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SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

FECHA DE SOLICITUD 18/12/ 2015)

TRAZABILIDADJA-ADM-006-2015

INOOT = TR~ ] X~ [
VIATICOS | % I MOVILIZACIONES | X l SUBSISTENCIAS | X | ALIMENTACION | |
DATOS GENERALES
CEDULA: 0200848554
PUESTO QUE OCUPA

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR

GUARDALMACEN

ALEGRIA CALERO ELVIA JACKELINE

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
UNIDAD ADMINISTRATIVA

GUAYAQUIL - GUAYAS, CUENCA -AZUAY

HORA LLEGADA (hh:mm)

FECHA LLEGADA [dd-mmm-aaaa)

FECHA SALIDA {dd-mmm-aaaa) HORA SALIDA [Rh:mm)
22/12/2015 8HODO 23/12/2015 21h 10
SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES:
ING. MARTHA SANCHEZ
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE:
REALIZAR LA CONSTATACION DE LOS ACTIVOS FIIOS QUE TIENEN LAS ZONALES DE GUAYAQUIL Y CUENCA, CON SUS RESPECTIVOS CUSTODIO DE DICHOS BIENES
TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTILIZADO
TIPO OE
TRANSPORTE SALIDA LLEGADA
NOMBRE DE RUTA
TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
{Aereo, terrestre,
maritimo, otros) dd-mmm-aaaa hhimm dd-mmm-aaaa hh:mm
AERD TAME QUITC-GUAYAQUIL 22/12/2015 8HO0 22/12/2015 SHOO
AERED TAME GUAYAQUIL- CUENCA 23/12/2015 BHOO 23/12/2015 8H40
AEREO TAME CUENCA-QUITO 23/12/2015 20H10 23/12/2015 21H10
DATOS PARA TRANSFERENCIA

NOMERE DEL BANCO:PICHINCHA TIPO DE CUENTA:AHORROS

]N:. DE CUENTA:4826313800

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE

JEFE INMIEDIATO DE LA|UNIDAD SOLICITANTE

NOMBRE: ALEGR\A CALERO ELVIA JACKELINE

NOMBRE; PATRICIA TAQUIRES BENALCAZAR

UNIDAD DE TALENTO HUMANO

FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO

(L ",'_ u‘r’-
NGNS FY,
NOMBRE: Ing D quelal NOMBRE:Ing. Deni ol X ANY 1 b , e a7 T T
ng- Denisse Quelal ng. Denisse Quela \'L L"'v \_‘/_f-}/\’, (i \ \_/k; ! v(.f}‘/]
ANEXO 1 -
LIQUIDACION PRELIMINAR
{PARA USO EXCLUSIVO DE LA UNIDAD RESPONSABLE DEL CALCULO Y PAGO)
TIEMPO EN ALGER
LUGAR DE LA LICENCIA CON REMUNERACION ZONA NIVEL VALOR VIATICO LICENCIA CON CANCELAR
REMUNERACION
Pl [i \ Gy v y (L
(Jagydeur | £ A / )~
ﬂ' [ Cy A ; oy v / 4, ¢
{,‘Al',i vhae Ty ! Y g4 VALOR TOTAL A RECIBIR /? o 99
- FT 7] /]
NOMBRE RESPONSABLE DEL CALCULO: e AL Vi FIRMA: S e F
[ L) ) [ _#d 0008 - 9 i /

necesidades institucionales la Autoridad Nominadora o su delegado autorice.

la Maxima Autandad o su Delegado.

NOTA: Esta solicitud debera ser presentada para su Autorizacion, con por lo menos 72 horas de anticipacion al cumplimiento de los servicios institucionales; salvo el caso de que por

De no existir disponibilidad presupuestaria, tanto la solicitud como la autorizacidn quedaran insubsjstentes

+ Elinforme de Servicios Institucionales debera presentarse dentro del término de 4 dias de cumplido el servicio institucional
Esta prohibido conceder senvicios institucionales durante los dias de descanse obligatorio, con excepcion de las Maximas Autoridades o de casos excepoionales debidamente justificados por




INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES FECHA: 18-06-2015
CODIGO: RG-INDOT-182

Version: 01

PUBLICADO EN ANALISIS BORRADOR OBSOLETO
b - = - PAGINA: 1 de 1
[ TRAZABILIDAD | ADM-2015/12/23 -006
Nra SOLICITUD DE AUTORZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS -
P FECHA DE INFORME (24/12/2015)
TINEN) = A A N = B
DATOS GENERALES

CEDULA 0200848554
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O £L SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA
ALEGRIA CALERD ELVIA JACKELINE GUARDALMACEN
CIUDAD —PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR

