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Anexo IV

CONSTANCIA DE DES;EFMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUG/ARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.
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| NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS
Y PASAJES:  SES/DDGUS2HOHIMO403/X1/2023

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

HAGO CONSTAR QUE LA c. ANZ ROSA OVIEDO ALVARADO

LABORO EN ESTA CIUDAD DE; _CHETUMAL, GL.ROO
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LOS DIAS: 13 DE NOVIEMBRE DEL 2023 AL 15 DE NOVIEMBRE DEL 2023
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POR L£. DEPENDENCIA QUE GENERG LA COMISION
EL. COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO .
Y FORMA C.OM BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS. (o 4, iyt
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Me compremeta a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o-pasajes, por el monto otvrgado y con la documentacidn
correspondiente, y en su caso reintegrar los impertes no devengados, dentro de un periodo mdximo de § dias al lérmino de Ja comision, en el evento

<ie emilir esta obligacién, autorizo me sea descon ada el importe correspondiente de mi sueldo en 1a quirces .
Se le informa que los Servicios Estatoles de Salud {$:5A) reclizardn transferencias de datos personales, para ate eyl 91 J:L'ra { . .
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X de la ley de Tronsparencky y Acceso a lo infor.hacidn Pibllca pora el Estado de (huilntang Roo. Para md
personales consulie puestro Avise de Privecided mr:;grgf en http:f/qrog, gob, mx/sesof aviso s-de-privacidad, 3
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