del Ecuador

ﬁ ' Ministerio de Finanzas

PAGINANo, | pg |
FECHA IMPRESION: 852005

? —
\ COMPROBANTE DE PAGO )
Ejercicio: 2015 : Entidad: 064-9999-0000 INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS Y CENSOS -

No. CUR: 1234/ Tipo Registro:  DEV PLANTA CENTRAL
Monto: 40,00
IVA: 0,00
Sub Total: 40,00
Retenciones IVA: 0.00
Deduccién Presupuestaria: 0,00
Total Liquido Pagar: 40,00

RUIZ ESPINOSA MARIA ISABEL, PAGO DE SUBSISTENCIA POR
COMISION A LATACUNGA EL 08 DE MAYO DE 2015, SEGUN SOLICITUD

Estado: APROBADO Descripcion:  pg AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS
Cuenta Monetaria No.: 5075767100 INSTITUCIONALES No.033-CGTPE-DIES-2015, AD.CENTRAL, GMVV.
r '
Solicitud de Pago Aprobado por Tesoreria Entregado al BCE
Sl Si Si
L
[ Cta. Pagadora Fuente Descripcién de la Fuente F. Confirmado Monto Confirmado Monto Rechazado
1715008 1 RECURSOS FISCALES 0710512015 40,00 G.Co
. Sub - Total 40,00 0,00
Retenciones g
NO PRESENTA RETENCICNES 0,00
Total Deducciones: 0,00
0,00
Deducciones Sin Factura
Jﬁdigo Nombre Monto
Monto Liquido: 40,00
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|
'7 SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
({70- SCLICITUD DE AUTORIZACIGN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITLCIONALES FECHA DE SOLICITUD {dd-mmm-aaaa} o
033-CGTPE-DIES-2015 04-05-2015
VIATICOS KJ MOVILIZACIONES ‘ X | SUBSISTENCIAS X || # ALIMENTACION ’ ‘|
! (5]
L DATOS GENERALES

}JPELLIDOS- NOMBRES OE LA C EL SERVIDOR FUESTO QUE OCUPA:

’@z Espinosa Marfa Isabel 7 C.I.: 1718495987 / Servidor Publico 3 #

|NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA CEL SERVIDOR

’CIUI‘JAD - PROVINGIA DEL SERVICIO INSTITUCION AL
L

atacunga - Cotopaxi Unidad de Estadisticas Sociales y de Salud

_—

FECHA LLEGADA {dd-mmm-aaaa) HORA LLEGADA [hh:mm|

FECHA SALIDA {ded-mmm-aaaal HORA SALIDA (hh:mm)

_L._._I____J____ _J__I

i | I
| 08-05-2015 | 12h00 08-05-2015 [ 20h30
| | |
%mones QUEINTEGRAN LOS SERVICIOS INsTITuconaLes: Ruiz Maria Isabel
DESCRIPCION OF LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE
ensibilizar e instruir sobre el carrecto lienado del registro electrénico del informe estadistico de nacido vivo
L TRANSPORTE
| ' T |
TIPO DE TRANSPORTE ‘ NOMBRE DE L SALIDA ‘ LLEGADA
{Aéres, terrestre, maritima, TRANSPORTE RUTA t
ot ‘ ‘ FECHA | HORA | FECHA [ HORA |
| | dd-mmm-aaza hh:mm dd-mmm-aaaa | hhimm |
i | ITO- % i !
‘ TERRESTRE |! VEHICHLOINES ‘ SURCLATACUNGA A o o ‘ 12h00 /J 08-05-2015 } 15h00 |
| | v
| ~ | = | \
’7 TERRESTRE | VEHICULO INEC ! - QU'TO/(,. 08-05-2015 || 17h00 I' 08-05-2015 ‘ 20h30 ¢ |
t DATOS PARA TRANSFERENCIA l
| NOMBRE DEL BANCO: | TIPO DE CUENTA; | No. DE CUENTA; —|
PICHINCHA | AHORROS [ 5075767100 |
FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE

