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Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD DE
QUINTANA ROO.

Direccién: JURISDICCION SANITARIA No. 3

Coordinaclon: SERVICIOS DE SALUD

Area: SALUD REPRODUCTIVA

No. Oficlo: SES/ISIICSS/SRM53NVI2023

Archivo: 2023

“2023. Afo de la Paz y Seguridad”

ASUNTO: Aviso de Comision

Cd. Felipe Carrillo Puerto, Quintana Roo 18 de abril del 2023

C.ARELY ANAHI CHI CHIN
AUXILIAR ADMINISTRATIVO
SALUD REPRODUCTIVA
PRESENTE:

Por medio de la presente, se le comunica que del dia 21 al 21 de abril del 2023,
queda comisionada para acudir al Hospital Integral de José Maria Morelos con la finalidad

de realizar acciones del programa de Planificacién Familiar y Anticoncepcion

Con el vehiculo oficial, NISSAN doble cabina modelo 2011 con numero de placas
TA-3223-J, esto como parte del programa de Planificacién Familiar y Anticoncepcion. Con

tal motivo se le autoriza medio dia de viaticos.

Sin otro asunto en particular, me es grato hacer propicia la ocasion para enviarle un

cordial saludo.

ATENT
JEFE DE LA JURI ANITARIA No. 3 :

C.c.p.Lic. Susana Esmefalda Santaffa Cach/ Jefa de Recursos Humanos

C.c.p. Expediente

¢
anj/ﬁmépm%

Av. Benito Juarez $/N, Col: Juan Bautista Vega, C.P. 77250 SSA SESA

Felipe Carrillo Puerto, Quintana Roo, México. SECRETARIA SERVICIOS ESTATALES
Tel.: (983) 83 4 0599 | (983) 83 401 75 DE SALUD D SALUD

zorlzon?




UINTANA
OO

Anexo IV

1013|2027 1031120127

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

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES: 953

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

HAGO CONSTAR QUE EL C. ARELY ANAHI CHI CHIN

LABORO EN ESTA CIUDAD DE:  HOSPITAL INTEGRAL JOSE MARIA MORELOS, QUINTANA ROO

LOS DIAS: 21 AL 21 DE ABRIL DEL 2023 S

GOBIERNO DEL ESTADO DE QUINTANA ROO

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
HOSPITAL INTEGRAL DE JOSE MARIA MORELOS

DIRECCION

NOMBRE Y HRMA_— SELLO

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

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

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por ¢l monto otorgado y con la documentacion
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 obligacion, 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 transferencias de datos personales, para atender requerimientas del articulo 91 Fraccion
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica pora el Estade de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos

personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.