GUAYADUIL - GUAYAS - CUENCA - AZUAY ADMINISTRATIVA

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL

ING. MARTHA SANCHEZ

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS
CONSTATACION DE LOS ACTIVOS FIIOS DE LA ZONAL GUAYAQUIL, EN ESTA OCASION COMO YA NOS ENTREGARDN LOS BIENES DEL HOSPITAL

ABEL GILBERT PONTON, NOS TRASLADAMOS A £SA CASA DE SALUD, Y 52 CONSTATO LOS BIENES , TODA ESTA CONSTATACION SIN NOVEDADES, LUEGO

NOS FUIMDS A LAS OFICINAS DE LA ZONAL 2 GUAYAQUIL, AS| MISMO 5E CONSTATO DICHOS BIZNES

VIAJAMOS A LA CIUDAD DE CUSNCA & LA REGIONAL 3, AS! MISNO SE HIZO LA CONSTATACION Y TODO SIN NOVEDADES

ITINERARIO SALIDA LLEGADA ROTH
FECHA Estos datos se refieren al tiempe efectivamente utlizado en el cumphmiento del servicio
institucional, desde la salida del lugar de resigenaia o trabago habituales o del cumplimiento
dd-mmm-aaa 22/12/2015 23/12/2015 delservizio institucional segar 583 el €350, hasts su llegada de esTos sitios
HORA
hh.mm 5400 16H30

TRANSPORTE UTILIZADO

JIPOIDE SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBAE DE RUTA
(bt tarostrg; | T VRPORTE FECHA HORA FECHA HORA
manuma,, otros) dd-mmm-aaaa htimm | dd-mmm-aaaa hh:mm
AERED TAME QUITO - GUAAYQUIL 22/12/2015 7HOS |22/12/2015 8HO5
AEREO TAME GUAYAQUIL- CUENCA 23/12/2015 |8HOO 22/12/2015 8H40
AEREO TAME CUENCA-QUITO 23/12/2015 |14HDO 23/12/2015| 15H00

NOTA Encasa de movilizacién, se deberd adjuntar obligatonamente los pases @ barda o baletos; asi como también las facturas de servicias utilizados {pargueaderos, taxs)

Autorizo se descuente a favar de la entidad aquellos valores gue se determinen en la hgudacian de widtizcas y ;ubs\smncm!{

N )
-~ FIRMADELADEL szk\f\mnmucﬁ’xms\\ JEFE INMEDMTQF LA l?NIBA‘? sldul:l(‘nm'f E "‘\
L X

N(\\qb{
\ NOMERY ALEGRIA CALERD WKELINE NOMBRE: ING DATR\CIA}A&!‘UTRES
FIRMA STRATIVA DE ‘rnﬂm HUMANO FIRMA DE LA AuTongn'W RA O SUDELEGADD

3V

{ 1 — o
s £ ABRE = BE B A -2 o e = ~
NOMBRE ING DENISSE NOMBRE ING DENISSE QUELAL 1\;; '}*—, P~ ]}fﬂ. T Op] =20 /4
ANEXO 2 ! 1/
[ gASISTIO A LAS OFICINAS DECIRDOTY_]s| | INo |
CERTIFIC (I LES
— Cerifico que el Servidor sc presento en el lugar de la LICENCIA en los dias y horas indicados
LUGAR DE LA LICENCIA NICI LA LICENCIA { LA LI |
PROVINCIA | CIUDAD FECHA T HORA FECHA | HORA
[
NOMBRE DEL RESPONSABLE [ CARGO DEL RESPONSABLE I FIRMA
I I
LUGAR DE LA LICENCIA THICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA | CIUDAD FECHA HORA FECHA | HORA
NOMBRE DEL RESPONSABLE 1 CARGO DEL RESPONSABLE [ FIRMA

1

NOTA Ef presentenfcrme debera presentarse dentra gel termino de 4 dias del cumplimiento de senvicios InstituZionalas, case contrano fa liquidadion se 0emarara e intluso de no
ionales sea supenior al numero de dias autenzagos, se debera adjuntar la

presentarlo tendna gue resttuir los valores percibioos. Cuando el cumplimiento ge servicios INSTIL
autorizacion por escrita de |3 Maxima Autordad o su Delegada

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES [LIenar Unicamente cuando correspanda)
Autorizo para que se efectde un alcance a la LICENCIA de servicios, y s¢€ proceda a la reliquidacion| DESDE (FECHA Y HORA) HASTA (FECHA Y HORA)
respectiva tramitada onginalmente. segun los datos censignados en este informe 55/09/2015 DE 1630 26/00/2015 A18HOO
COMPROBACION POR INVENTARIO DE BODEGA
NOMBRE DEL DIRECTOR | FECHA