SOLICITANTE

f

,_/cP. k /‘_,{ /?’ JJ

=

NOMBRE DE LA © EL SERVIDCR ‘I NCMBRE DE LA O ELfRESPONSABLELE Lo JMIDAD SOLICITANTE |

Pt

| Mh usina |

|

!

|_ Rulz Mar(a Isabel ]

( | 3 A NOTA: Esta solicitud debers se'kgr,z’s/entada para su Auterizacién, can por la menas |

L FIRMA DE LAAUTO DAD MINAD RA O .?d DELEGADO 72 horas de anticipacién al cumplimiento de los servicios institucianales; salvo el
7/ / !

casa de que por necesidades Institucionales la Autoridad Nominadora autarice, |
| 7 7 7 /
/ / autorizacidn guedardn insubsistentes

/
‘ - / — El infarme de Servicios Institucionales deberd presentarse dentro del términe
.f . de 4 dias de cumplido el servicio institucional |

L lf —‘ Esti prohibida conceder servicios institucionales durante los dias de descanso |

NOMBRE DOE LA ALTORIDAD NOMINADORA 05U DELEGADD N
obligataria, ton excepcion de las Maximas Autoridades o de casocs excepcionales

Andrés Albdn ;
debidamente ustificadas por la Maxima Autoridad o su Delegada,

v De na existic dispanibilidad presupuestasia, tante la soiicitud como la |

VERSION FORMULARID WAL ACTUALIER DA 12/06/2013

DIRECCION ADMINISTRATIVA

FINANCIERA

RECIBI00 POR . ££
f ne '\_‘ 7
p-qgrg__z ' nt b/ Focha_ O+ W




* Documenta generado por Guipuy

Memorando Nro. INEC-DIPLA-2015-0336-M

Quito, D.M., 30 de abril de 2015

PARA: Sr. Andres Gregorio Alban Fernandez
Director de Estadisticas Socio Demograficas

ASUNTO: RESPUESTA: Solicitud de verificacion presupuestaria Estadisticas Sociales
y de Salud

En atencién a su requerimiento de disponibilidad solicitado con memorando No.
INEC-CGTPE-DIES-2015-0166-M, cuyo objetivo es sensibilizar e instruir sobre el
correcto llenado del registro electrénico del informe estadistico de nacido vivo del
proyecto “ESTADISTICAS SOCIALES Y DE SALUD”, y una vez que la Unidad de
Planificacion e Inversién ha efectuado el respectivo andlisis y revision del lineamiento
aprobado; en este contexto, por medio del presente, me permito comunicar a usted sefior
Director, la existencia de disponibilidad presupuestaria; a fin de ejecutar las actividades
como indica el plan de trabajo anexo.

Con sentimientos de distinguida consideracion

laborado porVerénica Acuiig
Revisado por Yolanda Rosero
Aprobado porJorge Gomez

Adjunto me permito remitir a usted sefior Director, el plan de trabajo que cumplird el
equipo técnico de la Unidad de Estadisticas Sociales y de Salud, con ¢l objeto de realizar
la capacitacion sobre el correcto llenado del registro electrénico del Informe Estadistico
del Registro de Nacido Vivo - REVIT, ha llevarse a cabo entre el 4 a 22 de Mayo del
2015 en 53 Establecimientos de Salud. En tal virtud, solicito a Usted sefior Director, se¢
digne disponer a quien corresponda, se realice la verificacion y disponibilidad
presupuestaria para ejecutar el referido plan.

Se anexa el cuadro de viticos aprobado en el Lineamiento de Estadisticas Sociales y de
Salud.

