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SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES R eSO AT
Tabhot ~TH =-2015 - 036
DA-INFORME 1 17!04’1'21315
VIATICOS i I MOVILIZACIONES | | SUBSISTENCIAS | X ‘ ALIMENTACION | I
DATOS GENERALES
ceoula: | 1001544443
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTC QUE OCUPA:
ALMEIDA UBIDIA DIANA HELENA MARIA DIRECTORA EJECUTIVA
CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
GUAYAQUIL DIRECCION EIECUTIVA
FECHA SALIDA (dd-mmm-aaaa) HORA SALIDA (hh:mm) FECHA LLEGADA (dd-mmm-aaaa) HORA LLEGADA (hh:mm)
20/04/2015 7:45 20/04/2015 20110

SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES:

Dra. Diana Almeida, Ing Patricia Taguires

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EIECUTARSE:

Visita al Hospital Universitario, Hospital Luls Vernaza, Hospital Teodoro Maldonado

TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTILIZADO

TIPODE
TRANSPORTE SALIDA LLEGADA
NOMBRE DE RUTA
; TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
(Aéreo, terrestre,
maritimo, otros) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
Agreo Tame Quito-Guayagull 20/04/2015 7:30 20/04/2015 8:10
Aéreo Tame Guayaquil-Quite 20/04/2015 19:30 15/04/2015 20:10
DATOS PARA TRANSFERENCIA
NOMBRE DEL BANCO: PICHINCHA TIPC DE CUENTA: Ahorros ‘No, DE CUENTA: 3173537100
FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE JEFE INMEDIATQO DE LA UNIDAD SOLICITANTE
3 \ / ’/? s ‘;
£ / — 7
NP [ o= ;///W
P Fd
NOMERE: ALMEIDA UBIDIA DIANA HELENA MARIA NOMBRE: DIANA ALMEIDA U
UNIDAD DE TALENTO HUMANO FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADORA O 5U DELEGADO

ANEXO 1

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

NOMBRE: Ing. Denisse Quelal NOMBSRE: ING DENISSE QUELAL ,RC(‘@O|UCAO/Q DQ_[Q,Q 8] bb—
\J

TIEMPO EN
LUGAR DE LA LICENCIA CON REMUNERACION ZONA NIVEL VALOR VIATICO LICENCIA CON
REMUNERACION

VALOR A
CANCELAR

VALOR TOTAL A RECIBIR

NOMBRE RESPONSABLE DEL CALCULO: FIRMA:

NOTA: Esta solicitud deberd ser presentada para su Autorizacion, con por lo menaos 72 horas de anticipacion al cumplimiente de los servicios institucionales; salvo el case de que por
necesidades institucionales la Autoridad Neminadora o su delegado autorice.

- De no existir disponibilidad presupuestaria, tanto la solicitud como la autorizacion quedaran insubsistentes

- Elinforme de Servicios Institucionales debera presentarse dentro del término de 4 dias de cumplido el servicio institucional

Estd prohibido conceder servicios institucionales durante los dlas de descanso obligatorio, con excepcion de |as Maximas Autcridades o de casos excepcionales debidamente justificadas por
la Maxima Autoridad o su Delegado.
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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

FECHA DE INFORME {dd-mmm-aaaa}

DAINEORME 1 7373672015
INDOT-THU - 9015~ 6034 DATOS GENERALES

CEDULA:1001534443

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:

ALMEIDA UBIDLA DIANA HELENA MARIA

DIRECTORA EJECUTIVA

CIUDAD — PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA © £L SERVIDOR

CUENCA-AZUAY

DIRECCION EJECUTIVA

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:

Ing Patricia Taquires, Dra Diana Almeida

INFORME DE ACTIVIDADES ¥ PRODUCTOS ALCANZADOS

can fines humanitarios

Visita al Hospital Universitaric con |3 Ing Patricia Taguires para solicitar el espacie fisice para el funcionamiento def Banco de tejidos, ademis s= mantiene una reunién con el Dr. Joseph tc Dermett del Hospital Luis Vernaza
para coordinacion para ejecucion de trasplante de pulmén con fines humanitarios, Visita 2! Hespital Teedoro Maldanado Carbo con el Dr Elio Gchoz v de igual manera se coordina para ejecucion de trasplante de pulman

