GOBIERNO DEL ESTADO DE QUINTANA
Calidad SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
tencion Médica Departamento de Calidad

de la Atencion Medica
\NOMBRE Y FIRMA SELLO

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCO

MENDADOS EN TI
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS

EL TITULAR DE

T a
ITARIA NO.3 ARIA No
ORES SELLO
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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 documentacién
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dfas 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 transferencias de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion
IX de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos
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