Atentamente,

g zlﬂINEC

MENtuto nacional de estadistica y ceness

2
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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES ¥ f P / i

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA

CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES | FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaaa) If/

. T
033-CGTPE-DIES-2015 < 19-05-2015 — '
DATOS GENERALES :

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O ELSERVIDOR | PUESTO QUE OCUPA: . &

Ruiz Espinosa Maria Isabel / C.L.: 1718495987 - SERVIDOR PUBLICO 3,

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL

INSTITUCIONAL SERVIDOR

Latacunga - Cotopaxi
Unidad de Estadisticas Sociales y de Salud Vi

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:
Ruiz Maria |sabel

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

OBJETIVOS:

e Sensibilizar e instruir sobre el correcto llenado del registro electronico del informe
estadistico de nacido vivo.

e Sensibilizar sobre la importancia del registro electrénico del informe estadistico de nacido
Vivo,

e Capacitar sobre el correcto llenado del registro electrénico del informe estadistico de
hacido vivo.

e Dar solucioén a las inquietudes y problematicas evidenciadas en el proceso del registro
administrativo de nacido vivo.

* Recabar las observaciones de los profesionales de Ia salud, estadisticos y demas actores
inmersos en el registro de nacido vivo de los establecimientos de salud, respecto a los
nuevos procesos del registro electrénico, asi como el llenado del informe estadistico de
nacido vivo.

ACTIVIDADES:

Viernes 08 de Mayo de 2015: /

o Eldfa viernes 08 de Mayo de 2015, el traslado fue a la ciudad de Latacunga y se cumplio
con las siguientes actividades:

» Capacitacion del registro de nacido vivo en el Sistema REVIT, de acuerdo a la agenda
propuesta por el MCDS.

e Introduccion por parte del MSP.
° Manejo de Sistema REVIT, intervencién de Registro Civil conjuntamente con INEC.

e Ejemplos practicos y respuesta a novedades presentadas por los profesionales de |a

DIRECCION ADMINISTHpT,
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salud.

| PROBLEMAS Y SOLUCIONES;
|

PROBLEMA | SOLUCION |
|

| |

| Compromiso Por  parte de algunos | g establecimiento de Salud 3 pesar del !
|| profesionales de la salud. |! comunicado que realizo el MSP |os ||
| | profesionales de Ia salug no cumplieron |
| | €on la convocatoria por diversos motivos, |
I | pero a los presentes se les solicitd el |
| | compromiso y la importancia del llenado y |
| que por parte de los funcionarios de MSP |

| I'se realice un seguimiento a aquellos |
! | profesionales ausentes. '

| |
1——-_______________ i 1
| | !
| Registro de nacimientos en casa o en otro | Se informé que esos casos son !
!lugar Queé no sea el establecimiento de | directamente llevados al Registro Civil .'
salud. | Para su inscripcion, vy que como no fue |
| | atendido dentro de Ia unidad operativa de |'
|- | salud no se registra en el Sistema REVIT. il
| |

.\&

| Validacion histérica de partos. | Se solicitd que en general se revise |a |
JI' || validacion de los Campos de parto actual |
' . €on el histérico |
| ] ‘—h‘__‘—‘—'——-———!

|

r| Semanas de gestacion. || Los profesionales de |a salud manifestaron
| | qQue con que método se va g registrar en gl ||
| || sistema, por lo que se solicits al MSP que |
| | leven esa inquietud 3 I3 oficina central, !
[ 1 con el fin de que puedan homologar Y
| | disponer como se debe llenar este campo; |
| | ¥, todos los médicos tengan el mismo |

| criterio al momento del llenado del mismo. |I

i | i
|| Lienado de informacion de |a madre, | Se explica a los profesionales de la salud, |
| ' que fodos los datos son con relacién a lo !
! | manifestado por Ig madre, que no debe el I
profesional asumir cualquier tipo de |
eSpuesta por observacion o decisién |
! l' personal del médico.




e

‘Lienado de formulario en Sistema REVIT, | Se manifiesta que el llenado es exclusivo
responsabilidad del profesional de salud. del profesional que atendid el nacimiento

ya que el es responsable al momento de
realizar la firma electrénica por io que se
recomendd y se manifestd que no debe
ser llenado por ninguna otra persona que
no sea el profesional, por la firma
responsabilidad y los errores que puede
generar al momento del llenado.

PRODUCTOS ALCANZADOS: ./

Profesionales de la salud capacitados para el registro de nacido vivo en el Sistema
REVIT.