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el cumplimiento del
20"':3’;7;?15 20/04/2015 20/04/2015 sarvicio institucional, desde la salidz del lugar de residencia o trabaio habituales o dal
cumplimiento del servicio institucional seglin sea el caso, hasta su llegada de estos
hhzmm 7:45 20110 sitios.
TRARSPURIE UTGZADU
TIPO DE
SALIDA LLEGADA.
TRANSPORTE NOMBRE DE RUTA
TRETEe0, LEITesirE, TRANSPORTE
. FECHA HORA FECHA HORA
maritimo, otras)
AEREQ TAME QUITO-GUAYAQUIL 20704 0TS FEES 200 0TS B0,
AEREQ TAME GUAYAQUIL-QUITO 20/0472015 18:30 2070472015 20:10
NOTA: En casa de haber utilizado transporte publica, se debers adjuntar obligatoriameante los pases a bordo o boletos.
Autorizo se descuente a favor de fa entidad aquellos valores que se detarminan en [a ligudacidn de vidticos y subsistencias. a——

FIRWAA DELA O ELSERVIDOR SOLCITANTE

J/E,EE{HMEDIA'I’/O/DE U\UwDAD SOUCITANTE
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NOMERE: ALMEIDA UBIDIA DIA%HE‘EE?@\%@{&BM/

NOMBRE: DIRECTORA BIECUTVA. &~
g

FIRMA DE LA AUTORID.

um@e‘E]ALENTO H}Jmﬂo
- N

P i v 7,1

MINADGRA D/‘SLI DELEGADO

NOMBRE: Ing. Denisse Quelal

/

N -
Ing Denisse Quelal r«t‘f‘{ ¥ U(jf’.

ANEXO 2
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LASISTIO A LAS OFICINAS DEL INDOT?
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o |

O

CERTIFICACION DE EJECUCION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

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

LUGAR DE LA LICENCIA

INICIO DE LA LICENCIA

FIN DE LA LICENCIA

PROVINCIA | CIUDAD FECHA [ HORA FECHA | HORA
|
NOMERE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA
NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

NOTA: €l presente infarme deberd presentarse dentro del término de 4 dias del cumplimi

de tervicios i

de servitios insy

i6n se demarard e incluso de no presentarlo tendria que restituir Ios vatares percibidos. Cuando e
es sea superior 3l nimero de dias autorizados, se deberd adjuntar I autorizacidn par escrita de la Maxima Autoridad o su Delegade

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERVICLOS INSTITUCIONALES {Llenar Gnicamente cuande corresponda)

Aulotizo para qus se efeclie un atcance a la LICENCIA de servicios, y se proceda & ta reliquidacién respecliva tramitada griginalmente, segun los datos DESDE (FECHA Y HORAJ [ HASTA (FECHA Y HORA]
consignados en este informe:
NOMBRE DEL DIRECTCR FECHA FIRMA
LISTADQ DETALLADO DE FACTURAS-NOTAS DE VENTAS
. ; 1 Telane Tonwol Finanasio |
- . | L
Fecha dd-mm-a2a No. Comprobante RUC Razdn Socia (Colg nte Valor Total A Jo
NOMBRE RESPONSABLE DE LA VALIDACION: FIRMA:

Nota: Los comprabantes de venta serdn validados, y deben estar relscionados a alimentacién, mavilizacian, hospedaje,
inherentes a la comision otorgada, en caso de ne cumplic con los requisitas los valares no serdn reconocidos.

TOTAL MOVILIZACION

TOTAL ALOJAMIENTO

TOTAL ALIMENTACION

TOTAL DE (_S_ASTDS

Declaro que los valores aqui detallados han sido utilizados exclusivarmente en mi manutencion y alojamiente durante el desarrolio de los servicios institucionales.




