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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES —

IA)tsflt —114 I~ — ~ 015 — os ~ FtCHADESOLICIiUDIdd-mmm.aaaa)
DAINFORME 1 27/04/2015

1 1 MOVIUZACIONES SUBSISTENCIAS 5< ALIMENTACIÓN
DATOS GENERALES

1 1001544443
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:

ALMEIDA UBIDIA DIANA HELENA MARIA DIREC1ORA EJECUTIVA

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

GUAYAQUIL DIRECCIÓN EJECUTIVA

PECHA SALIDA dd-mmçn-aaaa NORA SALIDA (hh:rnml FECHA LLEGADA ldd-mmm-aaaal HORA LLEGADA Ihh:mml

20/04/2015 7:45 20/0412015 20:20

SERVIDORES QUE INrEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES:

Dra. Diana Almeida ng Patrici a Taquires

DESCRIPCION DE LAS ACrIVIDADES A EJECUTARSE

Visita al Hospital Univero liarlo, Hospital Luis Vernaza, HospitalTeodoro Maldonado

TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTiLIZADO
TIPO DE

TRANSPORTE SALIDA LLEGADA
NOMBRE DE

lAéreo. terrestre, TRANSPORTE RUTA FECHA HORA FECHA HORA
maritimo, otrosl dd.n,mm-aaaa bh:mm dd-n’tmm.aaaa hh:mm

Aéreo rame Quito-Guayaquil 20/04/2015 7:30 20/0412015 8:10

Aéreo tame Guayaquil-Quito 20/D4/201S 19:30 IS/04/201S 20:10

DATOS PARA TRANSFERENCIA

NOMBRE DEL BANCO PICH NCHA 1T1P0 DE CUENTA: Ahorros INo DE CUENTA: 3175S37100

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

S9~~
NOMBRE: ALMEIDA UBIDIA DIANA HELENA MARIA NOMBRE DIANA ALMEIDA U

UNIDAD DE TALENTO HUMANO FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO

n
NOMBRE: Ing. Denisse Quela NOMBRE NG DENISSEOUELAL ~ Iucic5fl .DQ(Qq cOi 2,5

ANEXO 1 15)

LIQUIDACIÓN PREUMINAR
(PARA USO EXCLUSWO DE LA UNIDAD RESPONSABLE DEL CÁICULO Y PAGO)

TIEMPO EN V R
LUGAR DE LA LICENCIA CON REMUNERACION ZONA NIVEL VALOR VIÁTICO LICENCIA CON ALO A

REMUNERACIÓN CANCELAR

VALOR TOTAL A RECIBIR

NOMBRE RESPONSABLE DEL CÁLCULO: FIRMA:

NOTA: Esta aolicltud deberá ser preaeneada para su Autorización, con por lo menos 72 horat de anticipación al cumplimiento de loe servicios instItucIonales: saivo el caso de que por
necesidades lnseituclonales la Autoridad Nominadora o su delegado autorice.
• De no existir disponibilidad presupuestaria, tanto la solicitud como la autorización quedarán insubsistentes
• El informe de Senhicios Institucionales deberá presentarse dentro del término de 4 dias de cumplido el servicio institucional
Está prohibido concederse evicios institucionales durante los dias de descanso obligatorio, con eacepión de las Másimas Autoridades o d e casos eacepcionales debidamente justificados por
la Másima Auloridad o su OeleEadD.
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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro. SOLICITUD DEAUTORIZACIÓN PARACUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSI1TUCIONALES FECHA DE INFORME (dd-mmm-saau)

DA-INFORME 1 22/04/2015

- C, 34 DATOSGENEILAJ,ES

CEDULA:1001S34443

APELLIDOS. NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO OUE OCUPA:

ALMEIDA URIDIA DIANA HELENAMARÍA DIRECTORA EJECUTIVA

CIUDAD—PROVINCIA DELSERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE SAO EL SERVIDOR

CUENCA-AZUAY DIRECCIÓN EJECUTIVA

SERVIODRES QUE INTEGRAN ELSERVICIO INSTITUCIONAL:

