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JEFE DE LA/JURISDICCION SANITARIA 2

DRA. ANA CLAUDIA ROJAS PEREZ

DR. SOCRATES HOMERO LEON PEREZ

JEFE DE LA JURISDICCION SANITARIA 2
IESPONSABLE DEL PROGRAMA F.R.M.E

COORDINADORA ADMINISTRATIVA DE LA JS2

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién 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 transf ias de datos p les, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia yAccesoala
Informacidn Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus dat

0s personales consulte nuestro Aviso de Privacidod Integral en http://qroo.qob.mx/sesa/avisos-de-
privacidad.
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Anexo IV

CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LARORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION

NOM. Df

10 DE LA ORDEN DE MIN/STRACION DE VIATICOS
Y PASAJES

IOFRME/231/2021

POR EL FUNCIONARIO RESPONSAF! i DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DF“ " 20LLO LA COMISION.

ANA ROJAS PEREZ

HAGO CONSTAR QUE EL C. CLAUDIA

LABORO EN ESTA CIUDAD DE:  IGNACIO ZARAGOZA

MFIQ.LAZARO CARDENAS
b TR . (5 T
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NOMBRE Y FIRMA SELLO

POR LA DEPENDENCIA Gl'" GENERO LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS T 2BAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LO® ° UERIMIENTOS ESTABLECIDOS

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSAT!
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DR. soﬁﬁ’s{;msno LEON PERE ©

NOMBRE Y FIRMA

SELLO

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viaticos y, o ;
caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo dc ' 4
sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que .

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SFSA ) reclizardn transferenci.
Ley de Transparencia y Acceso o lo Informacion Piblica para el Estodo de Quintan

nuestro Aviso de Privacidad Integral en .+ - //yroc con mx/sesa/ovisos- de-
-

vor el mgnto otorgado y con la documentacion correspondiente, y en su
1mino de la comision, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me

» personales, pora atender requerimientos del articulo 91 Fraccion IX de la
+‘ara mayor informacion sobre el uso de sus datos personales consulte



MS.P. Alejandra Aguirre Crespo
Secretaria de Salud y Directora General
de los Servicios Estatales de Salud

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

Y, Anexo Il
Oficio No. : I0OFRME/231/2021
_INFORME DE LA COMISION
__ UNIDAD RESPONSABLE ~ FECHA DE ELABORACION
JURISDICCION SANITARIA No. 2 14/05/2021
‘ i DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO ANA CLAUDIA ROJAS PEREZ

CARGO DEL COMISIONADO RESPONSABLE DEL PROGRAMA I.0.F.R.M.E.

JURISDICCION SANITARIA NO2

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO
PERIODO DE LA COMISION

1/2 DIA 14/05/2021 14/05/2021 _
LUGAR DE LA COMISION IGNACIO ZARAGOZA MPIO.LAZARO CARDENAS
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS ——

EMBARAZADAS

ENTREGA DE INSUMOS DEL PROGRAMA DE INFORMACION OPORTUNAMENTE FACTORES DE RIESGO A MUJERES

NOMBRE Y FIRMA DEL COMISIONADO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

ANA CLAUDIA ROJAS PEREZ DRA. MAR CELESTE

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORM
REUNE LOS REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE §
AUTORIZADOS EN LOS LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PA

ESTADO DE QUINTANA ROO.

E SON VERDADEROS, AS| COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE
ERVICIO Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE GASTOS
SAJES EN LA ADMINISTRACION PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL

PALAC

)gs MAR

vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién correspondiente,
término de la comisidn, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea desco

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de
importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al
de mi sueldo en la quincena que aplique.

Y en su caso reintegrar los
ntado el importe correspondiente

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales,
Acceso a la Informacidn Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso
http://qroo.gob.mx/sesa/ovisos-de-privacidad.

para atender requerimientos del articulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y
de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en



SUINTANA ROO

SECRETARIA DE SALUD

depedencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD

EN QUINTANA ROO.
direccion de: SERVICIOS DE SALUD

Area: PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA
No. De oficio: IOFRME/231/2021

Asunto: SE NOTIFICA COMISION

Cancun Q.Roo. 14/05/2021
"2021 ANO DEL MAESTRO NORMALISTA"

DRA. ANA CLAUDIA ROJAS PEREZ

RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE 1.0.F.R.M.E
PRESENTE.

-
Por medio del presente me permito informar a Usted, que ha sido comisionada a'la
ciudad de IGNACIO ZARAGOZA con la finalidad de ENTREGAR INSUMOS EN PROGRAM

INFORMAR OPORTUNAMENTE FACTORES DE RIESGO A MUJERES EMBARAZADAS EN EL C.S. IGNACIO ZARAGOZA/

por tal ms?c'(o, se le autoriza 1/2 DIA deviatico en el vehiculo TRANSIT
con placas UTV-465-G con salida del 14 al 14 de MAYO del afio en curso

/

sin otro asunto en partcular por el momento, aprovecho la ocasidn para enviarle un cordial saludo

ATENTAMENTE

DR. SOCRAT MERO LEON PEREZ ALES DE SALUD
yiCiDS ESTAT
JEFE DE LA JURSIDICCION SANITARIA NO. 2 i o AN SANITARIA No. 2
|EFATURA

c.c.p. RECURSOS HUMANOS
c.c.p. MINUTARIO



