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s iSALUD 1 UINTANA • , -,_•.,p SECRETARÍA DE SALUD 

ººUNIDOS PARA 
TRANSFORMAR 

CONSTANCIA DE DESEMPEÑO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES 
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCIÓN. 

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACI 

Y PASAJES: 4502 

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

HAGO CONSTAR QUE EL C. 

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: 

XOCHILT YUHAIRA XIU PAT 

PETCACAB, Q.ROO 

LOS DÍAS: DEL 23 AL 24 DE NOVIEMBRE DEL 2023 
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UniY~dJustoSwfn 
e.a. Pfof, •949725 
M~o·Cin,jano 

NOMBRE Y FIRMA 
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••••••• 4 .... , ···••9 

'.ic:>'Á•ZI/ZZ 

JR1SDICCJÓN SANiTAR1A No. 5 
CENTRO DE SALUD 

RURAL 
PETCACAB / 
QRSSAOOOlM 

SELLO 

POR LA DEPENDENCIA QU GENER LA COMISI N ~\J~\l)Us.i,. 

,,.)~,,. {¡-
EL COMISIONADO CUMPLIO C LOS T 

Y FORMA CON BASE N L S RE 
BAJOS ENCOM DADOS EtfJ l '.. • li.\:?1 

UERIMIENTOS ABLECIDOf. ,~, i 
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Anexo IV 

1'C·HER .,,,._, -
NSABLE " -L NO OH ESTADO DE QUINTANA ROO 

SERVICIOS ESTATALES Of SALUD 

DR. 
J1UArso,cc,óN SANITARIA N º· 3 

SELLO 

Me comprometo a comprobar, el Importe asignado en concepto e viáticos Y. pas Jes, por el monto otorgado y con la documentación correspondiente, y en su caso reintegrar los 
Importes no devengados, dentro de un periodo máximo de 5 al t no de la comisión, en el event.o de omtttr esta obligación, autorizo me sea descontado el Importe 
correspondJente de mi sueldo en la quincena que aplique. 
Se le informa que los Servicios Estatales th Salud (SESA) reallzar6n transferencias de datos personales, para atenCMr r,qutrlmlentos del articulo 9.1 Fracción IX de la Ley de Transparencia y 
Acceso o lo ln/ormacl6n Pública para el Estado de Quintana Roo. Para mayor lnformac/6n sobr, el uso de sus datos personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en 
http:flaroo.aob.mxt,nalovlJOHl,-priwlddad, 
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