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VIATICOS W.OVILIZACION(S E SUBSISIEFJCIAS IECNICA DE REGULACIÓN.AICOORDINI TRCNICA DE DONACIÓN Y ALIMENTACIÓN

DATOS GENERALES

CÉDULA: 1703845048
APELLIDOS NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTOGUE OCUPA

suriena Abarca DIRECTORA GENERAL TECNICA

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

Guayaou ji Guayas DIRECCIÓN GENERAL TECNICA

PECHA SALIDA dd.mnrn aaaal HORA SALIDA jhh:rnml FECHA LLEGADA (ddnsrnrn -ana) HORA LLEGADA lhh;mml

02/12/20)5 9:30 04/12/2015 11:00

SERVIDORESGUE INTEGRAN LOSSERVICIOS INSTITUCIONALES:

Dra, Ximena Abarca

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE

So realivara eis:ta do inspección a InstItalo Oltalmológico Matarnoros

TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTILIZADO

Acreo tamo Quauto.Gayaquil 04/12/bIS 9:30 04/12/2015 10:30

Acero carne Guayaql,.l-GuIE0 04/12/2OIS 19:00 04/12/2015 19:S0

DATOS PARA TRANSFERENCIA

NOMBRE DEL BANCO- PiChlncha IT1PO DE CUENTA: Corrirnto No DE CUENTA: 3332715103

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOUCITANTE (SubropnEe)
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7’ç,, ~~~ssrra C~&~ ~3ci:~_ a
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NOMBRE yuniona Abarca NOMBRE, Día Dianan AImrid;

FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVApE TAEENTO HUMANO FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO

~ tE
NOMBRE Inc NOMBRE Iíte Donessr Guolal

ANDEO 1

NOMBRE RESPONSABLE DEL CALCULO

LIQUiDACIÓN PREUI~NM
(PARA USO EXCLUSIVO DE LA UMOAD RESPONSAStE DEL CALCULO Y PAGO)

NOTA: Isla naliclElad debe,á non presentada para nu AutorizaCIón. con por lo menos 72 horas dr anticipaci6nalcumpE6~2lor
nrcelidadeninolilueionalenla Autoridad Nominadora o Ru delegado auEoriCe.

Do no cuasI,, dusponublludad prcsuoulcsnar,a, lanlo la solicitad corno la aratoilraC IOn qaedaIán Insub,InrOnlOs
El inlorlro un Servicios InnlituCeonalos deberá prosontarne dontro del iórrnuno do 4 dias de cutiplIdo el sL’relcio unsEiluclonal

Esta plohlbldoconcodersorvlclos ,nsllluCionalen durante losdual de descanso oblIEaIorIo. CGO OnCepceOn dejas Maniman Autoridades o de casosoncc pci onalrs debldamenlolusi:licados poi la

TIPO OB
TRANSPORTE

lAoroo.
leí

machi mo, onrosl

NOMBRE DE

TRANSPORTE
RUTA FECHA

SALIDA

dd-mmm-aaaa

HORA

hh:mm

FECHA

dd-mmm-aaaa

LLEGADA

HORA

R~h:mm
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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS

INSTITUCIONALES Y COMPRA DE PASAJES AÉREOS

Versión: 01

PUBLICADO EN ANALISIS

o n

IFECHA: 18-06-2015

BORRADOR OBSOLETO

o o

ICÓDIG0: RG-INDOT-140

PÁGINA: 1 de 1

LUGAR DR LA LICENCIA CON REMUNERACIDN
T EMPO EN LICENCIA CON

REMUNERACIÓN

/ 1 FIRMA:

aleo: Ramo el cano de que por

Ptáoima Aulorudad o su Dolocaao
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TRAZABILIDAD RCC-2015-12-027

DATOS GENERALES

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INST T CIONALES

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR
ABARCA DURAN XIMENA GUADALUPE
CIUDAD PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIDNAL

GUAYAQUIL. GUAYAS
SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL

‘4

PUESTO QUE OCUPA:

FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaas)

