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Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACIGN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS
INSTITUCIONALES FECHA DE SOLICITUD
4 14/10/2024
TOURDINACION ZONAT PASAJES AEREOS PASAJES AEREOS -
VIATICOS X MOVILIZACIONES SUBSISTENCIAS ~ |CUENCA czC NACIONALES INTERNACIONALES ALIMENTACION
DATOS GENERALES
ceouta: | 1103490445
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:

PAZ SOTO CHRISTIAN LUIS

COORDINADOR ZONAL 3

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR

LOJA - LOJA

ZONAL 3 - CUENCA

FECHA SALIDA (dd-mmm-aaaa) HORA SALIDA (hh:mm)

FECHA LLEGADA (dd-mmm-aaaa) HORA LLEGADA (hh:mm)

15/10/2024 5:30 16/10/2024 15:30
SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES: DR. CHRISTIAN PAZ Y DRA. GABRIELA MALDONADO
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE: JORNADA DE TRABAJO CON EL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA CONJUNTAMENTE CON EL DIRECTOR ZONAL 7 DEL
REGISTROCIVIL, HOSPITAL YGNACIO MONTERO IESS LOJA'Y LA COORDINACION DE SALUD 7 DEL MSP
TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTILIZADO
TIPO DE
TRANSPORTE SALIDA LLEGADA
Aéreo, NOMBRE DE TRANSPORTE
(héreo RUTA FECHA HORA FECHA HORA
terrestre,
maritimo, otros) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
TERRESTRE VEHICULO PROPIO CUIENCA - LOJA 15/10/2024 5:30 15/10/2024 9:30
TERRESTRE VEHICULO PROPIO LOJA- CUENCA 16/10/2024 12:00 16/10/2024 15:30
DATOS PARA TRANSFERENCIA
INOMBRE DEL BANCO: BANCO DE GUAYAQUIL TIPO DE CUENTA: AHORROS |No. DE CUENTA: 0006670746
FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE
Firmado el ectr6ni camente por
| STI LU S PAZ e ol eetrs .
i rmado_el ect r6ni canent e por
S IPATRI CGl'AANDREA
+PAREDES ARCE
NOMBRE: PAZ SOTO CHRISTIAN LUIS CIA PAREDES
FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANO FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO
Firmdo el ectronicarent e por -  6ni carent & por
S TAND A“M REVA BENVART O FERRNANDS
A PULLAGUARI HI DALGO $HERRERA VENEGAS
NOMBRE: TANIA PULLAGUARI NOMBRE: DR. MARIO HERRERA
ANEXO 1
LIQUIDACION PRELIMINAR
(PARA USO EXCLUSIVO DE LA UNIDAD RESPONSABLE DEL CALCULO Y PAGO)
o TIEMPO EN LICENCIA CON
LUGAR DE LA LICENCIA CON REMUNERACION ZONA NIVEL VALOR VIATICO REMUNERACION VALOR A CANCELAR
VALOR TOTAL A RECIBIR
NOMBRE RESPONSABLE DEL CALCULO: FIRMA:

[Autoridad Nominadora o su delegado autorice.

Delegado.

NOTA: Esta solicitud debera ser presentada para su Autorizacién, con por lo menos 72 horas de anticipacién al cumplimiento de los servicios institucionales; salvo el caso de que por necesidades institucionales la

- De no existir disponibilidad presupuestaria, tanto la solicitud como la autorizacién quedaran insubsistentes
- Elinforme de Servicios Institucionales deberd presentarse dentro del término de 4 dias de cumplido el servicio institucional
Esta prohibido conceder servicios institucionales durante los dias de descanso obligatorio, con excepcién de las Maximas Autoridades o de casos excepcionales debidamente justificados por la Maxima Autoridad o su
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Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaaa)
4 18/10/2024
DATOS GENERALES
CEDULA: 1103490445
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:
PAZ SOTO CHRISTIAN LUIS COORDINADOR ZONAL 3
CIUDAD — PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
CUENCA - AZUAY INDOT ZONAL 3

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL: DR. CHRISTIAN PAZ S, DRA. GABRIELA MALDONADO

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS
SE REALIZO JORNADA DE TRABAJO CON EL GERENTE DEL HIAL Y EL DIRECTOR DEL REGISTRO CIVIL ZONA 7 PARA CAPACITACIONES EN EL

HOSPITAL Y REGISTRO CIVIL, ADEMAS SE HABLO SOBRE LOS PUNTOS ALGIDOS EN LA COORDINACION DE POSIBLES DONANTES EN ME Y

PARADA CARDIACA, SE VISITO EL HYM IESS LOJA SE HABLO SOBRE CAPACITACIONES AL PERSONAL DEL HOSPITAL Y EL TEMA DE PUNTOS ALGIDOS

