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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE
SERVICIOS INSTITUCIONALES FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaaa)
XA- INFORME 22 15/05/2015

TANROT -THO - 2015 -0 4% DATOS GENERALES . ,
CEDULA: 0603347782
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:
Margarita Pérez ANALISTA DE REGULACION, CONTROL Y GESTION DE LA CALIDAD
CIUDAD — PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR

GUAYAQUIL GUAYAS DIRECCION TECNICA DE REGULACION, CONTROL Y GESTION DE CALIDAD

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:
Margarita Pérez Dra. Ximena Aharca

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

Se realizaron las visitas de inspeccién a las Unidades Médicas; Hospital Alcivar para acreditacién en implante osteo muscular y Unidad Médica
Oftalmolégica Kennedy Norte. En el primer caso se inici6 el proceso pero fue suspendido debido a cuestionamientos de fa asesora legal del
Hospital sobre la competencia del INDOT respecto a realizar la acreditacién y la utilizacién del instrumento en que se tratan temas
realacionados con todo el entorno hospitalario en el que se realiza el implante osteo muscular, a lo que se indicé que se haran fas consultas a
la Direccion de Asesoria Juridica del INDOT para continuar con el proceso frente a lo cual se respondié que no era pertinenté, yseinformé ala
maxima autoridad, se reanudaron las actividades luego de hablar con fa maxima autoridad del INDOT y del Hospital Aklcivar aclarandose la
competencia e idoneidad del procedimiento pero el tiempo fue menor del previsto quedando el 50% del formulario por completar y serd
necesario establecer otra fecha para la finalizacidn del procedimiento. Respecto a a Unidad Médica oftalmoldgica Kennedy Norte, se realizé
la visita de inspeccién el dia 14/05/2015 y se completé la misma, concluyéndose que cumplen el 20% de los requerimientos por lo que se
presentard el informe y cuando se realicen las correcciones y nos envien los documentos se fijaré |a fecha de una nueva inspeccién.

ITINERARIO SALIDA | LLEGADA NOTA
FECHA Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el
cumplimiento del servicio institucional, desde la salida del lugar de
13/05/2015 13/05/2015 14/05/2015 residencia o trabajo habituales o de! cumplimiento del servicio
HORA institucional segUin sea e! caso, hasta su llegada de estos sitios.
hh:mm 5:40 23:30
TRANSPORTE UTILIZADO
TIPo o SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DE
TRANSPORTE RUTA FECHA | HORA | FECHA | HORA

(Aéreo, terrestre,

maritimo, otros)
dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm

AEREO TAME QUITO-GUAYAQUIL 13/05/2015 7:55| 13/05/2015 8:55

AEREQ TAME GUAYAQUIL-QUITO 14/05/2015 20:50{ 14/05/2015 21:58

NOTA: En caso de haber utilizado transporte publico, se debera adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o boletos.
Autorizo se descuente a favor de la entidad aquellos valores que se determinen en la liqudacién de vidticos y subsistencias.

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE : ‘JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE "
o / k—fb‘/
NOMBRE: Margarita Pérez NOMBRE: Ximena Abarca
UNIDAD DE TALENTO HUMANO FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO

vz
NOMBRE: Ing. Denisse Quelal NOMBRE: Ing. Denisse Quelal ﬂQﬁO! w(@l QO(-’ZOIb

ANEXO 2

¢ASISTIO A LAS OFICINAS DEL INDOT? st | [no | O ]
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 HORA FECHA HORA
GUAYAS GUAYAQUIL 13/05/2015 5:40 14/05/2015 23:30
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