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PUESTO QUE OCUPA:

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

Se realizó la revisión de los documentos enviados por el Programa de Trasplante Pulmonar del lEE con la participación de la comisión de
acreditación designada para el efecto y que estuvo integrada por Dra. Ximena Abarca Durán, Dr. Juan Carlos Aguilar, Dr. Gonzalo Benalcázar, Dr.
Byron Abad, concluyendo con el acta correspondiente en donde se señalan las observaciones que debe cumplir el HEE hata el 3 de septiembre

y se planificó la visita de inspección para los días 8 y 9 de septiembre del 2015.

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FEcHA Estos dat os se refieren al Eiempo efectivamente utilizado en elcu mplimienlo del servicio

dd- mmm-aaa 25/08/2015 25/05/2015 institucIonal, desde la tau da del lugar de residencia o trabajo habiEuales o del cumplimiento
HORA del servicio institucional según sea el caso, h asta su llegada de estos sitios.
hh:mm 5:45 21 30

TRANSPORTE UTILIZADO
TIPO DE SALIDA LLEGADA

TRANSPORTE NOMBRE DE
(Aéreo, terrestre, TRANSPORTE RUTA FECHA HORA FECHA HORA
maritimo, olrosl dd’mmm-asaa hh:mm dd’nimm’aaaa hh;rnm

AEREO TAME QUITO GUAYAQUIL 25/08/2015 8:50 25/08/2015 10:30
AEREO TAME GUAyAQUIL-QUITO 25/08/2015 18:50 25/08/2015 19:50

‘OT A ncsodemov ,l,zac,on, sp deberá adsunsar cbl’gatcriameste los pasme bordo o boletos, as, como tambos las is csuras de serv,c,os ulil,zados 1 pamue adoros. taus

Autorizo se descuenteafavor de la entidad aquellos valores que se determinen en la l’qudación de viáticos Y subsistencias.

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOUC[TANTE JEFttIÇdIEDIATO O LA UNIDAD SOUOTANTE

~2C Ck~4c~a~n~ ~.

DRA. XIMENA ABARCA DURAN NOMBRE’ DRA VERO
FIRMA~TALENTO HUMANO FIRMA~~~NOMINADORA O SU DELEGADO

NOMBRE DENISSE QUELAL NOMBRE DENISSE DUELAL ~ ¶s )V Çf, ( 1 ( fl ( .( 1
ANEXOZ

¿ASISTIÓALASOFICINASDELINDOT? 151 1 rn INO 1
CERTIFICADOR DE EJECUCION DE SERVIOOS INSTITUOONALES

Certilico que el Servidor se presento en el ugar de la LICENCIA en los d’as y horas md cados
LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA

PROVINCIA CIUDAD FECHA HORA FECHA HORA
GUAYAS GUAYAOIJIL 25108/2015 5:45 25/0812015 2130

NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA
XIMENA ABARCA DURAN DIRECTORA DE REGULACIÓN. CONTROL Y GESTIÓN DE LA CALIDAD

NOTA. El presenleinforrae deberá prosen tarue dentro del término de 4 dios del cumplimiento de servicios inst,sucionales. caso contrar,o ,qu ‘n se demoraraeinc uso nopresenlor te
que rest,tuir los valoreo percibidos. cuando el cumplimiento de servicios institucionales sea superior el número de diat autorizados, te deberá adluntar la autorización Dor escrito de la Más,ma

Autoridad o os Delegado

r,a

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERViCIOS INSTITUCIONALES (Llenar únicamente cuando corresponda)

Autorizo para que se efectúe Un alcance o la LICENCIA de servicios, y se proceda a la reliquidación respectiva DESDE (FECHA Y HORA) HASTA (FECHA Y HORA)
Iramilada originalmente, según los dotos consignados en este informe

NOMBRE DEL DIRECTOR FECHA FIRMA
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APELLIDOS ‘ NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR
ABARCA DURAN XIMENAGUADALUPE
CIUDAD — PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaaa~

DATOS GENERALES

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL
GUAYAQUIL’ GUAYAS

27/08/2015

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
DIRECTORA DE REGULACION. CONTROL Y GESTION DE LA CALIDAD

DIRECCION DE REGLaLACI0N. CONTROL Y GESTION DE LA CALIDAD

Margarita Pérez y Ximena Abarca
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