4 SECRETARIA DE SALUD
QUINTANA ROO

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE

SALUD EN QUINTANA ROO
Direccién de: JURISDICCION SANITARIA No.1
Area: DEPTO. DE VECTORES

No. de Oficio: SES/JS1/CVENECTORES/4902/X1/2021.

ASUNTO: Comisién.

Chetumal, Q. Roo, a 30 noviembre 2021.

C. WILLIAM RAUL GONGORA JIMENEZ.
TECNICO EN SALUD EN UNIDAD AUXILIAR
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 aflo en curso, a las localidades de Bacalar, Limones,
Chacchoben,Caanlumil, Miguel Hidalgo, para realizar Actividades De Control Larvario, 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 7 4
JEFE DE LA JURISDICCION SANITARIA No.

g ERPHHQSES?H;~LCQSESALU5

tand

LEZ ZENIEIAS O SANITARIA NG -

JEFATURA

DR. FERNANDO G

P./%Pﬁabr*

L]

JURISDICCION SANMITARIA Mo 1
Av. Andrés Quintana Roo No. 141 Esq. Chapultepec Col. Centro. C.F.7T000
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Anexo |
Oficio de Comisién No. 4902/2021
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES
’ Clave o : i . .
RARo . y 3 Denominacié | Denominaci Area de
Ejercicio Timestre / Tipo de Plaza nivel del ndel puesto | 6n del cargo Hpcion
puesto ’
y / % / TECNICO EN |/ TECNICO EN
/ SALUDEN SALUD EN
2021 / OCTUBRE - DMCIEMBRE REGULARIZADO F§D/ER1\L MO2069 AUNIDAD 7 UNIDAD \,fI_ECT'ORES
/ /| AUXILIAR AUXILIAR o
/ /
Nombre completo del (la) servidor(a) publico(a) AL i Nomero E'e personas '")"Oﬁe
( i Denominacion del encargo 1?:;2::;?? acompanantes en el ejercido por el
- - © comision int cional) encargo o comision del total de
Nombre(s) / i yegundo f servidor publico acompanantes
apellido / apelido
. / i
i WILLIAM RAUL GONGORA #|  JIMENEZ” ACTIVIDADES DE CONTROL
.rw e f 4 LARVARIO NACIONAL 0 1.0_0?
RFCI - GO 'WB8304082N2 3 3
Cargo al Programa: VECTORES
Lugar \e q-;:scn‘pcion del L udbr dei'énc argo © comision : Periodo del_el.-l"-corgc o
S :.Pmn_gomdo Motivo del Medio de comision
) encargo o Trarsporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad | Pais | Estado Ciudad comision (hora/dia/ | (hora/dia/
i F mes/ afo) | mes/ afo)
/ TERRESTRE 06:00'HRS.
S BACALAR, LIMONES. ACTIVIDABES DE b
MEXICO QROO AL MEXICO | QROO CHACCHOBEN,.C AANLUMIL, MIGUEL COl L n ;‘] 2 !29?5;
HIDALGO LARVARIO : :
06:00°HRS.
16/12/2021
Importe ejercido por el encargo o comision
Clave (s) Presupuestal [es): 21 Anticipo Liquidacion
. EROR S Importe de gastos no
: o Importe asignado por Importe ejercido b
Clave de partidas Denommf:ton oelo concepto de gastos de con motivo del ercgodos dedvaiios
partida P i287 del enca o
vidticos encargo o comision S
comi
37501 Vidticos en el pais $ 350.00 $ 35000 3 350
37101 Pasajes aéreos nacionales
Pasajes terrestres
7201 nacionales Vi
37301 Pasajes rnc:n’rir:nos, lacustres
y fluviales
39201 Impuestos y derechos /
Total comision: $ 350.00 $ 350,00 $3850
Respacto a los informes sobre el encargo o comision
Fecha de entrega del informe de la comision o encargo ’ de la comision o Hipervinculo a los Hipervinculo a los
Ly encomendado comendado comprobantes Lineamientos para
'8 (dia. mes, afio) / fiscales o constancia regular el
f de desempefio de oforgamiento de
22/12/2021 / labores viaticos y pasajes
bo ' COORD NISTRATIVO JEFE DE LA JURISDI .

Me compro

GONGORA JIMENEZ

comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos fapasdje
importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento de omitir esta oblig

correspondtente de mi sueldo en la quincena que aplique.
se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizaran transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transparencia y

Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacion sobre el uso de sus datos per
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SECRETARIA DE SALUD
QUINTANA ROO

Oficio No.: 4902/2021

JURISDICCION SANITARIA #1

NOMBRE DEL COMISIONADO WILLIAM RAUL GONGORA JIMENEZ

CARGO DEL COMISIONADO TECNICO EN SALUD EN u_ulfgm AUXILAR
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1
PERIODO DE LA COMISION 01 ALO4, 06 AL 11, A3/AL 16 DIC 2021
BACA NES,
LUGAR DE LA COMISION CHACCHOBEN,CAANLUMIL. MIGUEL
HIDALGO
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 3850

T

PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE CONTROL LARVARIO , POR LO QUE SE LE AUTORIZA i/DIAS DE GASTOS DE
CAMINO CON CARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.

FIRMA DEL COMISIO

DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
EPTOS DE GASTOS mrcmmos EN LOS

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la d cién corr di ¥ en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentro de un parlndo méximo de 5 dias al término de la comision, 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 de datos les, para i im i dnl-tkwﬂ Froccién IX de la Ley de Transparencia y
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SECRETARIA DE SALUD

QUINTANA ROO

Anexo IV

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

DE ) /
JURIS D¢ NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN PE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 4902 /2021

. TFoben Croy, /
L a/ DL}/_)H [

h POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUEELC. WILLIAM;EAU GONGORA JIMENEZ

BACALAR, LIMII{NES, CHACCHOBEN,CAANLUMIL, MIGUEL
HIDALGO /

7

LABORO EN ESTA CIUDAD DE:

LOS DIAS: 01 AL§4. 06 AL 11,13 AL /6ch 2021

d
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-['ulun.(,-q% / Bits : e ¥
.Q.B.Q,to/n.ﬁ(/u NOMBRE Y FIRMA -~ . / SELLO
Koben Gy
13,1915 /Di Py

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS..
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Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la doc correspondiente, y en su caso reintegrar los
as al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe

importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 di
correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
fi del articulo 91 Fraccién IX de lo Ley de Transparencia y
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