SOLICITUD DE AUTORIZACIOIN PARA CUMPLIMEINTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
VERSION l 002 TRAZABILIDAD
@@ Wisteo
@@ ® defelciones
Latoraies
SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
= 11/02/2015
- 5
TNDNOT -t - 201S ~OIY
vigmicos | | MOVILIZACIONES ‘ | SUBSISTENCIAS [ x| ALMENTACION | i
DATOS GENERALES
ceouta: | 0926112640
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:
LINDAD QUIMIS CINTHYA LISSETTE SECRETARIA ZONAL 2
CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
PICHINCHA - QUITO COORDINACION ZONAL 2
FECHA SALIDA {dd-mmm-aaaa) HORA SALIDA (hh:mm] FECHA LLEGADA [dd-mmm-aaaa) HORA LLEGADA (hh:mm)
12/02/2015 9.45 12/02/2015 20:50
SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES:
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EIECUTARSE:
TRASLADO DE CELULAS MADRE PARA TRASPLANTE DE MEDULA OSEA
ACTIVIDAD DE OFICINA EN INDOT QUITG, HASTA EL TERMINO DE LA JORNADA LABORAL
TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTILIZADO
TIPO DE
TRANSPORTE SALIDA LLEGADA
NOMBRE DE RUTA
. TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
(Aéreq, terrestre,
maritima, otros) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
AEREO TAME GUAYAQUIL- QUITO 12/02/2015 9:45 12/02/2015 10:38
AEREQ TAME QUITO - GUAYAQUIL 12/02/2015 20:00 12/02/2015 20:50
DATOS PARA TRANSFERENCIA
NOMBRE DEL BANCO: GUAYAQUIL ITJFO DE CUENTA: AHORROS INO‘ DE CUENTA: 17377383
FIRMA DE LA-B,EL SERVIDOR SOLICITANTE JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE
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NOMBRE: LINDAQ QU'\F\ﬂ]é CINTHYA LISSETTE NOMBRE: _:,7 DR, WINSTON JARAMILLO
\ _~
FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANO FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO
VB 7
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NOMBRE: ING. DENISSE QUELAL NOMBRE: DRA. DIANA ALMEIDA
ANEXO 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
REMUNERAGCION
VALOR TOTAL A RECIBIR
NOMBRE RESPONSABLE DEL CALCULO: FIRMA:
NOTA: Esta solicitud debera ser presentada para su Autorizacion, con por lo menos 72 horas de anticipacién al cumplimiento de los servicios institucionales; salvo el caso de que por
necesidades institucionales la Autoridad Nominadora o su delegado autorice.
- De no existir disponibilidad presupuestaria, tanto la solicitud como la autorizacidn quedardn insubsistentes
- Elinforme de Servicios Institucionaies deberd presentarse dentro del término de 4 dias de cumpiido el servicio institucional
Estd prohibido conceder servicios institucionales durante los dias de descanse obligatorio, con excepcion de las Méximas Autoridades o de casos excepcionales debidamente justificades
por la Maxima Autoridad o su Delegado,
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INMFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Hro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES 13/02/2015
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DATOS GENERALES

CEDULA: 0926112540

PUESTO QUE OCUPA:
SECRETARIA ZONAL 2

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

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O £L SERVIDOR
LINDAC QLIMIS CINTHYA LISSETTE

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIGNAL
PICHINCHA - QUITO
SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICID INSTITUCIONAL:

