| SECRETARIA " SERVICIOS ESTATALES
DESALUD | DESALUD

QUINTANA ROO
provhe e

Dersndencia: SERVICIOS ESTATALES DE
SALUD EN QUINTANA RCO

Tiescidn de: JURISDICCION SANITARIA No.1

£ s DEPTO. DE VECTORES

Bl Oficio: SES/JS1/CVENECTORES/M179MINZ024.

#2024, Afio del 50 Aniversario del Estado Libre y Soberanc de Quiriiaiic Roo”

ASUNTO: Comision.”
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“hetumal, Q. Roo, a 27 marzo 2024,

C. MIGUEL ANGEL VILLA HERNANDEZ. ?
TECNICO EN PROGRAMAS DE SALUD
PRESENTE.

(/"
4

Por medio del presente, le informo que se iz comisionz dei dia 01 al 06, 08 al 1“3,
15 al 16 ab9924 d?/l‘,aﬁo gg,curso, g_,,las qu@lidaci?ﬂ d?}.\iicolas Bravo/,/Franciség-Vilia,
Nachicocom, Glez/ Ortegs, Cedral] Libertid, Morocdy, para realizar Actividades De
Control Larv_ario, por lo cual se le autoriza 11 dias ﬂc vidticos con cargo al Programa de

&
Vectores. ~

Sin otro particular, me despido de Usted ~= 5in antes enviarle un cordial saludo.
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DR. LI N DOMINGUEZ SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
JURISDICCION SAMITARIA Ho, 1

JERATURA

C.c.p.- Minutario.,
LAGD/MVCC/CF@,A/ Aljabr

JURISDICCION SANITARIA MO.1
Av. Andrés Quintana Roo Ne. 141 Esqg. Chapult=sec Col. Centro. C.=.77000.
Chetumal, Cuintana Roe, Mévzico.
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Anexo I

DES

Oficio de Co

ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS ¥ PASAJES

SERVICIOS ESTATALES
ALUD

misién No. 117572024

T
| Cloveo | | inccis | D ; , . I
Ejercicio Trimestre Tipo de Floza | niveldel | uednc‘mm_.?c . egorﬂ'nccj g\reg o i
| puesto | ndel puesto | éndel cargo cdscripeion |
> i ‘ -
‘ s o ? | TECNICO'EN | TECNICO EN
2024 ABRIL - JUNIC ESTATAL MO2073 | PROGRAMAS | PROGRAMAS VECTORES
| DESALUD DESALUD ) i
1
Nembre completo del (la) servidor(a) pUblico(a) L | Tioo d vicie NUmero de personas Imporfe
Denominacion del encargo (Nacione ‘,. acompananies en el sjercide porel
- o comision hiemc.zcior‘o’] | encargo o comisién del | total de
Nembre(s) Primer Segundo . = servider plblico ccompafiantes
apellido apelido
MIGUEL NG{L VIL'L.; HERNANDEL ‘. ' :
A RINA \2 L P
ACTVEADSDECORTOL | ot : 00
kFLi VIHM770415HRé P
Cargo al Programa: VECTORES /s
Lugarde gcfscnpdmon del Lugar del encarge o comision Pericdo de\_gr}ccrgo [o]
comisionado . Mative Gal Medio de comisién
encarco o Transporfe Salida Regreso
Pais Estado | Ciuded Pais Estado Ciudad comision [hera/dia/ | (hora/dia/
mes/ afie) | mes/afc)
TERRESTRE 04:00 HRS. 06:00HRS.
P 4 P # 1A A N X
./-‘ ol 4 NICOLAS BRAVO, FRANCISCO VILLA,~ | ACTIVIDADES DE P i e
MEXICC QROO MEXICO | QRCO NACHICOCOM, GLEZ. ORTEGA. CEDRAL, CONTROL i i e
AL LIBERTAD, MOROCOY LARV ARIO 08/04/2024, | 13/04/2024,
R - B 04:00 HRS. | 0&:00 HRS.
15/04/2024 | 16/04/2024
Imporie ejercido por el encarge o comision
Clave (s) Presupuestal (es): 21 Anficipo Liguidacion !

Clave de partidas

e moorte osignod r
Denominacién de la Zene s anacyne

Importe ejercido

Importe de gastos ne

conceplo de gastos de con motivo del erogados derivados
sartida eneeplo coigasios = del encargo o
vidiices encargo o comision i
] comisidn

37501 Vidticos en el pais $ 3850
37101 | Pascjes céreos nacionales
37201 Pasojes_ terrasires

nacioncles
37307 Pascijes mormr_nos. lacustres

y fluvicles
39201 Impuestos y derechos

Total comision: $ 3850

Respecto a los informes scbre el encargo o comision

Fecha de entrega delinforme de la comisidn o'encarge
encomendado

(dia, mes, afic)
19/04/2024

Hipervinculo alinforme de la comision o
encargo encomendado

N\

Hipervinculo a los
comprobaentes

de desempeno @&
labores

Hipervinculo a los
Lnegmientos para
fiscales o cons:‘y regultr 2l

otorgamisnto de

importes no devengados, dentro de un periode maximo de 5 dias al término de la comision,
correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatoles de Salud {SESA) realizardn tro~sferencias de dates personoles, po-
Accese a la Informacidn Publica pare el Estodo de Quintone Roo. Parc mds informacidn sobre el
http://groo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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C. MIGUEL ANGEL VILEA HERNANDEZ UC. MARTHA VERBNIGK COED ERVANTES

