestres
nacionales
37301 Pasajes mun'ﬁr_nos, lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos
Total comision: $ 350.00 $ 350.00 /$3500
Respecto a los informes sobre el encargo o comision
Fecha de enirega del informe de la comision o encargo Hipervinculo al informe de la comision o Hipervinculo a los Hipervinculo a los
encomendado encarge encomendado comprobantes Lineamientos para
/ fiscales o constancia regular el
de desempeiioc de otorgamiento de
e labores viéﬁcqs ¥ pasajes

correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn

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

ias de datas per

del articule 91 Froccidn IX de la Ley de{Transparencio y
Acceso o lo Informocion Publica pora el Estado de Quintong Roo. Para mds informocién sobre el uso de sus dotos personales consulte nuestro Aviso de Pri

idad Integral en
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GHANTANA ROO SERVIOOS ESTATALLS DE Sl

/

/
Anexo Il
Oficio No.: 4239/2020

/
INFORME DE LA COMISION .
: J_
UNIDAD RESPONSABLE ¥ FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA #1  / 13/11/2020

DATOS GENERALES /

NOMBRE DEL COMISIONADO JOEL ISAIAS UH ESQUIVEL
CARGO DEL COMISIONADO TECNICO EN PROGRAMAS DE SALUD
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1
PERIODO DE LA COMISION 17 AL 21,23 AL 28, 30 NQV. AL O] DIC. 2020
LUGAR DE LA COMISION BACAL?&%&TS'G%”@;AWSM
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 3500 /

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE SUPERVISION , POR LO QUE SE LE AUTORIZA 10 DIAS DE GASTOS DE CAMINO CON
CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.

3 FIRMA DEL .IE

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASI QM LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
REQUISITOS ASCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES E ESTOS CORRESPONDEN A POF CONCEPTOS DE GASTOS AUTORIZADOS EN LOS
UNEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINISTRACION PUBLCA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viiticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la doc ion cor i ¥ 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 transfi ias de datos per les, para der requerimi del articuio 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Jr{nrmmdn Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacién sobre el uso de sus datos les Aviso de Privacidad integral en




QUINTANA ROD

A DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES

EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION. s >
AOS ESTATAL SERVICIOS &STATALES
2ISDICCION No. 1 NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS #URISDICC ON No. 1
TOR 3 BACALAR Y PASAJES: 4239 /2020 DISTRITO 1
JECTORES / VECTORES
JJ 3/ /220 Bolen Coss
oet | On Fél?)!VFL. /Moy /2 o
/ POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA Lpos 4,
ANTE LA CUAL SE RROLLO LA COMISION. T

/
HAGO CONSTAR &UE ELC. JOELASAIAS UH ESQUIVEL

/
LABOROENESTAQIUDAD DE: BACALAR, MAHAHUAL, BUENAVISTA, CAANLUMIL,
LIMONES

1 _,ﬁ:ﬁzﬁ7 AL 21, 23 AL 28, 30NO X
s i

o

For 5.
Wiz o e
3 GNP 5%
SERMICIOS ESTATAL sERVICIOf ESTATAL
JURISDICCION No. 1 JURIFDICCION No. 1
SECTOR 3 BACALAR SECTOR 3 SACQALAQ
\1,1819, 20/(1/2<2¢ NOMBRE Y FIRMALS, 225,221/ 1/ 2020
lll W al

[ I l
I Un Eseoiver. Uoﬁ_%ll&_@nw't_

| POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION JURISDIGCION No. 1

DISTRITG
t- EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS ENT VECTO RE;
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECHSQOS =R e C
-(’a-\a‘

3 Jalou /z_o
EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE

7

r' SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
DR. FERNANDO ND JURISDICCION SANITARIANO 1 :
JEFATURA |
NOMBRE Y FIRMA i |

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viaticos 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 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) realizordn transferencios de datos personales, para der requerimi del articulo 91 Fraccion IX de la Ley de Transporencia y
Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacion sobre el uso de sus datos per c I Aviso de Privacidod Integral en

qroo.gob.mx/sesa/ avisos-de-privocidod.




