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ANEXO I

Dependencia: HOSPITAL INTEGRAL DE ISLA MUJERES
Área: DIRECCION

No. de Of icio : SESIDDG/J§2/D}| I lM10 1 66 N ll 2024

"?024 Año del 50 Aniversario del Estado Libre y soberano de Quintana Roo."

lsla Mujeres, Quintana Roo, a l8 de Junio del2A24.

Asunto: lñforme de comisión.

DR. THARIN §ADAT VITAL CASIQUE
DIRECTOR DE UNIDAD MEDICA
HOSPITAL INTEGRAL DE ¡SLA MUJERES
PRESENTE.

Por este medio, me perm¡to informarle que tendrá a bien presentarse en la ciudad de

Cancún, el día miércoles lg de junio del presente año, cen la finalidad de

presentarse en la Jurisdicción Sanitaria N" 2 a recCIger vacunas.

Esperando una respuesta favorable a la presente, me despido de usted enviándole

un cordial saludo.
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T{OSPITAL INTEGRAL
t§I.A MU¡crtES, Q.ROO
DIRFCCIOt'.!

ATENT

SADAT VITAL CASIQUE
TOR DEL HOSPITAL INTEGRAL

DE ISLA MUJERES

C.c.p- Archivo
TSVC/aroa

Hospital lntegral de lsla Mujeres
Calle Boquinete Col. La Gloria entre Paseo de los peces.
Ciudad: lsla Mujeres Quintana Roo Códiga Poetát 77400
Cor¡eo: hospitalislamu¡eres202zagñlail.com
Tel:9988770117
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ANEXO 3

Gficio de eomisión No. (SESIDDG/JS2/DH¡IM $166Vlt202l.l

oRDEN DE MTN|STRACÉN DE VIÁTTCOS y PASAJES (DEVENGADOS)
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Ejercicio Trimestre Tipo de plaza y
número de
empleado

Clave o nivel
del puesto

Denom¡nación del
puesto

Denominación del cargo Area de
adscripción

2024 tf ESTATAL cF34245 DIRECTOR DE
HOSPITAL ESTATAL

DIRECTOR DE
UÑIDAD MEDICA

DIRECCION
4897

Nombre completo de la persona comisionada

THARIN SADAT VITAL CASIQUE

Denominacién del
encargado o

comisión

Tipo de
viaje ilocal/

Nacional/
lnternecionel)

Número de personas
acompañantes en el

cargo o cornisión de la
§ersona csmisionada

lmporte ejercido
por el total de
acompañantes

Nombre (s) Primer
*nellidn

Segundo
aoellido

PRESENTARSE EN
LAJURISDICCION
SANITARIA N" 2
CON LA FINALIDAO
DE RECOGER
VACL'NAS

LOCAL 0 0THARIN SADAI VITAL CA§IQUE
Banco y CLABE

interbancaria
t ANA.lUtsX

002691904821 232780
R.F.C: \llCT-7lÚ50'l -PH4

Cargo al Programa: FOFIRE 2024

Lugar de adscripción de la persona
comisionada

Lugar del encargo o comis¡ón Motivo del
encargo o
comisión

Medio de
transporte

Per¡odo del encargo o comisión

País tsstaoo/Loca
Iidád

Ciudad País Ciudad Ciudadllocali
dad

Pi{El'ENtAt{§
EENLA
JURISDICCIO
N SANITARIA
N'2 CON LA
FI¡IALIOAD
DE RECOGER
VACUNAS

TERRESTRE
TAXI

ITIIARITIMO

Salida
(díalmes,/año)

Regreso
ldíalmeslaño)

MEXTCO Q.ROO
ISLA

ñ,IUJERES MEXTCO CANCUN CANCUN l9.JUN-24
07:30 AM

19-JUN-?4
04:30 PM

Importe Ejercido por el Encargo o Comisión.
( 1/2) D|AS ZONAT( | )V|AT|COSi 760 )ZONAil{ ) HOSPEDAJE I HOSPEDAJE(SIiNO)

Clave de
partidas

{29\

Denominación de la partida Importe asignado por
concepto de gastos viáticos

Importe ejercido con
mot¡vo del encargo o

comisión

lmporte de gastos no erogados
derivados del encargo o comisión

37501 Hospeda.ie 0.00 0.00
37501 Viáticos del País 760.00 152.35
3720',l] Fasaies Terrestres Nacionales 0.00 0.00
37301 Pasaies marítimos, Lacushes v Fluviales 0.o0 80.00
39201 lmpuestos y Derechos 0.00 0,00

Total de Comisién: 760,00 232.35

Respecto a los lnformes sobre el encargo o comisión

Fecha de entrega del
informe de la comisión o
encargo encomendado

idía. mes. año)

Hipervínculo al lnforme de la
com¡sión o encargo

encomendado

Hipervínculo a los cqmprobantes fiscales
o constancias de desgmpeño laborales

Hipervinculo a ¡ós Lineamientos para
regular el otorgamiento de viáticos y

pasajes

24JUN-24
hitps:/&roo. gob. mxlcomisionesab¡erta
s-presentarse-enja-jurisdiccion-
sanitaria-numero-2-con Ja-fina¡idadd-
e-recoger
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ADMINISTRADOR

LIC. CARLOS MANUEL GAMBO ORTIZ
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, THARIN §ADAT VITAL CASIQUE
,ARIN SADAT VITAL CASIQUE /
rometo a comprobar el importe asignado en concepto de viáticos y/o pasajes, por el monto otorgado fa documentacién correspondiente, y en su casc
r los irnportes no devengadgs, dentro de un periodo máximo de 5 días al término de la comisión, en elEvento de omitir ésta obligación, autorizo me seá
do el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique. Se infonna gue no se realizarán transferencias de dáfos personales, sa/vc
qUe Sean ngCeSanaS Dara Atendef reÍUgrimigÑOs de información cle una atúorirlad aomneicntc ñ,te eslÁn dehidamenie fi¡ndarln< t m¡Íhtaáac Darcaquet,as que sean necesar¡as para abncler reque{¡$¡eñfos de información de una autoridad competente, gue estén debidamente fundados y motivadas. Para

mayor infoffnac¡Ón sobrc el uso de sus dafos persona/es, puede consultar nuestro Avrso de Privacidad tntegra! disponible en nuestro potta! de intemet:
hft p ://q roo. qo b. mx/se sa