11/12/2015

COORDINADORA GENERAL TECNICA
NOMBRE DE LA UNIDADA LÁQUE PERTENECE LAD EL SERVIDOR
COORDINACIDN GENERAL TECNICA

Ximena Abarca

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS
Se terminó la Visita de inspección ala Unidad de salud: NSTITUTO OFTALMOLOGICO MATAMOROS actividad realizada con éxito ven a tarde Se
mantuvieron dos reuniones: con el dr. FranC sco Rivera del Centro de Diagnóstico Ocular Tecnologia Laser para Verificar los avances de las
recomendaciones rea izadas en a VIS ta de inspección, cuyo informe o presenteraan en a subsiguiente semana, y Con el Dr. Bosco Mendoza
presidente de la Soc edad Ecuator ana de Traumatología y Ortopedia con untamente con otros integrantes de la directiva de la sociedad para tratar el
Eema de fina zacion de diseno de curso de formación continua en implantes. se elabotro el acta de la reunión quedando como compromiso que el
INDOT consultara a as nstituclones s milares de la región para acordar un Curso O conferencia sobre el tema de implantes que sea incluido en el curso
que desarrolaran.

ITiNERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA E 1 datos se refieren al tiempo efecimamente utilizado en el cumplimiento del servicio

dd-mmm,aaa Oa/12/201s 04/121201s inslilucional, desde la salida del lugar de residencia o “abajo habiluales o del cunsp miento del
NORA Rerviclo insljsecional según sea el caso. hasta su llegada de eslos sitios
hh:mtn 9:ss 21 30

TRANSPORTE UTILIZADO

TRANSPORTE HOMBRE DE SALIDA LLEGADA
(Aéreo, terrestre, TRANSPORTE RUTA FEcHA HORA FECHA HORA
marítimo, otrosl dd-tnmm-aaaa lib mm dd mmm aaaa hl.;mm

AEREO TAME QUITO-GUAYAQUIL 04 12/2015 9:15 04 12 2015 9-15
AEREO TAME GUAYAQUIL-QUITO 04/12/2015 19-00 04/12 2015 19-50

NOTA: En case de movilización, se deberá adauntar obligatoriamente los pases a bordo o boletos, así como también las Factuias de servicios utilizados (parqueaderos, tasio
Autorizo se descuente a favor de ‘a entidad aquellos valoreo que se determinen en la liqudacion de viáticos y subsistencias.

FIRMA DE 140 EL SERVIDOR SOUCFrANU JEFE INMEDIA’tO DE EA UNIDAD SOUctTANTT

x
DRA. XIMENA ABARCA DURAN — NOMBRE DRA DIANA ALMEIDA, DtRECTORA EaECuTIVA

FIRMA UNIDAD MINISIRAI)VAPE TALENTO HUMANO FIRMA DE ORIDAD N~MINADORA O SU DELEGADO

*~NOMBRE DENISSEOuELAL L NOMBRE DENISSEQuELAL +~4’.4’ çXI r .~

/ AIIEXO2
4ASISTIOALASOFICINASDELINDOT? Si 1 ri INO 1

CERTIFICADOR DE EJECUCION DE SERVICIOS IHSTITUCIONALES
eridico que el ServIdor se presento en el lugar de la LICENCIA en los dias y Floras indicados

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

GUAYAS GUAYAOUIL 0411212015 915
NOMBRE DEL RESPOHSASLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

XIMENA ABARCA DURAN 000RD NAOORA GENERA TECNICA

NOTA: El ptesente in forme deberá plesen terse en ro del te~r~i no de 4 dias del cemplimiento de servicios institucionales, caso cottrario la liqeidación se demorara e incleso de no presentarlo tendrt’a
restituir los valores percibidos Cuando el cumplimiento de seivicios ,nstiteciosales sea aaperior al numero de dlas astorizados, se debera adiuntar la sesorizaclon por escrito dr la Másima Autoeldad o su

Delegado

AVTDRIZACION DE EXTINSION DE SERVIDOS INSmTJcI0NALES (Llenar úntcamenle cuando cotntponda)
Autorizo para que se electúe un alcance a la LICENGIA de servicios, y se proceda a la reliquidación respectiva DESDE (FECHA Y HORA) HASTA (FECHA Y HORA)

Itamitada originalmenle según los datos consignados en este infotme’
NOMBRE DEL DIRECTOR FECHA FIRMA

INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES FECHA: 18-06-2015
~ CÓDIGO: RG-INDOT-192

Versión: 01
BORRADOR OBSOLETO

PÁGINA: 1 de 1
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