EYvYy SECRETARIA DE SALUD
QUINTARA ROC

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO

Direccién de: JURISDICCION SANITARIA No.1

Area: DEPTO. DE VECTORES

No. de Oficio: SES/JS1/CVENECTORES/4910/X1/2021.

ASUNTO: Comision.

Chetumal, Q. Roo, a 30 noviembre 2021.

C. JULIO ALBERTO PREN MANZANILLA.
JEFE DE SECTOR EN PROGRAMAS DE SALUD
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 afio en curso, a las localidades de Pedro A. Santos, 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

=
=

< ;’\ERV-’C;OS . ol

WRLenansn 2 'ATALES DE SA{ Ui
DR. FERNAND NOESRECION SaN ARy | {,L Y
[ Bl

IEFATURA

Viputario.
D /RﬁPﬁabr‘

JURISDICCION SANITARIA Mo i
Av. Andrés Quintana Roo No. 141 Esq. Chapultepec Cal. Centro. ¢ P.77000
Chetumnal, Quintana Roo, México.
Tel. (983) 83 20087
Jefaturajs1 @gmall.com
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Anexo |
Oficio de Comision No. 4910/2021
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
Clave o 2 i ; !
o Denominaciéd | Denominaci Area de
Ejercicio Timestre Tipo de Plaza nivel del ndel puesto | 6rdel cargo adscpcion
# puesto I
5 JEFE DE | JereDE
! 1 / OCTUBRE DICIEMQ?E * FEDERAL g MO2055 /'. SECTOR EN' SECTOR EN VECT(/DR‘ES
T 5 e / PROGRAMAS | PROGRAMAS :
DE SALUD DE SALUD L
Nombre completo del (la) servidor(a) publicofa) ik Numero de personas importe
4 " (ta) fal p ) Denominacion del encargo Apa d.e iy acompanantes en el ejercido por el
=% (Nacional / =
- o comisién int ci ) encargo o comision del total de
Nombrel(s) Primer Segundo servidor publico acompanantes
apellido /apelido
S Pl
JULIO ALBERTP/ PREN /| MANIANILLA | ACTIVIDADES DE VIGILANCIA
4 . EPIDEMIOLOGICA g i - it
RFC.: PEMIT40707Q4A A
Cargo al Programa: VECTORES i
THAE 7 z
Lugar de c_l_c?scnp(:lén del Lugar del 8ncargo o comision Periodo dei_(_erjcurgo o
Gomisionado Motivo del Medio de comision
encargo o Transporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad | Pais | Estado Ciudad comisién [hora/dia/ |~ (hora/dia/
mes/ ane] | mes/afo)
/ TERRESTRE 06:00 HRS. :00 HRS.
4 ACTIVIDADES DE 2/2021,404/12/2021,
o CHETUM P VIGH 1A 0600 HRS. | 04:00 HRS.
MEXICO | QrOO AL | MEXICO [ QROO PEDRO Ayoés =Rl S Losnanoni. | rinaroz,
SOA 04:00HRS. 06:00 HRS.
131272021 | 16/12/2021
rd /
Importe ejercido por el encargo o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacién
: . : Importe de gastos no
o Denominacion de la mporte os O peX mpone (:qercido erogados derivados
Clave de partidas 2 concepto de gastos de con motivo del
partida i s del encargo o
viaticos encargo o comision A
comisién
37501 Vidticos en el pais $ 350.00 $ 350.00 $ 3850
37101 Pasajes oéreos nacionales
i Pasqjes terrestres
i 37201 © nacionales
37301 Pascies mon'tir_nos. lacustres
|- * y fluviales
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 lo'comisién o encargo _' Hipervinculo al jnforme-de la comisién o Hipervinculo a los Hipervinculo a los
encomendado encarglo e endado comprobantes Lineamientos para
(dic, mes, aﬁo] fiscales o constancia regular el
; 3 de desempeiio de otorgamiento de
2 22}]2!} 21 . A / labores vidaticos y pasajes
E [ﬁNADO COORDINADIORS A STRATIVO JEFE DE LA JURISDICCION SAN
C.juuo RTO/PREN MANZANILLA M. EN Al D. VANESSIALCALA ROMERO DR. FE ONZALEZ

W pasajeg! por el monto otorgado y con la documentacion correspondiente, ¥ en su cado reintegrar los
a comisifn, en el evento de omitir esta obligacion, autorizo me sea desconfado el importe

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y,
importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término™d
cor: espondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se l= informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos per ales, para atender requerimii del articulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacidn Pdblica* para el Estodo de Quintano Roc. Para mds informacidn sobre el uso de sus dotos personales consulte nuestro Awiso de Privocidod Integral en

nttp://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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Oficio No.: 491 1

QUINTANA ROO
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JURICCION SANITARIA #1
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NOMBRE DEL COMISIONADO JULIO ALBERTO PREN MANZANILLA

CARCE B SIS JEFE DE SECTOR EN PROGRAMAS DE

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1

PERIODO DE LA COMISION 01 AL 04,06 AL 11. 17 AL 16 DIC 2021

LUGAR DE LA COMISION PEDRO A/ SANTOS

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 3850

Z
v
PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA , POR LO QUE SE LE AUTORIZA11 DIAS DE GASTOS
DE CAMINO CON CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.
P

FIRMA DEL IONADO

C. JULIO ALBE PREN NZANILLA P8t g & TO CRUZ PEREZ

DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
PONDI EPTOS DE GASTOS AUTORIZADOS EN LOS
RAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

Nempmmampmbw.dimporlluigmdummnmpmdevﬁﬂmy{npmjes,pordmunwolnrpdoymIa-‘--- ion correspondi ¥ en su caso reintegrar los
Imparhsnodmnpdua.deuwdeunpaﬁodomklmdc5diullurmlnndehcmmon,nuciemmhmlurmwdhmw 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 t nsf de datos p ales, paro otend requerimientos del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transparencia y
numuhMMMW«mlIEM*OmMMmah(mnﬂmmhdwedcmm It Aviso de Privocidod Integral en
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Anexo IV

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

rd
NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN INISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 4910 /202

3 }.’Q =
-Eu D1 L?‘U POR EL FUNCIONARIO RESPO?BLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA

1
11id ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUEELC. JULIO ALBERTO PREN MANZANILLA

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: PEDRO A. SANTOS

/
/

LOs DiAs: 01 AL 04, 06 AL ll.)’é AL 16 DIC 2021
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SER ?(

_ NOMBRE Y FIRMA / SELLO
.Eo bﬂﬂ (.X:DF'\ 17. 1b1 n (_.r "1
Lol e ab/hich (31915 /¢ Ju

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

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

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE g

LA

TALES DE SALUL

LY ERVICIOS i
DR. FERNANDO G DEJAS = . A
IURISDICCION SANITARIANO 1
| JEFATURA
/ L}
NOMBRE Y FIRMA SELLO
Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la do ién 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.
les, para atender requer del articulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y

scmmummmsmm*mamrmm transferencias de datos pe
Acceso a lo Informacidn Piblica para el Estodo de Quintana Roo. Para mis informocidn sobre el uso de sus dotos personales consulte nuestro Aviso de Privacidod Integrol en
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