Sensibilizacién a todos los entes involucrados en el manejo del sistema REVIT para el
registro de nacido vivo, sobre el registro, obtencién de informacién y llenado del
formulario de nacido vivo.

Novedades presentadas en el llenado en Sistema REVIT con el fin de corregir el mismo
para mejorar el sistema de ingreso de informacion.

CONCLUSIONES:

Capacitacién a profesionales de salud. ‘

Falta de Compromiso por parte de las Instituciones y profesionales de la salud, en
algunos casos.

Trabajo en equipo por parte de las instituciones involucradas.

Proceso de adaptaciéon y manejo del sistema REVIT por parte de los profesionales de Ia ‘
salud.

RECOMENDACIONES:

En las capacitaciones a los profesionales de la salud se debe tomar en cuenta los
horarios con el fin de poder socializar a todos los meédicos y personas involucradas en el
proceso para tener un mismo criterio.

Deben tener presente la importancia del llenado del mismo Y Su compromiso con el pais,
concienciar a los profesionales de la importancia de este registro para que sea llenado
por el responsable que trato ese nacimiento.

La importancia del trabajo en equipo para un buen funcionamiento de todos los procesos, |




i de evitar las anulaciones y el mal llenado de Ia informacion, en especial con rosi
| profesionales que estuvieron ausentes a las capacitaciones por diversos motivos |

| personales y profesionales.

| ITINERARIO | SALIDA ! LLEGADA ﬂi NOTA ;
| FECHA 1 ’ Estos datos se refieren ai tiempo efectivamente utilizado en el |
| dd-mmm-aaa ' 08-06-2015 |J 08-05-2015 ‘ cumplimiento del servicio institucional, desde la salida del lugar |
r“ HORA ! 12H00 ! 20H00 | de residencia o trabajo habituales o del cumplimiento del servicio |
i Bh P J . | _ | institucional segln sea el caso, hasta su llegada de estos sitios. Il
i TRANSPORTE i
| TPODE ] i .' SALIDA | LLEGADA |
: NOMBRE DE . ; i

.' T{fANs,PORTE | TRANSPORTE | RUTA | FECHA | HORA | FECHA | HORA !
| maritimo, otras) ! | i dd-mmm-aaaa | hh:men do-mmm-aaaa | hh:mm |
i Terrestre | Vehiculo INEC -! - | 98-05-2015 | 2hi0 B | 0, |
L | | Llatacunga | | | | |

T | T 0805 f _05._ i
| Temeste | Vehiculo INEG | Letacunga-  08-05-2015 | 17100 [ 08-05-2015 | 20100 |

- f | Quito —L_________________;______'L__.______l'

[
e _——————-_______________.__.__-——_.______________________ e
| OBSERVACIONES '

i_FIRNIA DE LA O EL SERVIDOR COMISIONADO I NOTA ,
I | El presente informe debers presentarse dentro del térming de 4 ,
| |
|
|

dias del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario

la liquidacién se demorara e incluso de no presentarlo tendria que |
restituir los valores percibidos. Cuando el cumplimiento de |
servicios institucionales seg superiar al ndmero de dias |
| NOMBRE: ar\/:;éit:;;zaac;ist,oi?dgst;e;j Sglj:gatzrola autorizacién por escrito de |Ia :
I RUIZ MARIA ISABEL I

. FIRMAS DE APROBACION
==

.- T

I FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD | FIRMA DE LA O EL JEFE INMEDIATO DELAOEL |
: DEL SERVIDOR COMISIONADO .| RESPONSABLE DE LA UNIDAD |
| | |

| NOMBRE: JHON USINA | NOMBRE: CECILIA VALDIVIA !
| I
| |

. T
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ey TIPO DE VEHICULO: OUYMyrip = T
FECHA: Cﬁ-'fﬁ)f-ﬂ-’fs 1.20/5 = —: 1, 112 &
140/ 9 Toarma . 2 PLACA: f=q
AORDEN DE: M4/ 74 754955 Z LAC f=d

T ORDEN DE T
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