@ st rmenion ke CORPORACION NACIONAL DE FINANZAS POPULARES Y SOLIDARIAS
e ¢ Finanzas Populares y Solidarias “CONAFIPS”
tpdsando el Buen Vivie

INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS
FECHA DE INFORME (dd-mm-aaaa)

INSTITUCIONALES
003-MNSH-DG-2018 22/01/2018
DATOS GENERALES >
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:
« MERCEDES NUBE SALINAS HERRERA .. PRESIDENTE DEL DIRECTORIO DE LA CONAFIPS
CIUDAD_— PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
GUANO-CHIMBORAZO DIRECCION GENERAL

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:

. MERCEDES SALINAS
o FREDDY PEREZ
e PATRICIO ABAD
INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS (objetivos)

VISITA EMPRENDIMIENTOS FINANCIADOS POR LA CONAFIPS

Actividades (por dia) Resultados Esperados:

MARTES 16 DE ENERO DEL 2018

TRASLADO A RIOBAMBA AGENDA DE MEDIOS
VISITA CAJA 5 DE JUNIO

MIERCOLES 17 DE ENERO DEL 2018

TRASLALD\G QUITO-PARROQUIA SAN ANDRES DEL CANTON GUANO
VISITA A LA CAJA SOLODARIA 5 DE JUNIO

INTINERARIO LUGAR DE SALIDA
FECHA HORA Domicilio/CONAFIPS DESTINO KILOMETROS
dd-mm-aa hh:mm (Direccion de inicio del viaje)
'\\15;01/20_13 16:00 AMAZONAS Y VILLALENGUA (CONAFIPS) GUANO 212
Y c
INTINERARIO S " DESTINO
FECHA HORA LUGAR DE RETORNO Domicilio/CONAFIPS KILOMETROS
dd-mm-aa hh:mm (Direccidn de finalizacién del viaje)
| 17/01/2018 19:00 GUANO _ SUECIA Y CHECOSLOVAQUIA 212

3 ' NOTA

o Sefalar en los espacios (direccién de inicio del viaje y direccién de finalizacién del viaje), la referencia especifica del lugar de inicio y de finalizacion
respectivamente, pudiendo ser el domicilio o las oficinas de la CONAFIPS, para el cidlculo de kildmetros de distancia correspondiente. Conforme la
Resolucién 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 segun sea el caso, hasta su llegada de estos sitios.

TRANSPORTE UTILIZADO

TIPO DE SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DE HORA
RUTA FECH H
(Aéreo, terrestre, TRANSPORTE EECER hh:m ELHA ?RA
2 dd-mm-aaaa dd-mm-aaaa hh:mm
~ maritimo, otros)_ = y m
~, Terrestre - Institucional ~.  QUITO-GUANO ~.  16/01/2018 “ 16:00 |~ 16/01/2018 ~ 20:00
Terrestre Institucional | GUANO - QUITO i 17/01/2018 ~| 18:00 - 17/01/2018 ©19:00
Y S 3

NOTA 1: En caso de haber utilizado transporte asignado por la Coordinacién Administrativa, se deberd adjuntar obligatoriamente Ios..pfses a bordo o

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

informe las facturas respectivas.

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

— sl SALIDA LLEGADA
1

0 Trar:so 0:;2 ¢ Ruta Valor Pagado Fecha Hora Fecha Hora
z dd-mm-aa hh:mm dd-mm-aa hh:mm




$16,00. 7

NQTA 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

i

OBSERVACIONES

FIRMA DE KA O EL SERVIDOR COMISIONADO

NOTA
El presente informe debera presentarse dentro del término de 4 dias del

-L__ 4 __,/, cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario la liguidacion se
!: \‘3‘*-“;.; Cuk demorard e incluso de no presentarlo tendria que restituir los valores
\I percibidos. Cuando el cumplimiento de servicios institucionales sea
superior al nimero de dias autorizados, se debera adjuntar la autorizacion
NOMBRE: ING.MERCEDES NUBE SALINAS HERRERA por escrito de la Maxima Autoridad o su Delegado
T
. FIRMAS DE APROBACION A

FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE (¢) DE LA UNIDAD DEL SERVIDOR

FIRMA DE u-o"e'w;nmo J§ LA O EL RESPONSABLE DE LA

COMHISIONADO
J

UNIDAI

25

f_‘,{?..

S
NOMEBRE: ING.MERCEDES NUBE SALINAS HERRERA

/
NOMBRE: IN?JMME PATRICIO AEAD NOVILLO
|

DETALLE DE GASTOS DE ALIMENTACION Y HOSPEDAIE

Fecha No. Comprobante
<] A"
el ki RUC Proveedor Nombre Proveedor (Autorizado por SRI) alor
17/01/2018 0690073005001 ABRASPUNGO 001-001-000020210 93.67
A !
( IS14
g /

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



