SOLICITUD DE AUTORIZACIOIN PARA CUMPLIMEINTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
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SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

FECHA DE SOLICITUD {dd-mmm-aaaa)
ThdeT-THU -2818- T b
27/01/15
VIATICOS i X | MOVILIZACIONES i X | SUBSISTENCIAS | X [ ALIMENTACION | X —[7
DATOS GENERALES
CEDULA: | 922071675
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR

PUESTO QUE OCUPA;
COORDINADOR ZONAL 2

JARAMILLO CANAS WINSTON EDUARDO

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA © EL SERVIDOR
PICHINCHA-QUITO

INDOT ZONAL 2

FECHA SALIDA (dd-mmm-aaaa)

HORA SALIDA (hh:mm) FECHA LLEGADA (dd-mmm-aaaa) HORA LLEGADA (hh:mm)
28/01/15 600 28/01/15 7:00
29/01/15 19:00 29/01/15 20:00
SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES:
DR. WINSTON JARAMILLO CANAS
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EIECUTARSE:
CAPACITACION DE ASIGNACION RENAL PARA PACIENTES RENALES EN LISTA DE ESPERA
TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTILIZADO
TIPO DE
TRANSPORTE SALIDA LLEGADA
NOMERE DE TRANSPORTE
; RUTA FECHA HORA FECHA HORA
(Aéreo, terrestre,
maritime, otras) dd-mmm-aaaa hfi:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
AERED TAME GYE-UID 28/01/15 6:00 28/01/15 7:.00
AEREQ TAME UIG-GYE 29/01/15 19:00 29/01/15 20:00
DATOS PARA TRANSFERENCIA

NOMBRE DEL BANCO: DE GUAYAQUIL

TIPO DE CUENTA: AHORROS
FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE

7

No. DE CUENTA: 1107288

JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE
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NDMBV‘RAMILLO CANAS WINSTON ED RDD

NOMBERE: DRA, vzaﬁwj

FIRMA DE ORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO

FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANQ

by

T
i Y
Vi7IUYAT,

%

NOMBRE: ING DENISSE QUELAL

NOMBRE: DRA. DIANA ALMEIDA [%}\WQGO DQ{Q RQLJ\{Y} @1 -'Dr:’:./

ANEXC 1

LIQUIDACION PRELIMINAR 3
(PARA USO EXCLUSIVO DE LA UNIDAD RESPONSABLE DEL CALCULO Y PAGO)

LUGAR DE LA LICENCIA CON REMUNERACION ZONA NIVEL VALOR VIATICO TEMPO EN LICECIA VALOR A

CON REMUNERACION CANCELAR

VALOR TOTAL A RECIBIR

NOMBRE RESPONSABLE DEL CALCULO: FIRMA:

NOTA: Esta solicitud deberd ser presentada para su Autorizacion, con por lo menos 72 horas de anticipacion al cumplimiente 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 autorizacion quedaran insubsisientes
El informe de Servicios Institucicnales debera presentarse dentro del término de 4 dias de cumplido el servicio institucional

Esta prohibido conceder servicios institucionales durante los dias de descanso obligatorio, cen excepcien de las Maximas Autoridades o de cases excepcionales debidamente justificados por la Maxima
Autoridad o su Delegado. \
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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

VERSION ooz TRAZABILIDAD

INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Mro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

FECHA DE INFORME {dd-mmm-aaaa)

TINDNST =T - 901S - O 29-ene-15
DATOS GENERALES
CEDULA: 922071675
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTD QUE OCUPA:

TARAMILLO CANAS WINSTON EDUARDD

COORDINADOR ZONAL 2

CIUDAD - FROVINGA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

HOMBERE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA D EL SERVIDOR

PICHINCHA, QUITO INDOT ZONAL 2

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:

DR. WINSTON JARAMILLO CANAS

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

CAPACITACION EN MANEIO DE ASIGNACION RENAL PARA PACIENTES RENALES EN LISTA DE FSPERA

IMPARTIDO POR LA DRA. SALOME SARANGD EN INDQT QUITO

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA Estos datos se refieren al tiempe efectivamenta utilizado en el cumplimients del servicia institucional,
desde ! denci o habitual i i
e mrm-asa 28/01/15 26701715 esde la Sﬂlld:i dE.I Iug‘ar der i o trabajo o dal e mi del servicic
institucional segdn sea el caso, hasta su llegada de estos sitios.
HORA
Hhimm 5:00 19:00
TRANSPORTE UTILIZADO
TIFC DE
SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DE RUTA
(Adreo, terrestre, TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HCRA
maritimag, otros) dd-mmm-2aaa hh:zmm dd-mmm-aaaa hh:mm
AEREQ TAME GYE-UI0 28/01/15 5:00 28/01/15 7:00
AEREQ TAME UID-GYE 29/01/15 15:00) 29/031/15 20:00]

KOTA: En caso de mavilizacidn, se deberd adjuntar obligatariamenie los pases a borda o bolezos,

zsi como tambien |ss facturas de servicios utilizadas (parqueaderos, taxish

Autorize se descuente a favor de [a entidad aquellos vatore:

s que se determinen en fa liquidacién de vidticos y subsi ias,

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR

SOLIOTANTE JEFrEJ,N\EDIATD DE LA UNIDAD SOLICITANTE
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Shuogids. /(u\oﬂ

HOMBRE: JARARIILLO CANAS WINSTON EDUARDG™" NOMBRE: DRA. VERONICA JFRE~=ck
L FIRMA UNIDAD ADMINGTRATIVA DE TALENTO HUMAND FIRMA nwopnm NORINADORA O 5U DELEGADO
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NOKMBRE: ING. DENISSE QUELAL
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ANEXO 2

@)

(ASISTIO A LAS OFICINAS DEL INDOT?

s DA o ] [ 1]

CERTIFICACION DE EJECUCION DE SERVIOOS INSTITUCIONALES

Cerlifico que el Servidor s¢ presento en el lugar de la LICENCIA en los dias y horas indicados

LUGAR DE LA LAICENCIA INICIO DE LA LICENGIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA CIUDAD FECHA HORA FECHA HORA
NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FiRMA
LUGAR DE LA LICENCIA NICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA CluDaD FECHA HORA FECHA HORA
NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA
NOTA: £l presente informe debera presentarse dentra del térinino de 4 dias del imiento de servicios i ionales, case contrario fa liquidacidn se demorara e incluso de no presentarlo tendria que restituir los

valores percibidos. Cuando el cumplimiento de servicios institucionales sea superior 8! nimero de dias autarizadus, se deberd adjuntar la auterizacién per escrite de la Méxima Auteridad o su Belegado

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERVICIOS IMST!TUGONALES {Uenar oni@mente cuando correspanda) -

arginalmente, segd

Aulorizo para que s¢ efectie un alcance a fa LICENCIA de servicios, y se proceda a la reliquidacion respectiva ramitada

DESDE {(FECHA Y HORA)

HASTA {FECHA Y HORA)

n los dates consignadas en este informe:;

NOMBRE DEL DIRECTOR

FECHA

FIRMA

PQ(‘



