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SALUD (8 (JuINTANA

UNIDOS PARA
TRANSFORMAR

CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALQS;M
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION. ;

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTR
Y PASAJES: 4155

ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUE EL C. ~ KATYA JOHANA ALVARADO SANCHEZ
LABORO EN ESTA CIUDAD DE: ~ CHETUMAL QUINTANA ROO
LOS DiAS: 08/11/2023 AL 09/11/2023

09/11/2023 AL 10/11/2023
10/11/2023 AL 11/11/2023

10 Joy A0 Dis cdhwidh

NOMBRE Y FIRMA

EL TITULAR DE

SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
'URISDICCION SANITARIA No,

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de viidticos 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 maxime de 5 dias al término de la comision, en el evento de omitir ¢sta 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) realizarén transferencios de datos personales, para atender requerimientos del articulo 91 Fraccion IX de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacion Publica para el Estado de Quintana Reo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integrol en

http://qroo.gob.mx/sesafavisos-de-privacidad.



