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Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaaa)

MP-INFORME 2 06/07/2015

INOOT - THU - Q0I5 - OSF DATOS GENERALES

[CEDULA: 0603347782

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

Margarita del Carmen Pérez Cobo Especialista en Regulacién y Control

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

Guayaquil y Cuenca Direccién de Regulacién Control y Gestidn de la Calidad

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:

Dra. Ximena Abarca y Dra. Margarita Pérez

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

En la ciudad de Guayaquil el dia Jueves 2 de julio de 2015 se realizé las finalizacién de la visita de inspeccién a la Unidad Médica; Hospital Alcivar para
acreditacion en implante osteo muscular se inici¢ el proceso y sin contratiempos ni interrupciones concluyé de forma satisfactoria completando el 50%
restante del formulario de acreditacién y se dic por terminado el procedimiento. Nos desplazamos al aeropuerto para emprender vigje a la ciudad de
Cuenca esa noche y por la mafiana del dia 03 de julio de 2015 para la realizacién de las visitas de inspeccién a las Unidades Médicas: Hospital José
Carrasco Arteaga y Unidad Oftalmolaser para la acreditacién para trasplante de corneas en los dos casos. En horas de la mafiana se inicié la visita en el
Hospital José Carrasco Arteaga con el respectivo recorrido y el analisis con el formulario de Acreditacién y antes de finalizar se designé una comitiva
para iniciar el proceso de Visita de Inspeccidn en fa Unidad Médica Oftalmolaser la cual lamentablemente no pudo ser finalizada por compromiso de
consulta externa y cirugias ya programadas con anterioridad por los cirujanos por lo que se designé el dia 23 de julio de 2015 para llevar a cabo dicha
visita. Se completo la visita al Hospital José Carrasco Arteaga con normalidad y nos retiramos al Aeropuerto para retornar a nuestros hogares.

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el cumplimiento del
dd-mmm-aaa 02/07/2015 6:00 servicio institucional, desde la salida del lugar de residencia o trabajo habituales o del
HORA cumplimiento del servicio institucional segtin sea el caso, hasta su llegada de estos
hh:mm 03/07/2015 23:00 sitios.
TRANSPORTE UTILIZADO
TR:II‘:’;?(D;RTE SALIDA LLEGADA
NOMBRE DE RUTA FECHA HORA FECHA HORA
(Aéreo, terrestre, TRANSPORTE
maritimo, otros,
) dd-mmm-aaaa hh:mm |dd-mmm-aaaa hh:mm
aereo Tame Quito-Guayaquil 02/07/2015 7:50] 02/07/2015 8:40|
Guayaquil-Cuenca 02/07/2015 18:10 02/07/2015 18:50
Cuenca-Quito 03/07/2015 20:15 03/09/2015 21:10

NOTA: En caso de movilizacion, se debera adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o boletos; asi como también las facturas de servicios utilizados {parqueaderos, taxis)

Autorizo se descuente a favor de la entidad aquellos valores que se determinen en la liqudacidn de vidticos y subsistencias.
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NOMBRE Margarlta dMCarmen Pérez Cobo
FIRMA UNIDAD ABMINISTRATIVAD E TALENTO HUMANO

NOMBRE: Dra. Ximena Abarca
FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADQRA O SU DELEGADO
7

NOMBRE: Ing. Denisse Quefal J

NOMBRE: Dra. Diana Aimeida 7. 7223 R CICA)  {k
ANEXO 2
¢ASISTIO A LAS OFICINAS DEL INDOT? Isi | M NO | |

CERTIFICACION 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 l HORA FECHA | HORA
Guayas y Azuay |~ Guayaquily Cuenca 02/07/2015 | 6:00 03/07/2015 | 23:00 N
NOMBRE DEL RESPONSABLE [ CARGO DEL RESPONSABLE FiRMA
Dra. Ximena Abarca Directora de Regulacién Control y Gestion de la Calidad
LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA [ CIUDAD FECHA | HORA FECHA E
{
NOMBRE DEL RESPONSABLE i CARGO DEL RESPONSABLE | FIRMA o
l | N

NOTA: El presente informe debera presentarse dentro del término de 4 dias del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario la liquidacion se demorara e
tendria que restituir los valores percibidos. Cuando el cumplimiento de servicios institucionales sea superior al nimero de dfas autorizados, se debers adjuntar la
Méxima Autoridad o su Delegado

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES (Lienar tinicamente cuando corresponda)

Autorizo para gue se efectiie un alcance a la LICENCIA de servicios, y se proceda a la reliquidacion respectiva DESDE (FECHA Y HORA) | HASTA (FECHA Y HORA)
tramitada originalmente, segun los datos consignados en este informe:
NOMEBRE DEL DIRECTOR | FECHA

FIRMA
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Clase Fecha Hora de Salida
K- 023J0L 2015
Boarding Time Gate Seat
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