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SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALFS .
:-‘ MDA T fH {.;\ 2 1 't_\-‘ ]S ~ O ‘ ;1 FECHA DE SOLICITUD [dd-mmm-aaaa)
XA-RCC-17 23/03/2015
ViATIcos | | MOVILIZACIONES [« ] SUBSISTENCIAS J X , ALIMENTACIGN { X I
DATOS GENERALES

CEDULA: 1703845048

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR

PUESTO QUE OCUPA:

ABARCA DURAN XIMENA GUADALUPE

ANALISTA DE REGULACION,CONTROL ¥ GESTION DE LA CALIDAD

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

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

GUAYAQUIL-GUAYAS

DIRECCION TECNICA DE REGULACION, CONTROL ¥ GESTION DE CALIDAD

FECHA SALIDA {dd-mmm-aaaa) HORA SALIDA (hh:zmm)

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

24/03/2015 7.40 24/03/2015 15:10
SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES: Dra. Diana Almeida ¥ Dra. Verdnica lerez
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE:
Visita a los Hospitales Maldanado Carbo y Abel gilbert para evaluar posibilidades de realizar tx
TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTILIZADO
TIPO DE
TRANSPORTE | SALIDA LLEGADA
RUTA
. TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
[Adreo, terrestre,
maritimo, otros) dd-mmm-aaaa hhimm dd-mmm-aaaa hh:mm
AEREO TAME QUITO-GUAYAQUIL 24/03/2015 7:40 24/03/2015 8:40
AEREQ TAME GUAYAQUIL-QUITO 24/03/2015 14:10 24/03/2015 15:10

DATOS PARA TRANSFERENCIA

NOMBRE DEL BANCO: PICHINCHA IT\PD DE CUEMTA: CORRIENTE

[No. DE CUENTA: 33387351.04

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE

JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE
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NOMBRE: ABARCA DURAN XIMENA GUADALUPE

NOMBRE: VERONICA JEREZ=
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UNIDAD DE TALENTO HUMANO

FIRMA DE LA AUTORIDA\[-)/NUMINADDRA 0O 5U DELEGADO

NOMBRE: Ing. Denisse Quelal
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NOMBRE: DRA. DIANA ALMEIDA UBIDIA /& s £
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ANEXO 1

LIQUIDACION PRELIMINAR
(PARA USO EXCLUSIVO DE LA UNIDAD RESPONSABLE DEL CALCULO Y PAGO)

LUGAR DE LA LICENCIA CON REMUNERACION ZONA

TIEMPO EN
LICENCIA CON
REMUNERACION

VALOR A

VALOR VIATICO CANCELAR

NIVEL

VALOR TOTAL A RECIBIR

NOMBRE RESPONSABLE DEL CALCULO:

FIRMA:

NOTA: Esta solicitud debera ser presentada para su Autorizacion, con por lo menos 72 h
necesidades institucionales la Autoridad Nominadora o su delegado autorice.

* Elinforme de Servicios Institucionales debera presentarse dentro del término de 4 dias
Ests prohibido conceder servicios institucionales durante los dias de descanso abligatario,
Méxima Autoridad o su Delegada.

+ De no existir disponibilidad presupuestaria, tanto |a solicitud como la autorizacian quedaran insubsistentes

oras de anticipacion al cumplimiento de los servicios institucionales; salvo el caso de que por

de cumplido el servicio institucional

con excepcion da las Maximas Autoridades o de casos excepcionates debidamente justificados por la

#
J

UD PU
fJACiON ¥ TR

MINISTEB(O BE S
INSTITUTO NekionaL of e

CONTABILIDA

3103 !

)

BLICA
SPLANTE




sﬁ . Salod Punken

INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro, SOLICITL EALTORIZACION PARA C JMPLIBMIENTO DE SERMICIOS INST]
RS yago g

TUCIONALES

FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaaa)

XA- DRCC N2 18

26/03/2015

DATOS GENERALES

CEDULA: 1703845048

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR

PUESTO QUE OCUPA;: DIRECTORA DE REGULACION, CONTROL Y GESTION DE LA CALIDAD

ABARCA DURAN XIMENA GUADALUPE

CIUDAD — PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

NOMBRE DE LA UNIDAD A L& QUE PERTENECE LA O £L SERVIDOR

GUAYAQUIL-GUAYAS

DIRECCION DE REGULACION, CONTROL Y GESTION DE LA CALIDAD

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL: Dra, Diana Almeida, Dra Verdnica Jerez

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

Se visita el Hospital Teodoro Maldonado Carbo para conocer la situacidn de
de trasplante, asisten a la reunion la actual Directora asistencial Dr. Maria de Jests Torres . Dr. Byron Abad, Dra. Carla Aveda, y las Dras Almeida,
Jeréz y Abarca, ademas del coordinador Zonal 2 del INDOT. Se analiza las con
infraestructura que se desarrollardn por el lapso de & meses que inclu
levantamiento de la linea de base el 28 de abril conjuntamente entre el D
objetivas del hospital y compararlas con las del Hospital Abel Gil
Ministeria de Salud. Se recibe ademss la carpeta con el cumplim

Hospital generador de donantes del Hospital Abel Gilbert Pontan.

| hospital en relacién a sus capacidades para desarrollar programas

diciones actuales del hospital y se informa que hay varios temas de
ye las a’reas de terapia intensiva ¥ quirdfanos, se realizara un
r. Abad y Dr. Jaramillo del INDOT , para determinar las condiciones
bert para realizar las recomendaciones de los programas de trasplante al
iento de las observaciones al documento adjunto para acreditacion coma

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NGTA
FECHA Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el cumplimiento del servicio
d ” institucional, desde [a salida del lugar de residencia o trabajo habituales o del cumplimiento
Elein- s 24/03/2015 24/03/2015 del servicio institucional segun sea el caso, hasta su llegada de estos sitios,
HORA
hh:mm 545 16:20
TRANSPORTE UTILIZADO
TIPO DE
SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DE RUTA
[Aéreo, terrestre, TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
maritime, otros) dd-mmm-azaa hhimm | dd-mmm-aaaa hhimm
AEREQ TAME QUITO- GUAYAQUIL 24/03/2015 9:00| 24/03/2015 10:00
AERED TAME GUAYAQUIL - QUITO 24/03/2015 14:05] 24/03/2015 15:05
WOEA Envase de moviliad 100, w debers adiustar sblggataramente fos nases & borda o balelos, asecome tambien las facturas de servizios uhilados {parqueaderas, taoas)
Autorizo se descuente a favor de fa entidad aquellos valores que se determinen en la liquidacion de vidticos y subsistencias
FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE —JEFEINMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE
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NOMBRE: ABARCA DURAN XIMENA GUADALUPE NOGMBRE. VERONICA NATRL!}QE&IZ CAICEDD ¥
FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANO FIRMA DE LA AUTORIDADNOMINADORA O 5U DELEGADO
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ANEXO 2 -’
LASISTIO A LAS OFIGINAS DEL INDOT? 51 | 1 [nvo | |

CERTIFICACION DF EIECUCION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Certifico que el Servider se presento an el lugar de Ja LICENCIA =n los dias y horas indicados

LUGAR DE LA LICENCIA

INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA

PROVINGIA ClubaD

FECHA HORA FECHA HORA

NOMBRE DEL RESPONSABLE

CARGO DEL RESPONSABLE




