SECRETARIA DE SALUD

QUINTANA ROO

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO

Direccion de: JURISDICCION SANITARIA No.1

Area: DEPTO. DE VECTORES

No. de Oficio: SES/S1/CVENECTORES/4933/X1/2021.

ASUNTO: Comisioén.

Chetumal, Q. Roo, a 30 noviembre 2021.

C. MANUEL BERDON AZAMAR. _
MICROSCOPISTA PARA EL DIAGNOSTICO DEL PALUDISMO
PRESENTE.

Por medio del presente, le informo que se le comisiona del dia 01 al 04, 06 al 11,
13 al 16 dic 2021 del afo en curso, a las localidades de Nicolas Bravo, Francisco Villa,
Nachicocom, Glez. Ortega, Cedral, Libertad, Morocoy, para .realizar Actividades De
Supervision, 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 SANITARIA No. 1+~
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JURISDICCION SANITARIA Mot
Av. Andrés Quintana Roo No. 141 Esq Chapultepec Col. Centro. ¢ P.77000.
Chetumnal, Quintana Roo, México.
Tel.: (983) 83 20087
Jefaturajs1@amail.com
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Anexo | v 4
Oficio de Comisién No. 4933/2021
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
Claveo | nenominacié | Denominaci Area de
Hercicio . Timesfre Tipode Aaza nivel del | yel puesto | 6ndel cargo | adscripcion
puesto
/ MICROSCOPI | MICROSCOPI
STA PARA EL STA PARA EL
2021 OCTUBRE - DICIEMBRE FEDERAL MO2098 DIAGMNOSTIC | DIAGNOSTIC VECTORES
: /O DEL O DEL
PALUDISMO / | PALUDISMO"
" Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a) o se NUmero de personas Imporfe
- - Denominacion del encargo r;ﬂig;:;?’f acompananies en el ejercido por el
- : - © comisién Infemacional) | N0 © comision del total de
Nombrels) anIEf SeQU'_"ldO el servidor publico acompanantes
apellido apeliido
MAMUEL / BERDON ALAMAR ACTVIDADES DE
/ SUPERVISION NACIONAL 0 $0.0
RFC..  BEAMS@0628UHO
Cargo/al Programa: VECTORES
waorde qgscﬂpcion e Lugar del'encargo o comision Peitado del_gr:ncurgo o
comisionado ) > Motive del Medio de comision
. i encargo o Transporie Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad Pais Estado Ciudad comision {hora/dia/ | (hora/dia/
mes/ afo) | mes/ano)
TERRESTRE 06:00 HRS. 06:00 HRS.
01/12/2021, |104/12/2021,
NICOLAS BRAVO, FRANCISCO VILLA, /e 5
mexico | aroo | CHETUM | yexico | GROO | NACHICOCOM, GLEZ. ORTEGA. CEDRAL, AC““E'%DES ok R0 IS, e,
AL LIBERTAD, MOROCOY SUP ISION Qﬁ/l2!2021..- 11/12/2021,
e “06D0HRS. | 06:00 HRS.
13/12/2021 | 16/12/2021
Importe ejercido por el encargo o comisién
Clave {s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacién
= s Importe de gastos no
. Denominacién de la STROHS GIGRaCE ey Roproty qercnjo erogados derivados
Clave de partidas arfida concepto de gastos de con motivo del del
P vidaticos encargo o comision Cern:‘oir‘go 2
37501 Vidficos en el pais $ 350.00 $ 350.00 $ 3850
7o Pascjes aéreos nacionales
37201 msoje; temrestres
nacionales
37301 Posqjes: morinrpo& lacustres
: oy fluviales
f_ 39201 Impuestos y derechos
Total comisién: $ 350.00 $350.00 $3850
Respecto a los informes sobre el encargo o comision
Fecha de entrega del informe de la comisién o encargo Hipervinculo al informe,de la comision o Hipervinculo a los Hipervinculo a los
encomendado encaggo en ndado comprobantes Lineamientos para
(cir, mes, aio) fiscales o constancia regugr el
00 de desempefio de otorgamiento de
/12/2021 labores viaticos y pasajes
ONADO COORDI JEFE DE LA JURISDICQION SANITARIA NO. 1
C.MA ERDON AZAMAR M. EN LCALA ROMERO DR. FERNANDO

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticop
importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dia, al té
ldo en la quincena que apllque

di de mi

o

Acceso @ la Informacion Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mads informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Pri

http://qroo.gob. avisos-de

do el importe




QUINTANA, ROO

Anexo Il
Oficio No.: 4933/2021

NOMBRE DEL COMISIONADO MANUEL BERDON AZAMAR

MICROSCOPISTA PARA EL'DIAGNOSTICO
CARGO DEL COMISIONADO il uum;@
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION sydlmm #1
PERIODO DE LA COMISION 01 AL04,06 AL 11, 73 Al 16 DIC 2021

NICOLAS BRAVO, FRANCISCO VILLA,
LUGAR DE LA COMISION NACHICOCOM, GLEZ/ORTEGA, CEDRAL,
LIBERTAD, MORQCOY
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 3850/
/

!

i

/
PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE SUPERVISION , POR LO QUE SE LE AUTORIZA 11 DIAS’ DE GASTOS DE CAMINO CON
CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.

FIRMA DEL COMISIONADO

G ELBERDON AZAMAR

DECLARO BAJO PROTEJIA DE DECIR PLA VERDAD QUE L
REQUISTOS ASCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS
UNEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATIC!

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la d ion correspondi ¥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 obligacion, autorizo me sea descontado el importe

correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatoles de Salud (SESA) realizardn transfy de dotos pe les, para otend, requerimientos del articulo 91 Froccidn IX de la Ley de Transparencia y

Nﬁamdm&aiﬂMMMJﬂtmemsnh'dwoﬁmdaw, it Aviso de Privacidad Integral en

sos-gde-privocid

Acceso a lo Informacién

Htp.
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CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES

uc;nes DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.
SE

S 4
S z »@ DE OFICIO DE LA ORDEN wﬁmumcusn DE VIATICOS
SECTUR & 2515 /0 Y PASAJES: 4933 /202
VECT
h’fil l fi"(,Q;\ o
L2,3 /e JU
POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.
4
HAGO CONSTAR QUEELC. MANUEL BERDON AZAMAR

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: NICOLAS BRAVO, FRANCISCO VILLA, NACHICOCOM,
GLEZ. ORTEGA, CEDRAL, LIBERTAD, MOROCOY
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LOS.DIAS: 01 AL 04,06 AL 1 15/13 AL 16 DIC 2021

SECTCR 4 24

SECGK 4 ; e
VEC TG s g 5
Yae V}f—ef\b NOMBREY FIRMA [ 21/ Dricsere SELLO
CA RaID /1) 'S:N/Y/O-chn
i . /
J !
/ POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

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

/ glRAlTALLY '\lE SALUI'.-
DR. FERNANDO IE_T{':' Z n'" SANITARIA NO
- o TURA
NOMBRE Y FIRMA | ———

5 LSTATALE
Lup

'CCION No. 1

fRITO 1
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Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos ¥/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién 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 obligadén, auterizo 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 per les, para atender requerimi del articulo 91 Froccidn iX de Ja Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacién Piblica pare el Estado de Quintana Roo. Para més informacién sobre el uso de sus datos e it tro Aviso de Privacidad Integral en

groo.goo.mx/sesa/ ovisos-de-privacidaoy



