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XA-RCC.j7 23/03/2015
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DATOS GENERALES
CEDULA 1703345043

APELLIDOS NOMBRES DE LA DEL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA

ABARCA DURAN XIMENA GUADALUPE ANALISTA DE REGULACION.C0NTROL Y GESTIÓN DE LA CALIDAD

CIUDAD PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O El. SERVIDOR

GUAYAQUILGUAYAS OIRECCIÓN TÉCNICA DE REGULACION CONTROL Y GESTIÓN DE CALIOAD
FECHA SALIDA ldd-mrnm-aaaa) HORA SALIDA (hh:mm) FECHA LLEGADA Edd-mmm aaaa NORA LLEGADA (hhmrnl

24/03/2015 7:40 24/O1/2D15 15:ID
SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES Dra Diana Almeida y Dra Verónica Jerez

DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTAR5E

VIsla a los Hosplales Maldonado Cacho y Abel gilben para evaluar posibilidades de realizar te

TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTILIZADO
TIPO DE

TRANSPORTE SALIDA LLEGADA
NOMBRE DE

(Aéreo IErrenEre. TRANSPORTE RUTA FECHA HORA FECHA HORA
mxrlIInlo oIroll dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mn,m-aaaa hh:mm

AÉREO TAME QUITD-GUAYAQUIL 24/03/2015 7:40 24/03/2015 8:40

A~RE0 TAME GUAYAQUIL-QUITo 24/03/2015 aa 10 24/05/2055 asao

DATOS PARA TRANSFERENCIA
NOMBRE DEL BANCO: PICHINCNA jTIPO DE CUENTA: CORRIENTE 1N0 DE CUENTA a3317351-D4

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE

7L~ ~~4 d~k~
NOMBRE ABARCA DURAN XIMENA GUADALUPE NOMBRE VERONICA JEREt~Ç7

UNIDAD DE TALENTO HUMANO FIRMA DE LA AUTORIDA’W~JOMINADORA O SU DELEGADO

~.:

NOMBRE Ing. Delluse Oiaelal NOMBRE DRA, DIANA ALMEIDA UBIDIA fr~tsO ( ~,j z
ANEXO 1

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

TIEMPO EN VALORALUGAR DE LA LICENCIA CON REMUNERACION ZONA NIVEL VALOR VIÁTICO LICENCIA CON CANCELAR

REMUNERACIÓN

VALOR TOTAL A RECIBIR

NOMBRE RESPONSABLE DEL CÁLCULO: FIRMA:

NOTA: ERIS solicitud deberá ser prenenlada para su Autorización con por lo menos 72 horas d esnzicipación al cumplimienlo de los servicios institucionales’ salvo el caso de que por
necenidadesinsti Eucionales la Auloridad Nominadora o RU delegado autorice,

De no esiRlIr dlnponiblidad presupueularia Ramo la nolicilud como la auloriasción quedarán inulabsulenses
El Informe do ServIcios lnnlilucionales deberá presenlarse dentro del término de 4 dux de cumplido el servicio insllluoonal

Eslá prohibido conceder servIcios ‘nsli Eurionales durante los dias de descanto obligatorio, con escepción de las Másiman Asnoridados o de casou excepcionales debidameritz RE adoi la
Másima Auloridad oso Delegado
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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
Nr 5OUC R?~5.~aTORIzfcIóPJPARA C!#.lPLI~4aENTo DES~PqcIos INSTITUcIoNALEs FECHA DE INFORME (dd mmm aaaa)

XA- DRCC N~ 18 26/03/2015

DATOS GENERALES
E lA 57 3845048

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA DIRECTORA DE REGULACIÓN CONTROL Y GESTION DE LA CALIDAD
ABARCA DURAN XIMENA GUADALUPE

CIUDAD — PROVINCIA DEL SERV1CIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR

GUAYAQUIL.OUAYAS OIRECCION DE REGULACIQN CONTROL Y GESTION DE LA CALIDAD
SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL Dra. Diana Almerda Dra Verónica Jerez

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS
Se visita el Hospital Teodoro Maldonado Carbo para Conocer la situación del hospital en relación a SUS Capacidades para desarrollar programas

de trasplante, asisten a la reunión la actual Directora asistencial Dr. Maria de Jesús Torres, Dr. Byron Abad, Dra. Carla AVeda, y las Dras Almeida,
Jeréz y Abarca, además del coordinador Zonal 2 del INDOT, Se analiza las condiciones actuales del hospital y se informa que hay Varios temas de

Infraestructura que se desarrollarán por el lapso deS meses que incluye las a’reas de terapia intensiva y quirófanos, se realizará un

levantamiento de la línea de base el 28 de abril conjuntamente entre el Dr. Abad y Dr. Jaramillo del INDOT, para determinar las condiciones

objetivas del hospital y compararlas con las del Hospital Abel Gilbert para realizar las recomendaciones de los programas de trasplante al
Ministerio de Salud, Se recibe además la carpeta con el cumplimiento de las observaciones al documento adjunto para acreditación como

Hospital generador de donantes del Hospital Abel Gilbert Ponton.

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA

FECHA ESE0S dolos se refieren al liemna efectIvamente utilizado en el cumplimienlo del servicio

nt E,Iu4, anal, desde la calida del lugarde residencia o trabajo hab,Euales o del cumplimientodd’mmm.aat 24/03/2015 24/03/2015 del nerv,cio inc E,lucional según tea elcano. hasta su llegada de estos sitios
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hh.mm 5 45 1620
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Aciertos se descuento a Favo, de a enl,dad aquellos valores que se determinen en la liquidación de viáticos y tubsitlenciju

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE ÇJEPEINMEDIAtO DE LA UNIDAD SOLICITANTE

~c~ »c,í ~CccLCC/CL(2-~
NOMBRE ABARCA DURAN XIMENA GUADALUPE NOMBRE VERONICA NATR~~~Z ~AlCED~ / ~~_“

FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANO FIRMA DE LA AUT0RID5~$OMINADoflA O SU DELEGADO

NOMRREDENIS frIOMBREDENISSEQUELAL 1~c7sg—{~~rfl j~r(rji.~j( icfl (,j’~ _~j T
ANEXO 1

¿ASISTIÓ A LAS OFICINAS DEL INDOT? SI J E NO E 1
CERTIFICACION DF EJEcUcI0N DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

II que Servidor se presenlo en el lugar de la LICENCIA en lOs dias y horas Indicados

LUGAR DE LA LICENcIA INICIO DE LA LICENCIA

PROVINCIA CIUDAD FECHA HORA FECHA

NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE


