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CONSTANCIA DE DESEMFEÑO DE I.ABORE§
EN LUGARES DISTINTOS At DE

Anexo lV

O COÍvIISION E§ TEMPORATES
ADSCRIPCIóN.

. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIÁTICOS

y pAsArEs: SESIDDGIJS2/DH||M/O1 17l|Vt2024

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en corcepto de üáticos y/o pasaies, por el monto otorgado y con la documentación
corespondiente, y en su caso reintegra¡ los importes no devengados, dentro de un periodo máximo de 5 días al té¡mino de la comisión, eD el evento
de omitir está obligación, autorizo me sea descontadó el impoñe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.
Se le informo que los Seuicíos Estatales de Salud {!ESA) real¡zorán transkrencias de datos personales, para atehder requerímíentos del artlculo 91 Fracción
lX de lD Ley de Tronsparencio y Acceso o lo lnformoción Público pqra el Estado de Quintona Roo. poro moyor información sobre el uso de sus datos
pereoncles consulte nuestro Aviso de Pr¡vocídad lntegrol en htto://qrao,qob,mx/sesolavisas-de-prívacídad,

POR EL fUNCIONARIO RESPONSABLE DE I.A UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE I.A CUAL SE DESARROLLO LA COMI§IóN.

HAGO CONSTAR QUE EL c.

TABORO EN ESTA CIUDAD DE:

CARLOS DAVID BACAB GARRIDO

CANCUN. A.ROO

tO§ DíA§: 30 DE ABRIL DEL 2A24 At 30 DE ABRIL DEL 2024
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SETLONOMBRE Y IIRMA

POR tA DEPENDENCIA QUE

EL COMISIONADO CUMPLIO CON TOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSAB

DR. TTIARIN SADAT VIT

SERVICIOS ESTATALES DE SAI-I-IN
JURI$BICCiON SANITARtA No. i

IIOSPITAL INTEGRA¿
{§l"A MU."re¡{ES, Q.ROC
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