o UNIDOS PARA
TRANSFORMAR

SECRETARIA DE SALUD
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3 RO9

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO

Direccién de: JURISDICCION SANITARIA No.1
Area: DEPTO. DE VECTORES
No. de Oficio: SES/JS1/CVENECTORES/583/1/2023.

- “2023, Afio de la Paz y Seguridad”

.- '- ASUNTO: Comision.

Chetumal, Q. Roo, a 14 febrero 2023.

-

. "= C.MATILDE PEREZ DE LA CRUZ.
TECNICO EN SALUD EN UNIDAD AUXILIAR

PRESENTE.

Por medio del presente, le informo que se le comisiona del dia 16 al 18, 20 al 25, ’
27 feb al 01 mar 2023 del afio en curso, a las localidades de Ramonal, para realizar
Actividades De Vigilancia Epidemiologica, por lo cual se le autoriza 9 dias de viaticos con

* cargo al Programa de Vectores."

' Sin otro particular, me despido de Usted no sin antes enviarle un cordial saludo.
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. Me mmlu'um-etl?a comprobar, el importe asignado en concepto de wdticos sajes, por el monto otorgado y con la documentgeion correspondicnte, y en su €aso reintegrar los
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LI <e le infarma que losServicios Estctules ae Salud (SESA) realizaran tro.-ferencias de datos personales, para atender requerimientos dei erticulo 91 Fraccion IX de la Ley de Transparencia y

« Acceso a la Informacién Publica pdra el Estado de Quintana Roo. “ora mads informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Jviso de Privacidad Integrol en
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Oficio No.: 583/2023

' - - INFORME Dﬁ’( COMISION o7
- o . . 3 / ve
: B : UNIDAD RESPONSABLE of: FECHA DE ELABORACION
: JURISDICCION SANITARIA #1 // /14/02/2023
- /I/
oA DATOS GENERALES oA
NOMBRE DEL COMISIONADO : MATILDE PEREZ DE LA/./Ruz :
i CARGO DEL COMISIONADO TECNICO EN SALUD EN UNIDAD AUXILIAR
. . d -
. r
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO ' JURISDICCION SANITARIA #1
| PERIQDD DE LA COMISION 16 AL 18, 20 AL 25,27 FEB ALO1 MAR 2023
LUGAR DE LA COMISION ’ AT AMQ%L
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS . 3150
gl T ' Vi

/

.| PARA REALIZAR ACTIVIQADES DE VIGILANCIA ERISEMIOLO %5\ . POR LO QUE SE LE AUTORIZA 9 DIAS DE GASTOS DE
i fe o CAMINO CON EARGO AL PROGRAMA DE VECTORES.
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SERVIGIOS ALES DE B
JURISDICC o ANITARLA L 1 /,-"
v ~QORDINA f DE VIGILAGa/ 7
?-F%Mru:.-){-nm Z
-.  FIRMA DEL COMISIONADO DRA. CLAUDIA PAOLA FIRMA DEL JEFE'INMEDIATO
: : LOPEZ AGUERO :
- ¥ FIRMA DEL JEFE INMEDIATO Y
: 5 T~ s “OORD. DE. . Z
- . MATILDEE LA CRUZ IR AL SACRMOUOOICA C. RIGORERFETAR "RMAL RCEVEDO. *

-
* | BECLARD BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASI COMO LA DOCUMENTAGION ANEXA QUE REUNE LOS

REGUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES DE SERVICIO Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS CCICEPTOS DE GASTOS AUTORIZADOS EN LOS
LINEAMIEHTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMIMISTRACION PUBLIC A CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

.
I

« Me comprometo a comprobar, el importe asignado gn concepto de vidticos 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 miximo de 5 dias al término de la comision, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe
.

cerrespodiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales Ye Salud (SESA) realizaran tran sferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencic y

Acceso a,la faformacion Publica para el Estado de Quintana Roo. Para més informacién sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Priyacidad integral en
http:] o.gob.mx/ses
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rl‘ ’s_-
HAGO CONSTAR QUEEL C. MATILDE PEREZ DE LA CRUZ . B | @
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St POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION
(s EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE-EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.
. : SELLO l
% Ee . -Me comprémeto a tomprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién cor respondiente, y en su caso reintegrar los
Lr o Ctinfidries no dnvengm!ns dentro de un periodo méximo de § dias al término de la comisién, en el evento de omitir esta obhgar:lﬁn, autorizo me sea descontado el importe
* . correspondiente de mi Sueldc en la quincena que aplique.

e le informa quevos Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de I‘mnsparenna ¥
Arceso a la Informdcidn Publica, para el Estado de Quintana Roo. Para mds informacidn sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en

ht*p://qroo.gob mx/se g[wlsos-dgﬂ.f\ acidad.