FIRMA

STERIO DE SA! :
T HAGIGHAL DE DONHACIDN ¥ TRASPLA
i'::RE“-c;:ré}Hg:{t ITNISTRACION TALENTO HUMANO

,
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passenger Name/Nombre del pasajero
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FECHA: 18-06-2015
INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES -
CODIGO: RG-INDOT-192
Version: 01
. PUBLICADO EN ANALISIS BORRADOR OBSOLETO
{ L - — — PAGINA: 1 de 1
[ TRAZABILDAD |  ADM-2015/12/08 004

Nro SOLICITUD DE AUTOAIZACION PARA CUMPLIMIENTO DF SERVICIOS INSTITUCIONALES

FECHA DE INFORME 4/12/2015)

[NDOT =T {J.- 20§ X

DATOS GENERALES

CEDULA

0200848554

APELLIDOS - NOMBRES D LA D EL SERVIDOR

PUESTO QUE OCUPA

ALEGRIA CALERO ELVIA JACKELINE

CUARDALMACEN

CIUDAD = PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR

GUAYAOUIL - GUAYAS

ADMINISTRATIVA

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO NSTITUCIONAL

INFORME DE ACTIVIDADES

Y PRODUCTOS ALCANZADOS

CONSTATACION ¥ VERIFICACION Dz LO5 BIENES QUE NOS ENTREGA EL HOSPITAL ABZL GILBERT PONTON DE GUAYAQUIL del Banco de Ojos

FIRMA DELACTA ACTUALIZADA ENTRE EL HOSPITAL ABEL GILBERT PONTON DE GUAYAQUIL, ¥ EL INDOT

ITINERARID SALIDA [LEGADA NOTA
FECHA Estas datos se refieren al iempo efectivamente utilizado en el cumplimiento del servicio
de-mmm-aaa 08/12/2015 08/12/2015 institucional, desde la salida gel lugar ae residencia o trabajo habituales o oal cumplimiente
HORA del servicio institutianal segon sea el caso, hasia su llegada de estos sitios
hk:mm aHis 21H00
TRANSPORTE UTILIZADO
TIPO DE
TRANSPORTE NOMBRE DE RUTA SaLIDA i
|Agreo, terresire, TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
maritima, otres) dd-mmm-aaaa hh:mm | dd-mmm-azaa Rh:mm
AERED TAME QUITO - GUAYAQUIL 08/12/2015 7HO5 |08/12/2015| 8HOO
AEREQ TAME GUAYAQUIL- QUITO 08/12/2015 19H00 |08/12/2015| 20H00
NOTA, En caso de movilizacidn, se deberd adjuntar obhigatariamente Ias pases 2 bardo o boletos, asi coma tambien las facturas oe servicios m; [pwrauw;)
Autarizo se descuente a favar oe la enydac aguellosvalores gue se determnan en 12 liguoacion de vidticos y subsisteancias \ '| [ (_f )
FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE JEFE INMEDIATO RELAJONIDAD, SOLICITANTE
- N o = — = |
N K55 T8 PO
NOMBAS-ALEG S CALERD ELVIA JACKETNE NOMBRE: ING. PATRICIA THGUIRES 7 i i
FIRMA UNIDAD ADRMNISTRATIVA DE TALENTO HUMANO ~ FIRMA DE LA AITORIGADNGMINARGRA ['SU DELEGADD -
: >
/
T f -
NOMBAE ING. DENISSE QUELAL 17/ NOMBRE' ING DENISSE QUELAL . £~ e Id A=A
e ANEXO 2 = /
¢ASISTIO A LAS OFICINAS DEL INDOT? |sI g |NO | ’
CEATIFICACION DE EJECUCION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
Certifico que el Servidor se presento en el lugar de la LICENCIA en los dias y horas indicados
LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA [ CIUDAD FECHA [ HORA FECHA HORA
NOMBRE DEL RESPONSABLE | CARGO DEL RESPONSABLE l FIRMA
LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA [ CIUDAD FECHA | HORA FECHA ] HORA
[ I I
NOMBRE DEL RESPONSABLE 1 CARGO DEL RESPONSABLE | FIRMA
[ |

NOTA: £l presente informe debera presentarse gentro del térming de 4 dias del cumplhimiento de servinos institucicnales, caso contrario [a hawdason se demorard e incluso de no presentara tendria
gue restituir los valeres percitindas Cuanda el cumphmiento de servicids nstituzionales sea superniar al nimero de dias autonzados, se deberd adjuntar la autonzacion por escrito de la Maxima
Autoridad o su Delegada