COORDINACION ZONAL2

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

La actividad inicia a las 07:30 am. cuando desde mi demicitio me diriji hacia Solca legando aproximadamente a las 07:50, de manera inmediata me acerco a la arez de
Hemobilingia, lugar de donde retiro Jas células madre: postenior al retiro y constatacion de las muestras me maslado en vebiculo contratado de nuestra Institucion hacia el
Aeropuerto, y emprendo mi viaje hasta la ciudad de Quito. En el Aeropuerto de Tababela me esperaba ¢l compafiero Miguel Guerron. quiégn despues toms la
responsabilidad del traslado de las celulas hasta el Hospital Merropolitano y entregarlas personalmente a la Leda, Carmen Vasconcz. (actividad que se realizo sin
inconvenientes). Mientras mi estadia en Quito, aproveché para realizar actividad de oficina, tales como: reviston de saldo de vacaciones con Carolina Vergara, revision y
emision de los certificados fahantes d=l CIDTE con Jahel Espinosa, entrega de documentos a Maira Aguire, entre ofras actividades, Una de las gestiones que hay gae
resaltar y denominado como producto alcanzade es 1a coordinacion previa que se realizd con el Jefe de Acropuerto de Guayaquil, esto facilitd que funcionarios de
TAGSA permiticran mi acceso con las celulas madre de manera rapida al area de pre embargue.

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA Estas datos se refieren al tiempo efectivomente utilizado en el cumplimienta del
12/02/2015 12/02/2015 servicio institucional, desde la salida de! lugar de residencia o trabajo habituales o dal
dd-ramm-aoa o R .
cump del servicio institucional segun sea el case, hasta su llegada de estas
HORA sitios.
945 20:50
hh:mm
TRANSPORTE UTILIZADO
TIPQ DE
SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DE RUTA
(Aéreo, terrestre, TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
maritimo, otros) dd-mmm-a2aa hhimm | dd-mmm-zaaa hhmm
AEREC TAME GUAYAQUIL - QUITD 12/02/2015 9:45 12/02/2015 10:35
AEREC TAME QUITO - GUAYACUIL 12/02/2015| 20:00 12/02/2015| 20:50

NOTA: En caso da movllizacion, se deberd adjuntar ahligatoriamente los pases a borde o baletos; asf como también las facturas de servicios utilizados [parqueaderos, taxis)

Autorfzo se descuente a favor de la entidad aquellas valores que se determinen en (a3 liquidacidn de vidticas y subsistencias.

FIRMA DEJA O Ex, SERVIDOR SGLICITANTE TEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SDLICITANTE
T,
/ J )
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NOMBRE: LINDAC QUIR(S CINTRYA LISSETTE HOMBRE: L DR WINSTON JARAMILLO
FIRMA UNIDAD STRAVIVA DE TALENTO HUMAND __FIRNAA DE LA ALTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO
Py 4 P
- -
NOMBRE: iNG. DENISSE QUELAL NOMBRE: DRA. DIANA ALMEIDA
ANEXC 2
ZASISTIO A LAS OFICINAS DEL INDOT? 5l [ o | 0O

CERTIFICACION DE EJECUCION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Certifico que &l Servidor se presento en el lugar de [a LICENCIA en los dias y horas indicades

LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA CIUDAD FECHA HORA FECHA RORA
QUITO PICHINCHA 1210212015 9:45 12/02/2016 20:00
NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA
ING. DENISSE QUELAL DIRECTORA DE TALENTC HUMANG
LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCLA FIN DE LA LICENCIA
PROVINGIA CIUDAD FECHA HORA, FECHA HORA
QUITC PICHINCHA 12/02/2015 9:45 12/02/2015 20:00
NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

MAIRA AGUIRRE

SECRETARIA EJECUTIVA

NOTA: El presente informe deberd presentarse dentro det término de 4 dias del cumplimiento de servicios institucionales, case contraria la liquidacidn se demerara e incluso de no presentariof
tendria que restituir los valores percibidas. Cuando el cumplimiento de servicios institucionales sea superior al nimero de dias autorizados, se deberd adjuntar [a autorizacién por escrito de [a

Maxima Autoridad o su Delegade

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES {Uenar Unicamente cuande corresponda)

Autorizo para que se efectie un alcance a la LICENCIA de servicios, y se proceda a 1a reliquidacion respectiva
tramitada originalmente, segln los datos consignados en este infarme:

DESDE (FECHA Y HORA)

HASTA [FECHA Y HORA)

NOMBRE DEL DIRECTOR

FECHA

FIRMA