Ints Patricia Taquirea, Dra Diana Almeida

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCEOSAICANZADOS

disita al Hospital Ue:aersitori oran la lng Patricia Taqaires para solicitar rl rspuris lisie o para el lose i snannienno del Parco de tejidas, a desnd o se mantiene ura reunión can el Dr. Joseph Mu Dremall del Noupisal Luis Verraco
para coardi sacian para decanos de trasplarce dr pulmór con Enes hsmar,taries. Vssita atHssrital Teodora Maldonado CarEo cosa rl Dr Elio Ochoa n de izaul manera se, sardina rara eienaci en dr trasplante de palermo
confines hanrarilarios

ETINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA

FECHA Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado ea el cumplimiento del
20/04/2015 20/04/2015 20/04/2015 servicio institucional, desde la salida del luear dr residencia o trabajo habituales o del

MUlOS cumplimiento del servicio institucional según oea el casa, hasra so IleEada dr rotor

lnft:mm 7:45 20:10 sitios.
lUgapL)HIEUII U

TIPO DE SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DE RUTA

ira erro terrestre TRANSPORTE
- -, FECHA HORA FECHA HORA

mana~~E~nrrmst TAME QUITO-GUAYAQUIL du)U4/&LS /:45 41/04/2515 0:10

AEREO TAME GUAYAQUIL-QUITO 20/04/2015 19:30 20/04/2015 20:10

NOTA: Encaso de haber uEilizads transpone público, se deberd adjuntar obliEasoriamente los pases a bordo o bolesos,

AuRorizo se descuenRe a favor dele rntidad aquellas valores queso decermi nemea lo liqudación de vidliccs F subsislanclas. -

FIRMA 9F~L* OELSE~VIDO~,,SOLICEFANTE ~E~NMEDlATODE LA~U~5flAD SOUOTANTE

,/ )~%~/) ,// ~-~Á
NOMERE:ALMEIDA UEIDIADlAN)J4E’tB4í~S(/ NOMBRE: DIRECTORA oECuTlyK~ ‘C—°°’

UNIDAD ALENTO HUMANO FIRMA DE LA AUTORlDAPN~MINADORAO SU DELEGADO

~___ \1rj~w7*~r
NOMRRE: ~E Denisse OurlaI ng Denisse Quelal 1 ~~í;Ç’Et, (D\ -2~~ 1

ANEXO 2 U

¿ASISTIÓ A LAS OFICINAS DEL INDOT? 151 1 2 1N0 1
CERTIFICACION DE EJECUOON DE SERVICIOS INSTITUOONALES

CertifiCo que el Servidor se prauanlo en el lUgar de la LICENCIA un los días y horas indiCadoE

LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA CIUDAD FECHA HORA FECHA HORA

NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

nuna:EI pnesesstieraanr doren une,ennane densee anledeesire deodiasoolranepimsiense de,ersiriesiensirecieeults, caoeeenrn.sial.I:asid.niaene drnurard ainuiunedesareetesraminneedeircnenenn:tu:niansaienrs pnenibideeCaavdeel
cienta de remidan inus:lacianoirn nra tsueninr nl sIerre de diasastanizados, se aoven caivnsorlaauseni000ies pon crocite dr lo adame caaseni dad esa relegada

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERVICIOS INSTITUOONALES (Llenar únicamenRe cuando Eorrrupandal

Asien:m nana que sr electa rus olrarreala LICENCIA Je sendias, pan pnacraaala nnsqu idanian resmutiaa Iramilaaa oniniralmenin. sosas les datos DESDE (FECHA Y HORA) HASTA (FECHA Y HORA)
caes ianaduu un ralo interne:

NOMBRE DEL DIRECTOR FECNA FIRMA

LISTA0O OETALLAOO DE FACTURAS-NOTAS DE VENTAS

Fecha dd-mm-aa No, Comprobante RUC Razón Social UeLaiie Valor Total LonsEol 1-inanttfiro(Colocar unlcarrnents Anrnhadn

NOMBRE RESPONSADLE DE LAVALIDACIÓN: FIRMA:

TOTAL MOVILIZACION

Nona: L os comprobantes de venRa serán validados, y deben estor relacionados a alimanRoción, movilización, lronpedsje, TOTAL ALOJAMIENTO
inherentes a la cnmislón onoreada, encaso de ro cumplir con 1 os reqsis ints los valores no cerda rrconzc idrs.

TOTAL ALIMENTACION

TOTAL Oh GASTOS

Declaro que los valores op a í detallados han sido utilizados ercl usivamea te en nsj m anulrnción y a lo)amienno durante el desarrollo de 1 os servicios instinuci anales.


