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INFORME DE SERVICIO

S INSTITUCIONALES

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS
INSTITUCIONALES

D08 XRSB-DDOSFPS-2016

FECHA DE INFORME

17/05/2016

DATOS GENERALES

APELLIDOS NOMBRES DE LAOEL SERVIDOR

{___ " SANCHEZ BARNUEVO XIMENA DELROCIO

PUESTO QUE OCUPA:
OFICIAL I_:.'E ANALISIS DE DSFPS

TUl LCAN CARCHI

| . CIUDAD -~ PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL ___
L

_ NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
_ DIRECCION DE DESARROLLO DE LAS OSFPS

SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES:
XIMENA SANCHEZ BARNUEVO, VANESSA PORTILLA

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE (objetivos]

DESCRIPCION DF U’\S ACTIVIDADES A HJECUTARSE {objetivos)
 ACTUALIZAC ION DE LA E V»’\LUACION DL DE SI'MPLNO DL LAS COACS 5 DE MAYD SANTA MA

Actividades {por dia)

Martes, 10 de mayo de 2016

30 Salida de Quito a Tulcan

,0 Evaluacion del desempeno COAC 5 DE MAYO SANTA MARTHA DE CUBA.
18:30 Registro en el hotel
Miércoles, 11 de mayo de 2016
08:30 Ewvaluacion del desempefio COAC TULCAN
13:00 Almuerzo
14:00 Evaluacion del desempeno COAC PABLO MUNOZ VEGA
18:00 Finalizacion
Hueves, 12 de mayo de 2016
08:30 Evaluacion del desempeno COAC PADRE VICENTE PONCE RUBIO.
13:00 Levantamiento de informacidn solicitada por comunicacion. COAC 10 DE
SEPTIEMBRE
13:40 Ve ala PAZ
14:30 Levantamiento de informacion solicitada por comunicacion COAC LA PAZ
15:00 Retorno a Quito

|
RTHA DE CUBA, TULCAN, PABLO. MUNO(‘ VEGA Y PhDREVICl’NT[ PONCE BUBIO.

Resultados EsperadL:

Se actualizo de la evaluacion del desempefio de las COAC S de mayo Santa
Martha de Cuba, Tulcén, Pablo Munoz Vega Y Pai:ire Vicente Ponce Rubio.
1

19:30 Llegada a CONAFIPS

respectivamente, pudiendo ser el domicilio o las oficinas de la CONAFIPS,
Resolucidn N® CONAFIPS DG-002-2016.

e Sefalar en los espacios (direccion de inicio del viaje y direccion de finalizacion del viaje), 1a referencia especifica del !ugar de inicio y de finalizacion

e Los datos de itinerario se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el cumplimiento del servicio institucional, desde la sa}lda del lugar de residencia o
trabajo habitual o del cumplimiento del servicio institucional segun sea el caso, hasta su llegada de estos sitios.

INTINERARIO LUGAR DE SALIDA I 7
ik Sy e e Ry DESTINO i KILOMETROS
FECHA HORA Dommho[CDNAFlPS i
10;‘05{2016 05 30 DOMICILIO CaIIE Q 515 120 Y A]avl Tulcan | 222 Km
INTINERARIO DESTINO : .
e AR DE RETORN = i ; |
FECHA HORA HI% chihG Domicilio/ CONAFIPS | BRsItLs
12}05/2016 19h30 Tulcan } CONAFiPS Au Juan Leon Mera N22-57 y V Vemtlmllla | 215 Km
i L
NOTA i

para el cdlculo de kilometros de distancia correspond1ente Conforme la

TRANSPORTE UTILIZADO

o
SALIDA i LLEGADA
[ HORA | FECHA HORA s
_ | osh3o | 10/05/2016 | 10h30 ¥
12/05/2016 | 13h40 12/05/2016 19h30

NOTA 1: En caso de haber utilizado transporte asignado por la Coordinacion Admi

informe las tacturas respectivas.

NOTA 2: En caso que el servidor, con la autorizacion de la Coordinacion administrativa, utilizé transporte cancelando con sus recursos deberd adjuntar al

inistrativa, se deberd adjuntar obligatoriamente | Ios pases a bordo o boletos.

HOJA DE RUTA DE MOVILIZACION EMPLEADA DENTRO DE LA CUIDAD DE PRESTACION DEL SERVICIO

Nornbre g Hprp del I Ruta Valor Pagadc
Transporte . g

O
J

SALIDA | LLEGADA

; Fecha

Hora




NOTA 1. El valor a ser reconocido, justificado con la hoja de ruta, conforme el Articulo 9 del Reglamento Interno de la CONAFIPS, no podra ser superior a US S

.“-‘r

ANEXO 2: RESOLUCION No. CONAFIPS-DG-002-2016

16,00,
OBSERVACIONES:
FIRMA DE LA Q,E_L}SERVIDOR'COMISIONADO NOTA
/ A >l El presente informe deberd presentarse dentro del término de 4 dias del
. r'l, ( _ r' cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario la liquidacion se
N Muneos/ . oy demorara e incluso de no presentarlo tendria que restituir los valores
/)J,I [V&; = L}'\\"“‘ “f‘r’) percibidos. Cuando el cumplimiento de servicios institucionales sea
g F e d o I superior al numero de dias autorizados, se debera adjuntar la autorizacién
NOMBRE: SArﬁCHEZ BARNUEVW'MELROC'D por escrito de la Mdxima Autoridad o su Delegado
b FIRMAS DE APROBACION
FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD DEL SERVIDOR FIRMA DE LA O EL JEFE INMEDIATO DE LA O EL RESPONSABLE DE LA
COMISIONADO UNIDAD
~y .
NOMBRE: ECO. GEOVANNY CARRILLO NOMBRE: kCD. éEOVANNY CARRILLO
TN, N =N DIRECTOR DE DESARROLLO DE OSFPS (D) DIRECTOR DE DESARROLLO DE OSFPS (D)
DETALLE DE GASTOS DE ALIMENTACION Y HOSPEDAIE
Fecha No. Comprobante
P g RUC Proveedor Nombre Proveedor (Autorizado por SAI) Valor
10/05/2016 0501213201001 PALACIO IMPERIAL HOTEL 001-001-000221361 6.50
10/05/2016 0400835864001 REVELO REINA MARIA GUADALUPE 003-001-000029964 6.50
11/05/2016 0400751756001 HOMEY'S BROASTER 002-001-000003414 4.50
11/05/2016 1716798085001 CAFETERIA BAR RESTAURANTE “OU LALA" 001-001-000004435 4.50
11/05/2016 1791335414001 HOTEL FLOR DE LOS ANDES 001-002-000002805 60.01
12-05-2016 1002534418001 FRITADAS EL JUNCAL 001-001-000009144 6.75
total 88,76 |




