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DATOS GENERALES
CEDULA 1311285082
APELTIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTQ QUE OCUPA: ANALISTA DE PROVISION Y LOGISTICA DE LA DONACION 3
ZAMBRAND SOLORZAND JIOHANNA YADIRA DIRECCION DE PROVISION ¥ LOGISTICA
CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
Tungurahua-Ambato DIRECCION DE PROVISION Y LOGISTICA

SERVIDORES QQUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL

Dra. lohanna Zambrane / Ora Sandra Luna

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

Parte presencial del Modulo 2 del Curso de Procuracion en el Hospital General Docente de Ambato:

Dia 1(11/09/2018): Hora de inicio: 10:00; Hora de finalizacion: 15:00; asistieron 38 profesionales de la salud, se realizo una presentacion
del proceso de donacidn y trasplante (duracién 1 hora) y posteriormente un taller sobre el procesa de proceso de procuracion (4 horas).
Dia 2 {12/08/2018) Hora de inicio: 09:00; hora de finalizacion: 13:30; asistieron 34 profesionales de la salud, se realizd una presentacion del
proceso de donacién y trasplante (duracion 1 hora) y posteriormente un taller sobre el proceso de proceso de procuracién (3 horas 30
minutos). Adicionalmente a las 14:00 se realizé |a visita de control al Hospital Basico Privado Central Ambato, acreditado para el programa
de trasplante de corneas, la cual tuvo una duracion de 2 horas 30 minutos.

Se anexa copia de registro de asistencia de los dias 11/09/2018 y 12/09/2018 y formulario de |a visita de control.

Presentacion de Donacidn a cargo de la Dra. Johanna Zambrano / Cra. Sandra Luna

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el cumplimiento del
11/09/2018 servicio institucional, desde |a salida del lugar de residencia ¢ trabajo habituales o
6:00 9:00 del cumplimiente del servicio institucional segun sea el caso, hasta su llegada de
FECHA estos sitios,
12/08/2018 17:00 2000
TRANSPORTE UTILIZADO
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Terrestre Delux VIP Quito-Ambato 11/09/2018 6:00 11/09/2018 9:00

Terrestre Delux VIP Ambato-Quito 12/09/2018 17:00 12/09/2018 20:00

0o lpmtar spbeatmrmmeat s v paies o bartn o heietos an coma tambien las tacturas de seranios ulilizados (pargue sdecos, tas]

Autorizo se descuente a favor de la-efitidad, aguellos valores que se determinen en la liqudacion de viaticas y subsistencias.
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e — ANEXO 2
¢ASISTIO A LAS OFICINAS DEL INDOT? B |y [ND |

CERTIFICACION DE EJECUCION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
Certifico que el Servidor se presanto en el lugar de la LICENCIA en lgs dias y horas Indicados

LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA

PROVINCIA CIUDAD FECHA HORA FECHA HORA

Tungurahua Ambato 1110212018 6:00 12/09/2018 20:00
NOMBRE DEL RESPONSABLE | CARGO DEL RESPONSABLE | FIRMA
LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA

PROVINCIA | CIUDAD FECHA | HORA FECHA | HORA
NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

MOTA. Bl presente infarme debera presentarse dentro del término de 4 dias del cumplimiento de servicios institucionales, caso cantrario la liquidacion se demorara e incluso de no
presentarlo tendria que restituir [as valares percibides, Cuando el cumplimiento de servicios institucionales sea superior al numero de dias autorizados, se debera adjuntar la autarizacion

por escrito de la Maxima Auteridad o su Delegado

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES (Llenar unicamente cuando corresponda)
Autorizo para que se efectue un alcance a la LICENCIA de servicios. y se proceda a la reliquidacidn respectiva DESDE {(FECHA Y HORA} [ HASTA (FECHA Y HORA)
tramitada originalmente, segun los datos consignados en este informe:

NOMEBERE DEL DIRECTOR J FECHA FIRMA

Oaclaro que |os valores aqui detallados han sido utilizados exclusivamente en mi manutencién y alojamiento durante el desarrollo de los servicios institucionales,




