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Secretaria de Salud

ANEXO 5

FORMATO
CONCEPTO DE VIATICOS

"SSA SESA

" SECRETARIA @ SERVICIOS ESTATALES
" DE SALUD { DESALUD

207711007 )

DE OPERACIONES EFECTUADAS NO COMPROBABLES POR

Chetumal, Quintana Roo, 25 dia (s) del mes Junio del 2025.

"2025, Afio del 50 Aniversari

Lic. Martha Veronica Cocom Cervantes
Administradora Jurisdiccional N.1
PRESENTE

Atiende a lo dispuesto en el Articulo 38, tercer parrafo a los
EJERCICIO, CONTROL Y COMPROBACION DEL GASTO PUBLICO
VIATICOS, PASAJES Y DEMAS EROGACIONES RELACIONADA
OFICIALES AFECTUADAS
ADMINISTRACION PUBLICA

o de la Constitucién Politica del Estado Libre y Soberan

o de Quintana Roo”

"LINEAMIENTOS PAR EL
DESTINADO AL PAGO DE
S CON LAS COMISIONES

POR LAS PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS DE LA
CENTRAL Y PARAESTATAL DEL PODER EJECUTIVO DEL

GOBIERNO DEL ESTADO DE QUINTANA ROO, se expide el presente para efectos de acreditar las

operaciones efectuadas no comprobables por concepto de viaticos, por

(Trescientos treinta y nueve pesos 42/100 M.N.). Derivadas de

encomendada, con motivo a Realizar acciones de supervision por e
que se llevo a cabo el 24 de Junio, en la localidad de Tres

enfermedades No transmisibles,
Garantias en los términos que se detallan a continuacion.

la cantidad de $339.42

la comision que me fue
| departamento de

No. De Oficio de Comisién:344 '

Monto Total Otorgado

Monto Equivalente al 100%

$339.42

$339.42

Desglose de Operaciones Efectuadas No Comprobables por Concepto de Viaticos !

$339.42

24/06/2025 Cafe y galletas($58),
Aguas ($46), Comidas
($235.42) |
\ Sumatoria Total $339.42 N
120 CONSTANCIA DE PERMANENCIA
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C.D. NIDIA GUADALUPE BARRERA LEON
RESPONSABLE SALUD BUCAL

MSP DIANA ANGELICA ORTEGA FUENTES
RESPONS/?BLE DEL DENT

SELLO, NOMBRE Y FIRMA

7 e u 3 p . B c

Me comprometo a comprobar el importe asi iati

e el gnado en coqcepto de viaticos y/o pasajes, por el monto otor i i

descontado el inp\po He ;ﬁ:;::gzgec:\ld::m de ulz periodo méximo de 5 dias al término de la comisién,g:‘r’\oelyelted:lﬁu;:e :r:‘ai;lré:st"g?DOﬂfileme. orize e sen

B0USTES TS 5000 e sosains s Slendhrts sLJe do en la quincena que aplique. Se informa que no se realizaran transferenciaag lgactén. a5 salic

mayor informacion sobre el uso de Sus daloq erimientos de informacion de una autoridad competente, que esten debidament S! whinis persqnale& i
s personales, puede consultar nuestro Aviso de Privacidad Integral disponible :n U:stf: ;o’?rgfl\;aed?:ée,::ear?
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! | SECRETARIA SERVICIOS ESTATALES
¥ Secretaria de Salud e Bt DE3ALYS
ANEXO 5
NUM DE OFICIO DE LA ORDEN DE ADMINISTRACION:
Oficio de comision No. 344

LOCALIDAD Y FECHA: NOMBRE Y FIRMA ?&ﬁ;%%z&g
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TRES GARANTIAS

€. OHRA LT i s

24’08[2025 Lo p €7 KA D\L%ﬂl— ’ w0 CETATAL S

JE SALUD
TLTRCCION SANITARIS %o, 1
IHYR0 DE SALUD RURAL
T<ZS GARANTIAS
QUINTANA ROO

“Bajo propuesta de decir la verdad, manifiesto que la presente comprobacién de Viaticos otorgados, se realizé tomando
en consideracién que en la zona rural denominada Tres Garantias, ubicada en Municipio de Othén P. Blanco no se
i imi [ dicion de comprobacion fiscales djgitales” _ ,
'\Lg%gl‘rth?gr?\&g 2‘&?.18%62#%“%%&2 g;%;%' c!ee% %grpcee;;fg se v%ﬁcos ylo pasdjes, por el monlo otorga 5 y ?a %ocumenlgqén corres_ponqlente. y en su caso
reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méaximo de 5 dlas al término de la comisién, en el _evento de omitir qsta obligacién, autorizo me sjea
descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique. Se informa que no se realizaran tran§ferencras de datos perso_nales. s;,i vo
aquéllas que sean necesarias para atender requerimientos de informacién de una autoridad competente, que estén debidamente fundados y motivados. Para

mayor informacién sobre el uso de sus datos personales, puede consultar nuestro Aviso de Privacidad Integral disponible en nuestro portal de internet.
htto:/faroo.aob. mx/sesa



