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SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nra. SOUCITUD DE AUTORIZACIGN PARA CLIMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
lN-bOT"#T'H Q- Q-KOIS _ O&CI ‘ 02/04/2015

viaTicos | | MOVILIZACIONES ] ] SUBSISTENCIAS [ x ] ALIMENTACION [ x ]

DATOS GENERALES
cepue: | 0926112640
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:
LINDAO QUIMIS CGiNTHYA LISSETTE SECRETARIA ZONAL 2
CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICID INSTITUCIGNAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA GUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
PICHINCHA - QUITO COORDINACION ZONAL 2
FECHA 5ALIDA (dd-mmm-aaaa) HORA SALIDA (Rh:mm) FECHA LLEGADA {dd-mmm-aaaa) HORA LLEGADA (hh:mm)
06/04/2015 110 06/04/2015 18:50
SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES:
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EIECUTARSE:
TRASLADO DE CELULAS MADRE PARA TRASPLANTE DE MEDULA OSEA
TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTILIZADO
PO BE SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NGMBRE DE CUTA
{Adreo, terrastre, TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
marftimo, otros) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
AEREQ TAME GUAYAQUIL - QUITC 06/04/2015 1010 06/04/2015 10:50
AEREQ TAME OUITO - GUAYAQUIL 05/04/2015 18:05 06/04/2015 18:50

DATOS PARA TRANSFERENCIA

MOMBRE DEL BANCC: GUAYAQUIL

tTIPO DE CUENTA: AHORRDS

lND‘ DE CUENTA: 17377383

JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE

FIRMA DE LA Q,EL SERVIDOR SOUCITANTE
T

[
NOMERE: UNDAD QUIIMS CINTHYA LISSETTE

’d
NOMBRE: /

DR. WINSTON JARAMILLO

FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANO

FIRMA DE LA AUTORIDADR NOMINADGRA © SU DELEGADO

Rearlss Cen Tl dcen aon 215
Tatid Gdin (UGN oot AID
NOMBRE: ING. DENISSE QUELAL NOMBRE: DRA. DIA%R ALMEIDA
ANEXO1-.
) - LIQUIDAGIGN PREELIMINAR R
_. {PARAISD EXCLUSIVO DE LA UNIDAD RESPONSABLE DEL CALCULOY PAGO): . vl
TIEMPO EN VALOR A
LUGAR DE LA LICENCLA CON REMUNERACION ZONA NEVEL VALOR VIATICO LICENCIA CON EANEELAR

REMUNERACION

VALOR TOTAL A RECIBIR|

NOMBRE RESPONSABLE DEL CALCULO:

FIRMA:

por ia Maxima Autoridad o su Delegada.

NOTA: Fsta solicitud debers ser presentada para su Autorizacién, ¢on por lo menos 72 horas de anticipacidn af cumplimiento de los servicios institucionales; saivo el caso de que por
necesidades institucionales la Autoridad Nominadora o su delegade autorice.

- De no existir disponibilidad presupuestaria, tanto la solicitud como la autarizacidn quedarin insubsistentes
- Elinforme de Servicios Institucionales deberd presentarse dentro del términc de 4 dias de cumplida el servicio institucional
£std prohibido conceder servicios institucionales durante los dias de descanso pbligatorio, con excepcidn de las Maximas Autaridades o de casos excepc
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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro. SOLICITUD DE AUTCRIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES 07/04/2015

INDOT-THi) - Q015 ~ O2Y

DATOS GENERALES
CEDULA: 0926112640
APELUDOS - NOMBRES DE LA O FL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:
LINDAD QUINIS CINTHYA LISSETTE SECRETARIA ZONAL 2
CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO IRSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
PICHINCHA - QUITO COORDINACION ZONAL 2