DE POSIBLES DONANTES EN ME Y PARADA CARDIACA, ADEMAS SE REALIZO VISITA A LA COORDINACION DE SALUD ZONA 7 DEL MSP Y SE

HABLO DEL TRABAJO EN CONJUNTO CON LOS HOSPITALES EN LA DETECCION DE POSIBLES DONANTES Y TAMBIEN EN EL TEMA DE

CAPACITACIONES

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el cumplimiento del servicio
dd-mmm-aaa 15/10/2024 16/10/2024 institucional, desde la salida del lugar de residencia o trabajo habituales o del
HORA cumplimiento del servicio institucional segun sea el caso, hasta su llegada de estos sitios.
hh:mm 5:30 15:30
TRANSPORTE UTILIZADO
TRI.:II\FI’?PZETE SALIDA LLEGADA
- NOMBRE DE TRANSPORTE RUTA
(Aéreo, terrestre, FECHA HORA FECHA HORA
maritimo, otros) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
TERRESTRE | VEHICULO PROPIO CUENCA - LOJA 15/10/2024 5:30| 15/10/2024 9:30)
TERRESTRE VEHICULO PROPIO LOJA - CUENCA 16/10/2024 12:00| 16/10/2024 15:30

NOTA: En caso de movilizacién, se debera adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o boletos; asi como también las facturas de servicios utilizados (parqueaderos, taxis)
Autorizo se descuente a favor de la entidad aquellos valores que se determinen en la liquidacion de viaticos y subsistencias.

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE _ JEFE %MEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE

i O ST1ANTUL S Paz
3SOTO

Firmado el ect roni cament e por

PATRI Cl A ANDRI
PAREDES ARCE

ttSOTO CHRISTIAN LUIS
FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANO

LA’AUTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO

Fi (o el ect r6nicament e por 7 f=fy i rrado el ectrdni canent e por

ANl A" M REYA tEairiy MARI O FERNANDO
#PULLAGUARI HI DALGO ‘E-"'J:: HERRERA VENEGAS

Mireya Pullaguari Hidalgo ; E-E' ario Fernando Herrera Venegas

ANEXO 2
¢ ASISTIO A LAS OFICINAS DEL INDOT? |sI | INO | = |
CERTIFICACION DE EJECUCION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
Certifico que el Servidor se presento en el lugar de la LICENCIA en los dias y horas indicados

LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA I CIUDAD FECHA | HORA FECHA | HORA
NOMBRE DEL RESPONSABLE | CARGO DEL RESPONSABLE [ FIRMA
LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA I CIUDAD FECHA | HORA FECHA | HORA
NOMBRE DEL RESPONSABLE | CARGO DEL RESPONSABLE [ FIRMA

NOTA: El presente informe deberd presentarse dentro del término de 4 dias del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario la liquidacién se demorard e incluso de no presentarlo tendria que
restituir los valores percibidos. Cuando el cumplimiento de servicios institucionales sea superior al nimero de dias autorizados, se debera adjuntar la autorizacion por escrito de la Maxima Autoridad o su
Delegado

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES (Llenar tni cuando corr Ja

Autorizo para que se efectlie un alcance a la LICENCIA de servicios, y se proceda a la reliquidacién respectiva tramitada DESDE (FECHA Y HORA) | HASTA (FECHA Y HORA)

originalmente, segln los datos consignados en este informe:

NOMBRE DEL DIRECTOR FECHA FIRMA




R.U.C.: 1105018954001
FACTURA

No. : 001-002-000005556

NUMERO DE AUTORIZACION
1510202401110501895400120010020000055560000000516

FECHA Y HORA DE AUTORIZACION
2024-10-15T 16:26:06-05:00
AMBIENTE : PRODUCCION

EMISION : NORMAL

CLAVE DE ACCESO
1510202401110501895400120010020000055560000000516

NARCISA DE JESUSTRELLES GUZMAN

Dir Matriz: AV ORILLASDEL ZAMORA Y JUAN DE
ALDERETE

Correo :soporte
Telefono/Celular:072725002 / 0939161779

OBLIGADO A LLEVAR CONTABILIDAD : NO

Razén Social / Nombresy Apellidos; PAZ CHRISTIAN I dentificacion: 1103490445
Fecha Emision: 15/10/2024 Guia Remision:
O e it |G, [ |resora
77 89 1.00 12 CHAULAFAN ESPECIAL 413 0.00 413
155 79 1.00 AGUA SIN GAS 0.65 0.00 0.65
Informacién Adicional SUBTOTAL 15% 4.78
Direcciéon: CUENCA SUBTOTAL 0% 0.00
Teléfono : 0995412313 SUBTOTAL NO objetodel VA 0.00
Email: docpaz77@hotmail.com SUBTOTAL ExentodelVA 0.00
OBSERVACIONES: SUBTOTAL SIN IMPUESTOS 4.78
TOTAL Descuento 0.00
TIPO: sin_utilizacion_del_sistema_financiero ICE 0.00
Forma de Pago : sin utilizacion del sistema financiero IVA 15% 0.72
Valor : 5.50 VALOR TOTAL 5.50
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POl l’JANt,A

HACI N D A

HACIENDA LA POTRANCA
RAZON SOCIAL: PATINO ALVARADO BLANCA LIBIA

RUC:0102973443001
Direccion: PANAMERICANA SUR KM 103 SN Y EL TABLO
N
T1f: 0998897721
CONTRIBUYENTE REGIMEN RIMPE

FACTURA: 04-001-00000iEGH
b CRDEN :7412

Direccion Sucursal:PANAMERICANA SUR KM 103 SN Y EL TABLON
Clave/hut: ]610202401010297344300120040010000048940]029(3415
AHBIENTE: PRODUCCION

EMISION: NORMAL
Obligado a 1levar contabilidad: NO

Fecha:2024-10-16 13:41:52

CI/Ruc:1103490445 T1f: 0995412313

Nombre: CHRISTIAN PAZ

Direccion: CUENCA

Correo: docpazf7€hotmail.com
Usuario/a:JOFFRE XAVIER CORONEL ORDONEZ
CANT DESCRIPCION  P.UNI TOTAL

1.0000  ALIHENTACION 6.087  6.0870%
Subtotal 15%: 6.09

Subtotal 0%: 0.00
Iva 15%: 0.91

-TOTAL:7.00
Forma de Pago 1: Efectivo

POWERED BY: WWW.SHARTHMENUEC.COM

e g Caneado con CamScanner
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INFORMACION DEL EMISOR INFORMACION FACTURA

Numero: 002-001-000001003
& Fecha Emision: 16/10/2024
* 2 Estado: Autorizado
ﬂ Ambiente: Produccién
JJ‘ Fecha Autorizacion: 16/10/2024
r Emisién: Normal
F |— D "I"‘ 5 Numero de Autorizacién/Clave de acceso:
INTERNATIONAL HOTEL 1610202401110141551900120020010000010032694492811

Identificacién: 1101415519001
Contribuyente Régimen: CONTRIBUYENTE REGIMEN RIMPE
l}

Razén Social: BECERRA CORDOVA MARIA ENRIQUETA
Direccién Matriz: LOJA / LOJA / EL SAGRARIO/ 18 DE
NOVIEMBRE SN Y QUITO
Direccién Sucursal: LOJA/LOJA/EL SAGRARIO/ 18 DE
NOVIEMBRE SN Y QUITO
Obligado Lievar Contabilidad: NO
Establecimiento: 002 Pto. Emision: 001

INFORMACION DEL CLIENTE

Identificacién: 1103490445
Razén Social o Nombre Cliente: Christian Luis Paz Soto
Direccién: CUENCA

Correo: docpaz?77@hotmail.com Teléfono: 0995412313
Descripcidn ) $ Precio Total
1 ' Hospedaje 1 $26.09 ‘ 0 $26.09
T sutettsw | sw09
Descuento | $000
TolvA  sae1
mortora s

Tipo de pago: SIN UTILIZACION DEL SISTEMA FINANCIERO
Notas: ninguna

Generado por Saluto == www.salutoapps.com
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" REPUBLICA
DEL ECUADOR

Memorando Nro. INDOT-CZC-2024-0195-M

Cuenca, 28 de octubre de 2024

PARA: Sr. Mgs. Mario Fernando Herrera Venegas
Director Ejecutivo

ASUNTO: Solicitud de devolucion de vidticos

En virtud de la solicitud de la méxima autoridad de visitas en territorio, solicito a quien
corresponda la devolucién de vidticos del viaje a la ciudad de Loja donde se realizo
visitas al Hospital Isidro Ayora, al Hospital Ygnacio Montero IESS y a la Coordinacién
de Salud 7, adjunto documentos de verificacion.

Atentamente,

Documento firmado electronicamente

Dr. Christian Luis Paz Soto
COORDINADOR ZONAL CUENCA

Anexos:
- 1510202401110501895400120010020000055560000000516.pdf
_christian-rg_192_informe_de_servicios_institucionales_-_loja-signed-signed-signed-signed-signed.pdf
- paz_christian-rg-140_loja-signed_(1)-signed-signed-signed.pdf
- camscanner_25-10-2024_15.30.pdf

Copia:
Sra. Ing. Martha Isabel Sdnchez Sanchez
Directora Administrativa Financiera

Instituto Naci
Direccion: Yague

Codigo postal: 170403 / Quito-Ecuador. Teléfono: +593-2 550 0505 . tbqu””ﬁ , ,

www.www.donaciontrasplante.gob.ec
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* Documento firmado electrénicamente por Quipux



