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

No. de Oficio: SES/JS1/CVENECTORES/1202/IV/2023.

2023, Ao de la Paz y Seguridad”
]

ASUNTO: Comision.

Chetumal, Q. Roo, a 14 abril 2023.

C. RUBEN CRUZ FRANCO.
JEFE DE DISTRITO EN PROGRAMAS DE SALUD
PRESENTE.

3

Por medio del presente, le informo que se le comisiona del dia 17 al 22,24 al 29
abr 2023 del afo en curso, a Ilas localidades de Huay-Pix, para realizar Actividades De
Vigilancia Epidemiologica, por lo cual se le autoriza 10 dias de viaticos con cargo al

Programa de Vectores. J
\

Sin otro particular, me despido de Usted no sin antes enviarle un cordial saludo.

TAMENTE o o e
ICCIGN SANITARIA Nest i

C.c.p.- Minytari A;!; ;
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Av. Chapultepec No. 267 Col. Centro. C.P. 7700C. Chetumal, Quintana Roo, México. i SSA SESA

Tel.: (983) 83 51921 Ext. 65350. Imagen.sesa@gmail.com SECRETARIA SERVICIOS ESTATALES
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Oficio de Comisién No. 1202/2023

1
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES F2
b Clave o B P
. F : Denominacié | Denominaci Area de
Ejercicio Trimesire ] Tipo de Ploza n:u c::l naelpuesto | 6ndet cago ok
i JEFE DE . JEFE DE
4 o« -
~ t y DISTRITO, DISTRITO EN "
2023 ABRIL - JUNIO ; FEDERAL MO208E | oodamas | PrEGRAMAS | YECTORES
1 DE SALUD DE SALUD
Nombre completo del [la) servidor(a) publicola) i NUmero de personas Importe
3 fa) tal p . Denominacién del encargo “[:gg;::?f acompanantes en el ejercido por el
- - © comisién it ot ) encargo o comision del total de
Nombre(s) P“e";: 533;—;’?“ : servidor publico acompanantes
apeliido a 5
RUBEN e 7 FRANED | ACTIVIDADES DEVIGILANCIA P 5
/ EPIDEmgLEOGICA RAGHCSIAL 0 ..
RF.C. CUFR670505B25
Cargo al Programa: VECTORES
Lugar de a_::_ismpcmn del Lugor de encango o comisién Periodo dai_encurgo o
comisionado Motivo del Medio de comision
encargo o Trarsporte Salida Regreso
Pais Estado | Ciudad | Pais | Estado : Ciudad comision (hora/dia/ | (hora/dia/

mes/ afio) | mes/ afo)

ACTIVIDADES DE | TERRESTRE | 06:00 HRS. | 06:00 HRS.

ico | aroo P”?y MEX o | GRQO _~FUAY-PIX bl o3 7| 7R3 1 2200412008,

A EPIDEMIOLOGIC 0600 HRS. | 06:00 HRS.
= A 24/04/2023 | 29/04/2023
In’lpoﬂa ejercido por el encargo o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anticipo Liquidacién
- < Importe de gastos no
B Importe asignado por Importe ejercido
Clave de partidas r‘ mlnogén gen concepto de gastos de con motivo del Sogaden cvocios
‘ porices viaticos encargo o comision it Sesno o
9 comisién
37501 . Vidticos en el pais $ 3500
37101 Pc:s;.:ljes aéreos nacionales
" Pasajes terrestres
37201 nacionales
27301 Pascjes mnﬁﬁl:nos. lacustres
y fluviales
39201 Iipuestos y derechos
Total comision: $ 3500
Respe:to a los informes sobre el encargo o comisién

Fecha de entrega del informe de la comisién o encarge Hipervinculo al informe de la comisién o Hipervinculo a los Hipervinculo a los
encomendado : encargo encomendado comprobantes
(dia. mes, afio) regular el

08/05/2023 ’ /
EL COMISIONADO ADMINIST NALNO. 1
C. RUBEN CR RA 0] M. EN A.D. V. LCALA ROMERO

/\

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de iaticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentro de un periodo miximu de 5 di s al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe
correspondiente de mi sueldoen lag que ap

Se le informa que los Servicios Emdes de Salud fSESAJ realizardn trensferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccidn IX de la Ley de Transparencia y
Acceso a la lq’a‘m:ﬂdﬂ Publica para el Estado de Quintana Roc: Para mds informacién sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en
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Anexo |l
Oficio No.: 1202/2023

ATOS GENERALES _
NOMBRE DEL COMISIONADO _-' RUBEN CRUZ FRANCO
CARGO DEL COMSIONADO | JEFE DE Dlsmmg fITJ [F;ROGRAMAS DE
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1
PERIODO DE LA COMISION 17 AL 22, 24 AL 29 ABR 2023
LUGAR DE LA COMISION HUAY-PIX
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS ! 3500 .

WHON

. POR LO QUE SE LE AUTORIZA 10 DIAS DE GASTOS DE
RAMA DE VECTORES.

LES GE SagUD
JURISDICC! ANITARI A Mo, 1

FIRMA DEL COMIS DRA. CLAUDIA PAOLA
' LOPEZ AGUERO
’ Fﬁs&tou&ﬂimmﬂug\'
C. RUBEN FRANCO B gty o o AN

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DAT ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, AS| COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
REQUISITOS ASCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PREST, RES DE SERVICIO Y QUE ESTOS CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE GASTOS AUTORIZADOS EN LOS
UNEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINISTRACION PUBLIC A CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

f

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/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 dits 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.

semmnqumsamwmduﬁmmrmmmammmmmmmmmmm Fraccidn IX de la Ley de Transparencia y
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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: 1202 /2023 ’

Anexo IV

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

HAGO CONSTAR QUEELC. RUBEN CRUZ FRANCO

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: HUAY-PIX !

LOS DiAS: = SIS,
g
g %
¥
SERVICIOS EST
SERVICIOS EST g
e ! JURISDECCION No -
JURISDICCION Mo 3 ' SECTOR A P10 brom
SECTOR 1 RIO hoKe VECTORES
VEC TURES ¢ =5 —
1218 19 20,21 ~4. 23 NOMBRE Y FIRMA 2925,2¢ 23,28- 423 saio
_C,’ay,/&wyf Con] Amic . : /[ Amﬂ

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

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

DUS 4y,

LN

ERVICIOS ESTATALES DE SALUD
RISDICCION SANITARIA No. 1
JEFATURA
SELLO

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de yidticos y/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 diss al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe

correspondiente de mi sueldo en la qui que apl

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud {séafmrwdn treasferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y
Acceso @ la Informacién Publica paro el Estado de Quintana Roo. Para mds informacién sobre el uso de sus datos p les consulte 0 Aviso de Privacidad Integral en

L GO 0.goo. MX/SE30) avisos-ae-privacidad.