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES (Llenar unicamente cuando comesponda)

DESDE (FECHA Y HORA) | HASTA (FECHA Y HORA)

NOMBRE DEL DIRECTOR

FECHA

FIRM




ETKT2692133189334C1
FECHA/DATE: 08DEC

VUELO/FL IGHT03 0 1 i

ALEGRIA/JACKEL INE
DE/FROM: QUITO
A/TO: GUAYAQUIL

ASIENTO/SEAT: ;ZZI(:

EQUIP/BAGT:

REFERENCIA: 112

tame

ETKT2692133189334C2
FECHA/DATE: 08DEC

VUeLo/rLiont031 8
|

ALEGRIA/ JACKEL INE
DE/FRGM:GUAYAQUIL
A/TO: QUITO

ASIENTO/seat: 21 C

EQUIP/BAGT:

REFERENC 1A : 97

tame
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SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACIDON PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

FECHA DE SOLICITUD (4/122015)

INDOT -~ THU-20i5 -1 CH

TRAZABILIDADJA-FIN-004-2014

VIATICOS WMOVILIZACIONES } X

SUBSISTENCIAS

| ] ALIMENTACION | {

DATOS GENERALES

ceouta | 0200848554

m

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR

PUESTO QUE OCUPA:

ALEGRIA CALERD ELVIA JACKELINE

GUARDALMACEN

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR

GUAYAQUIL - GUAYAS

UNIDAD ADMINISTRATIVA

FECHA SALIDA (dd-mmm-azaa) HORA SALIDA (hhimm)

FECHA LLEGADA {dd-mmm-aaaa) HORA LLEGADA (hh:mm)

08/12/2015 TH15 0B/12/2015 1SHOO
SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES;
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE:
RECIBIR LOS BIENES DE FORMA DEFINITIVA DEL HOSPITAL ABEL GILBERT PONTON
TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTILIZADO
TIPC DE
TRANSPORTE SALIDA LLEGADA
NOMBRE DE RUTA
. TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
maritimo, otros) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
AERQ TAME QUITO-GUAYAQUIL 08/12/2015 7h15 08/12/2015 &HO0
AEREC TAME GUAYAQUIL-QUITO 08/12/2015 19HDO D8/12/2015 20H00

DATOS PARA TRANSFERENCIA

NOMBRE DEL BANCO:PICHINCHA |TLPO DE CUENTA:AHORROS

No. DE CUENTA 4826313600

FIRMA DE tA-Q ELSERVIDOR SOLICITANTE

JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE
5 h

.
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B\ «
o
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| e
o s i T B
w.\\)

NOMBRE: ALEGRIA CALERD ELVIA JACKELINE

Y ‘_’
NOMBRE: ING. PATRICIA TAQUIRES BENA‘.EF\ZAE_J

UNIDAD DE TALENTO HUMANG

FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADOD

NOMBRE: Ing. Denisse Quelal

NOMBRE:Ing. Denisse Quelal 7 ( 7/ It/ 7‘: (. L8]

ANEXGC 1

LIQUIDACION PRELIMINAR
(PARA USO EXCLUSIVO DE LA UNIDAD RESPONSABLE DEL CALCULO Y PAGO}

TIEMPO EN VALOR A
LUGAR DE LA LICENCIA CON REMUNERACION ZONA NIVEL VALOR VIATICO LICENCIA CON CANCELAR
- REMUNERACION
n P ES] 7. ] TR '
T ) e 1 e
("i LeYCIly iqs j /\ £ L,C e a 1L
r T [4 33
Mol 2o i |
VALOR TOTAL A RECIBIR l; 11(/'\(?
; / f  F 7 ] s
NOMBRE RESPONSABLE DEL CALCULO: P ¢ g ",/(', Al FIRMA: ,"f_ﬂ | g / J
A | gt s

necesidades institucionales la Autoridad Nominadora o su delegado autorice.

la Maxima Autoridad o su Delegado.

NOTA: Esta solicitud deberd ser presentada para su Autorizacion, con por lo menos 72 horas de anticipacion al cumplimiento de los servicios institucionales; salvo el caso de que por

+ De noexistir disponibiidad presupuestaria, tanto la selicitud come la autorizacion quedaran insubsistentes
+ Elinforme de Servicies Institucionales debera presentarse dentra del términe de 4 dias de cumplido el servicio institucional
£51a prohibido conceder servicios institucionales durante |os dias de descanso obligatono, con excepcion de las Maximas Autaridades o de casos excepcionales debidamente justificados por




