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OFICI0 DE VIATICOS PARA ACTIVIDADES OPERATIVAS

Nependencia: SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
DE QUINTANA ROO
Direccién: JURISDICCION SANITARIA No. | _
b Area: COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD
Departamento: ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
No. de Oficio: SES/DDG/IS1/CSS/OENT/299/V1/ 2025
Expediente: 2025 '

ASUNTO: Comisiéon
Cd. Chetumal, Quintana Roo 11 de Junio de 2025

"2025, Aho del 50 Aniversario de la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Quintana Roo”
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L.N ARGELY GUADALUPE PINA BAZAN
RESPONSABLE ESTRATEGIA HEARTS Y GAM DEL DENT DE LA JS1
PRESENTE

Por medio de la presente me permito informarle que ha sido comisionado en |a
siguientg fecha: el 12 de Junio del presente afio a la siguiente localidad: Catderdn, del
‘municipio de Othén P. Blanco, a la unidad de salud perteneciente a la Jurisdiccion Sanitaria
No. 1, con la finalidad de realizar integraciéon y actividades con los pacientes que
participaran en el Grupo de Ayuda Mutua, del programa del departamento de enfermedades
No transmisibles
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El traslado sera en el vehiculo oficial marca NISSAN, modelo NP300, nimero de

JURISNICCION SANITARIA No. 1
JEFATURA

“La localidad a la que ha sido comisionado, corresponde a una zona rural, por lo que en caso de no

encontrar establecimientos que expidan comprobantes fiscales digitales, su comprobacuon se debera

realizar a través del Formato de Operaciones efectuadas No Comprobables por qéh\‘@pthgge Viaticos.”

|
| i
: placas TA-8022-M. Py
z Para tal efecto se le autorizan 1/2 dia de viatico importe de $339.42 con cargo ai 4 ff
] Programa de salud en el Adulto y el Anciano H17650 Control y Tratamiento de la Obesidad :
g y Riesgo cardiovascular.

Sin otro asunto en particular, me es grato hacer propicia la ocasion para enviarie un

' cordial y afectuoso saludo.

" ’ ; ~ADOS Ag,.

g ATENTAMENTE 0%01)‘ R?% e

; o 2@ N %

; o K‘#a&s- %\Q‘\\} v

: l‘z}é m.,:;::,:&i&%\ wf

'-i‘ - ‘P‘Lb-:' .-.:;1.‘);:,6"% -‘\‘
! e Cvi‘ A SO b
: ”q‘e&-\ I\ "‘5‘@ o
‘ DR. LINO ALONZO MAN DOMINGUEZ *#575% e
l’ JEF ANQYIOf ESTATALES DE SALUD b

N
O “‘
C.C.P. EXP/MINUJARIO 5 6\ CZL
LAGD/CAVG.’D;;%/AGPB ¢ ’%\f "".- E}i W
’ i ;'1' .:.’., A3 -

’ - 4
ambe T et
‘%x’ DA e

o
N
%
7,

" 20N SANITARIA No. 4 ey
2% SALUD RURAL . 2
(P LDERON

Me comprometo a comprobar el importe asignado en concepto de viaticos y/o pasajes, por el monto otorgado y la doclimentadivn correspondiente, y en su caso
reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comision, en el evento de omitir esta obligacion, autorizo me sea %
descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique. Se informa que no se realizaran transferencias de datos personales, saivo g
aquelias que sean necesarias para atender requerimientos de informacion 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 mtemet
httn/foron anh mx/sesa




