UINTANA
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E18
Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA ROO
Direccién de: JURISDICCION SANITARIA No.1
Area: DEPTO. DE VECTORES

No. de Oficio: SES/JS1/CVENECTORES/1330/V/2023.

“2023, Aiio de la Paz y Segu-idad”

ASUNTO: Comision.

Chetumal, Q. Roo, a 1 mayo 2023.

C. RODOLFO AUGUSTO DZUL SANTIAGO.
TECNICO EN PROGRAMAS ['E SALUD
PRESENTE.

Por medio del presente, le informo que se le comisiona del dia 02 al 05, 08 al 13,
15 al 16 may 2023 del afio en curso, a las localidades de Bacalar, Kuchumatan, Maya
Balam, para realizar Actividades De Control Larvario, 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.

C.c.p.- Minutariq.
GAGC/VAR/C RMEA/jabr*
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Oficio de Comisién No. 1330/2023

ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS Y PASAJES Ey/
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Cargo al Programa: VECTORES
Lugar de adscripcién del ; . > Periodo del encargo o
i L de. enca comisién H
comisionado o e “ Motivo del Medio de comisién
' i encargo o Trarsporte Salida Regreso
Pais | Estado | Ciudad | Pais | Estado Ciudad comisién | (hora/diaf | (hora/dia/
3 ’ mes/ ano) | mes/ano)
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MEXICO QROO MEXICO | QROO BA. ALAR, KUCHUMATAN, YA BALAM CO L
AL LARVARIO 08/05/2023, | 13/05/2023,
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. Denominacién de la Impons aRgnado por importe ejercido erogados derivados
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vidticos encargo o comision S
37501 Vidticos en el pois $3150,
37101 Paspjes aéreos nacionales
Pasajes temestres
200 . nacionales
Pasajes maritimos, lacustres
373031 y fluviales /
r4
3%201 Impuestos y derechos /
: Total comisién: /%3150
Resperio a los informes sobre el encargo o comisién
Fecha de entrega del informe de la comisién o enoangh Hipervinculo al informe de la comisién o Hipervinculo a los Hipervinculo a los
encomendado i encargp encoméndado comprobantes neamieMos para
‘ 1 fiscales o constgpcia regulgr el
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te, y en su caso reintegrar los

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos pdsajes, por el monto otorgado y con
sea descontado el importe

importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dl al término de la comisién, en el evento de omiti

correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn lﬂ' if ias de datos per les, para der requerimientos de raccién IX de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Quintana Roc. Para mds informacién sobre el uso de sus datos p les consulte tro Aviso de Privacidad Integral en
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' RODOLFO AUGUSTO DZUL SANTIAGO

NOMBRE DEL COMISIONADO
CARGO DEL COMISIONADO - TECNICO EN PROGRAMAS DE SALUD
ADSCRIPCION DELCOMISIONADO ~~~ JURISDICCION SANIT/}I(I/.; #1
PERIODO DE LA COMISION 02 AL05.08AL13,15 AL 16 MAY 2023
LUGAR DE LA COMISION ___BACALAR, KUCHUMATAN, M;&_’YA BALAM
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS : 3150 /

—

e

FIRMA DEL JEFE INMEDIATO ¥
SELLO DE LA COORD. DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

|
DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASi COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
REQUISITOS ASCALES EFECTIVAMENTE EXPEDIDA POR LOS PRESTADORES 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 PUBLICA CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROO.

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de “idticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién te, y en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentro de un periodo méximo 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 sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn u-mg‘nrendmdedutmpersmdu para atender requerimientos del articulo 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y
anmldmmmﬁkamdmdeadnmnm Para mds informocidn sobre el uso de sus dotos personales consulte nuestro Aviso de Privocidod Integral en
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N Anexo IV
CONSTANCIA DE DESEV PENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUG DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION. .
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POR EL FUNCIONARIC: RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUEEL C. g DDOLFQ/XUGusro DZUL SANTIAGO

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: BACALAR, KUCHUMATAN/MAYA BALAM
: 7

LOSDIAS: .02 AL D5, 08 AL 13, 15 AL J6 MAY 2023.%" ¢ ..
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERG LA COMISION o e

EL COMISIONADO CUMPL!O CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO ¢
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS. L] _ ¥y

ELTITU' AR DE LA UNIDAD RESPONSABLE

DOMINGUEZ

\

NOM'RE Y FIRMA} SELLO

DR. LINO AL GU

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacitn correspondiente, y en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentro de un periodo maximo 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 sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn tru 'sferencias de datos personales, para atender requerimientos del arﬂcub 91 Froccidn IX de la Ley de Transparencia y
An:eso ala Jrformacrdn Piiblica pan:r el Estado de Quintana Roc Para mdas informacién sobre el uso de sus datos per les Aviso de Privacidad Integral en




