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CORPORACION NACIONAL DE FINANZAS POPULARES Y SOLIDARIAS
“CONAFIPS”

INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS
INSTITUCIONALES

FECHA DE INFORME (dd-mm-aaaa)

125-JD-DPF-2016

08/08/2016

DATOS GE

NERALES

APELLIDQOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR

PUESTO QUE OCUPA:

DIAZ CABEZAS JONATHAN PAUL

OFICIAL DE SERVICIOS DE GARANTIA PARA LAS OSFPS 2

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR

TUNGURAHUA - SALASACA - PELILEO

DIRECCION DE PRODUCTOS FINANCIEROS

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:

DIAZ JONATHAN, FREDDY TAPIA

INFORME DE ACTIVIDADES Y

PRODUCTOS ALCANZADOS

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS {objetivos)

Cartera de crédito.

Capacitacion a COAC “indigenas Galdpagos” en Metodologia de Analisis crediticio y Recuperacién Efectiva de la

Actividades realizadas (por dia)

Jueves 04 -08-2016

07H00! Salida Domicilio

09HOO. Llegada a Salasaca

09H15. Capacitacion de Metodologia de Andlisis Crediticio v
recuperacion efectiva de la cartera de crédito COAC Indigenas
Galapagos

18HOO0. Termino capacitacién primer dia

18H30. Registro Hotel/ Termino primer dia

Viernes, 05-08-2016

08h00: Desayuno

09h00: continuacidn en la capacitacion de Metodologia de
Analisis Crediticio y recuperacion efectiva de la cartera de
_rédito COAC Indigenas Galapagos.

15h00: Regreso ciudad Quito

17h30: Llegada Domicilio

Resultados Alcanzados

Se realizd la capacitacion al personal de la COAC Indigenas|
Galdpagos. El total de personal fue de 16 personas que|
recibieron una capacitacion de 16 horas sobre temas de
metodologia - generacion de crédito y cobranzas en donde
mediante el taller impartido se afianzard conocimientos
necesarios.

De esta manera se realizé un apoyo al drea de Andlisis y
Fortalecimiento de la CONAFIPS

INTINERARIO LUGAR DE SALIDA
FECHA HORA Domicilio/CONAFIPS DESTINO KILOMETROS
dd-mm-aa hh:mm {Direccién de inicio del viaje)
' Domicilio: Conjunto El Alamo N2 29 / Calle las
04-08-2016 07:00 | 165
Alondras e llalo (Sector Mirasierra)/ Quito Salokaca
INTINERARIO DESTINO
FECHA HORA Domicilio/CONAFIPS KILOMETROS
dd-mm-aa hh:mm (Direccién de finalizacidn del viaje)
= ] 3
5082008 590 Sabsaica Domicilio: Conjunto El Alam.o N‘ 29/ Callg las Alondras e Ilalo 165
(Sector Mirasierra)/ Quito




NOTA
e Sefialar en los espacios (direccidn de inicio del viaje y direccién de finalizacién del viaje), la referencia especifica del lugar de inicio y de finalizacidn
respectivamente, pudiendo ser el domicilio o las oficinas de la CONAFIPS, para el cdlculo de kilémetros de distancia correspondiente. Conforme la
Resolucion N° CONAFIPS-DG-002-2016.
o Los datos de itinerario se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el cumplimiento del servicio institucional, desde la salida del lugar de
residencia o trabajo habitual o del cumplimiento del servicio institucional segln sea el caso, hasta su llegada de estos sitios.

TRANSPORTE UTILIZADO
TIPO DE SALIDA LLEGADA
?RANSPORTE MOMERE CE RUTA FECHA HORA FECHA HORA
(Aéreo, terrestre, TRANSPORTE
b dd-mm-aaaa hh:mm dd-mm-aaaa hh:mm
maritimo, otros)
TERRESTRE INSTITUCIONAL CONAFIPS — SALASACA 04-08-2016 07:00 04-08-2016 09:00
TERRESTRE INSTITUCIONAL SALASACA - CONAFIPS 05-08-2016 15:00 05-08-2016 17:30

NOTA 1: En caso de haber utilizado transporte asignado por la Coordinacion Administrativa, se debera adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o
boletos.

NOTA 2: En caso que el servidor, con la autorizacién de la Coordinacion administrativa, utilizé transporte cancelando con sus recursos, debera adjuntar
al informe las facturas respectivas.

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

Nombre o tipo del SALIDA LLEGADA
Trans or':e Ruta Valor Pagado Fecha Hora Fecha Hora
i dd-mm-aa | hhemm | dd-mm-aa hh:mm

NOTA 1: El valor a ser reconocido, justificado con la hoja de ruta, conforme el Articulo 9 del Reglamento Interno de la CONAFIPS, no podré ser superior
a Us s 16,00.

OBSERVACIONES
FIRMA DE LA O EL SERVIDOR com:;@NADo i
i A // El presente informe deberd presentarse dentro del término de 4 dias del
\ B L . cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario |a liguidacion se
/ demorara e incluso de no presentarlo tendria que restituir los valores
i [ L}JL" percibidos. Cuando el cumplimiento de servicios institucionales sea

7" superior al numero de dias autorizados, se deberd adjuntar la

NOMBRE: JONATHAN DIAZ autorizacidn por escrito de la Méaxima Autoridad o su Delegado

FIRMAS DE APROBACION
FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD DEL SERVIDOR FIRMA DE LA O EL JEFE II"MEDIATO DE LA O EL RESPONSABLE DE LA
COMISIONADO / UNIDAD
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NOMBRE: ECO‘{, GEQVANNY CARDOSO

DETALLE DE GASTOS DE ALIMENTACION Y HOSPEDAJE

d d'f‘;‘lc::aa RUC Proveedor Nombre Proveedor {:3;::;1:?;?;:” Valor
04-08-2016 1803631025001 LLUGLLA MERINO ALEX MAURICIO 1119076604 514.50
05-08-2016 1802332443001 QUINGA PEREZ WILSON ORLANDO 1118613511 $15.00
05-08-2016 1802740579001 SAILEMA MASAQUIZA MARIA DOLORES 1117627967 $20.00
05-08-2016 1306466713001 NIETO ZAVALA PAOLA ALEXANDRA 1118898398 $4.25
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