ADMINISTRA

ol evento de omiti

Wender requerimienios

viéﬁco%y pasajes |

y |
RAJURISDICCIRNAL NO. 1 /JEFE DE LA JURISRICTION SANITARIA NO. 1

Feccion (X de lo Ley de Tronsparancia y
de" sus datos perscnoles consuite nuestro Avisa de Privacided integral on

DR. UNO ALONZO GUZMAN DOMINGUEZ
tergado y con la locumentacién correspondiefite, y en su caso reintegrar los
esa obligacidn, autorizo/me sea descontado el importe




 SECRETARIA :EQVEC"OS ESTATALES
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QUINTANA RGO
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Anexo il
Oficio No.: 1179/202{,/

1

INFORME DE LA COMISION
UNIDAD RESPONSABLE 7 FECHA DE ELABORACION i
JURISDICCION SANITARIA #1 / 27/03/2024”" ‘
|
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL COMISIONADO | MIGUEL ANGEL VILLA HERNANDEZ
CARGO DEL COMISIONADO TECNICO EN PROGRAMAS DE SALUD/
ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #7
PERIODO DE LA COMISION 01 ALOS,08 AL 13715 AL 16 ABR,202/
‘ NICOLAS BRAYO, FRANEISCOVILLA,
LUGAR DE LA COMISION MCHICOCOMGL»EZ o/_;GA CEBRAL,
LIBERTAD, MORS
IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS -~ /
/
iy ) |
PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE CONTROL LARVARID, PR EQ/QUE SE LE AUTORIZA LI DIAS DE GASTOS DE CAMINO
CON CARGOALR: w DEVECTORES.
b it Wod B4 \-q
& N <
o 6 . / .
/ SERWCIOS 2 i /
7 SURISDIC
.
| FIRMA DEL COMISIONADO DRA. cuﬁm AQ?«GLAL M FIRMA DEL JEFE INMEDIATO
f\ | | -~ LOPEZ AGUERO L
VN s AR |
/ i leq 3 Alq:‘\-?\ ‘l'\ ‘ < J L / ——.:-b !‘
i/ . N FIRMA DEL_JEFE INMEDIATO Y ‘
C. MIGUEL ANGEL VILLA HERNANDEZ  vidiancos epommoroaicA C. RGOBERTEAMARTIN CAAMAL ACEVEDO.

DECLARC BAJO PROTESTA DE DECIR PLA VERDAD QUE LOS DATO3 ASENTADOS EN ESTE INFORME SON VERDADEROS, ASI COMO LA DOCUMENTACION ANEXA QUE REUNE LOS
REQUISITOS FISCALES EFECTIVAMENTE EXPECIDA POR LOS PRESTADCRES DE SERVICIO Y QUE ESTCS CORRESPONDEN A LOS CONCEPTOS DE GASTOS AUTCRIZADOS EN LOS
LINEAMIENTOS PARA REGULAR EL OTORGAMIENTO DE VIATICOS Y PASAJES EN LA ADMINISTRACION PUSUL &4 CENTRAL Y PARAESTATAL DEL ESTADO DE QUINTANA ROC.

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concept: de vidticos y/o pasajes, por el montu otorgado y con la documentacién correspondiente, y en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentro de un periodo méxime de £ dias al término de la comisién, en ol evento de omior esis obligacién, autorizo me sea descontado el importe

correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
Se le informa que flos Servicios Estatales d= Solud (SESA) realizardn trersferencics de datos personales, ru ¢ urender raquerimientos def articulo 91 Froccion IX de o Ley de Transparencia v
Acceso a la Informacion Pdblica para el Estedo de Quintano Roo. Jors mas infermacion sobre el vso de sus dotos persongles consulte nuestra Aviso de Privecidad Integral =n

http://oroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidod.




SECRETARIA  SERVICIOS ESTATALES
DE SALUD | DESALUD

QUINTANA ROCO
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CONSTANCIA DE DESEMPERIO DE LABORES & COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL D& ALSCRIPCION.
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[ONARIC RESPOMSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
TE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUEELC, N‘;!GUEL ANGEL VILLA HERNANDEZ

LABORO EN ESTA CIUDAD DE:  NICOLAS BRAVO, FRANCISCO VILLA, NACHICOCOM, GLEL.
ORTEGA, CECRAL. LIRERTAD, MOROCOY

LosDias: _STTALDE, 08 AL 13, 15 AL 16 ABR 2024 _gmos e
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819 10, W% NOMBRE Y FIRMA SELLO
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POR LA DEPENDENCI
EL COMISIONADO CUMPLIO CON.LOS TRABAJOS ENC:OMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTCS ESTABLECIC OS.
oﬂ\DOS M,
EL TITULAR DE LA UNID NSABLE Qo‘*@ ;g}%,*,,? >
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T ﬁ'%?;};}éé‘/
| SERVICIQS ESTATALES DE SALUD
\| NOMBRE Y FmMA JURTSEIEGON SANITARIA No.

\—// JEFATURA

Me comprometo a compraobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otergade y con la doctinentacion carrespondiente, y en su caso reintegrar los
importes no devengados, dentrc de un periodo maximo de 5 dizs al térwino de la comisién, en ol zvento de omitir e: 2 obligacion, autorizo me sea descontads el importe
correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizcrdn trensferencios de dates personales, parn atender requerimien: s del articulo $1 Froccién IX de Jo L2y de Transparenc's y

Acceso a la Informacion Pdblica para el Estade de Quintanc RBoo. Parg mds informocién sobre ef use de sus dutos percengies consulte nuestro Avise de Privacicac Integral en
http://qroo.qob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.