SERV|IDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

La actividad inicia a Jas 07:30 am, cuando desde mi domicilic me dicji hacia fa oficina para retirg del salveconducto (transporte de eclulas) posterior a Solea llzgando
apreximadamente a las 07:50, de manera inmediata me acerco 2 la area de Hemobiologia, lugar de donde retiro las células madre: posterior al retiro y constatacion de las
muestras me raslado en vehiculo contratado de nuestra Institucion hacia el Aeropuerto, y emprendo mi viaje hasta la ciudad de Quito. En el Aeropuerto de Tababela me
esperaba el compafiere Miguel Guerrdn, quién despues tomd la responsabilidad del traslado de las celulas hasta el Hospital Metropolitano y entregarlas personalmente Una
de las gestiones que hay que resaltar y denominado como producto aleanzado es la coordinacion previa que se realizé con el Jefe de Acropuerto de Guayaquil, esto
facilité que funcienarios de TAGSA permiticran i acceso con [as celulas madre de mancra rapida al area de pre embarque. Cabe mencionar que no pude retorar a
la hora programada (11:40) debido a las siguientes razones: La salida desde Guayaquil se efectud a las 10:10 y no a la hora programada (09:43) esto ocasiond mi atraso de
arribo a Quito, al querer realizar el check-in para mi retomo la funcionaria de Tame me notifica gue no es posible debido a que el vuelo ya estaba cerrado, €l siguiente vuelo
desde Quito era 2 las 14:00 pm, £n este tampoco pude retomar ya que no habia cupo para pasajeros en lista de espera, siendo a las 18:05 pm se efectiia mi retomo gracias a
la gestion de la compafiera Maira Aguirre quien coordino el retomo. Por 1os antecedentes expuestos solicita que el pago de esta comision se considere el tiempo que pase en
el acropuerio.

SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA Estos datos se refieren al tiempa efectivamente utilizado en el cumplimiento del
0B/04/2015 06/04/2015 servicio [nstiturional, desde Ia salida del lugar de restdencia o trabajo habituales ¢ del
dd-mmm-aaa .. e .
cumplimiento del servicio institucional segun sea el caso, hasta su llegada de estas
HORA sitios.
10:10 18:50
hb:mm
TRANSPORTE UTILIZADO
TIPQ DE
SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DE RUTA
(Adreo, terrestre, TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
maritime, otros) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-azaa hhumm
AEREQ TAME GUAYAQUIL - QUTTO 06/04/2015| 10:10 [ 06/04/2015] 10:50
AEREQ TAME QuITO - GUAYAQLIL 06/04/2015| 18:05 1} 06/04/2015] 18:50

MOTA: En case de movilizacion, se deberd adjuntar abligatoriamente los pases a bordo o boletas; asi como también 1as facturas de servicios utilizados {parqueaderos, taxis)

Autarizo se descuente a favor de Iz entidad aquellas valores que se determinen en |3 liquidacian de vidticos y subsistentias.

I( \ FIRMA DE LA,dELEERV]DOR SOLICITANTE JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOUCITANTE
! A '}l k /7
1 / i % _——
) 4 R
’V‘-I } v '
NUMBMINDAO Quinis C@THY_% I.”SSETFE NOMEBRE: OR. WINSTON JARAMILLO
FIRMA Uf\{lqAD ATMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANQ / FIRMR DELA AWOR(DAD NOMINADORA O $U DELEGADO

NOMBRE: ING. DENISSE QU{'LAL NOMBRE: LbRA. DIANA ALMEIDA
ANEXO 2
LASISTIO A LAS OFICINAS DEL INDOT? [s) | |

CERTIFICACION DE EIECUCION DE SERVICIOS INSTITUCICNALES

Certifico que el Servidor se presento en el lugar de la LICENGIA en los dias y horas indicados

LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA Clupab FECHA HORA FECHA HORA
NOMERE DEL RESPONSABLE CARGD PEL RESPONSABLE FIRMA
LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA CIUDAD FECHA HORA FECHA HORA
NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGOC DEL RESPONSABLE FIRMA

NOTA: El presente informe debera presentarse dentro del término de 4 dias del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario la liquidarién se demarara £ incluse de no presentarlof
tendria que rostituir los valares percibidos. Cuando el cumplimiento de servicios institucionales sea superior al nmero de dias autorizados, se debera adjuntar |z autorizacion por escrito de fa
Maxima Autoridad o su Delegado

: AUTURiZAGGNDE.EK‘i’ENSlDN DESER\JIC!DSINSTIrUCIONnL‘ES{LIenarunEcamenm mandccurrespanda) e R

Autorizo para que se efectée un alcance a la LICENCIA de servicios, v se proceda a la reliquidacion respectiva | DESDE (FECHAY HQRA) HASTA (_FEGE’HW HORA)
ramitada originalmente, segitn los datos consignados en este informe: T D UL' fe T
Ay i

NOMBRE DEL DIRECTOR FECHA R
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