COMPROBANTE UNICO DE REGISTRO

Institucion: 064 | INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS Y CENSOS I Reporte | rptComprobanteGastos.rdic |
U. Ejecutora: 0003 | COORDINACION ZONAL 3 - INEC Fecha Elaboracion No. CUR  Mo. Original
Unid. Desc: 0000 030 (03 | 2016 294 /| 284
Tipo Documento Respaldo Clase Documento No. No. Expediente
COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS DE GASTOS LIQUIDACION DE GASTOS INEC-DIREJ-2015-0725-M 144
l
RPA RTO DEV
ci d |
Regisiro: DEVENGADO sl OTROS GASTOS
Cuenta
Banco: Monetaria:
Comprobante i
GASTOS Numero Operacion 0
Beneficiario: I 1802008639 |SANTANA FIALLOS MILTON MARIANO |
AFECTACION PRESUPUESTARIA
PG SP PY ACT ITEM UBG FTE ORG N.Prest DESCRIPCION MONTO
55 00 000 013 530303 1801 001 0000 0000 Viaticos y Subsistencias en el Interior 30.20
TOTAL PRESUPUESTARIO 30.20
IVA 0.00
SUB - TOTAL 30.20
RETENCIONES IVA 0.00
TOTAL DEDUCCIONES PRESUPUESTARIO 0.00
TOTAL A PAGAR 30.20
SON: TREINTA DOLARES CON 20/100 CENTAVOS
DESCRIPCION: COORDINACION ZONAL 3 INEC- SANTANA MILTON-PAGO DE SUBSISTENCIA POR COMISION REALIZADA A LA PROV.
CHIMBORAZO EL 21 DE MARZO DEL 2016 DEL PROYECTO CAB IPP-IPI SEGUN SOLICITUD E INFORME N°066-INEC-CZ3C-GOPZ-
16. (CERT. PRES, 126). LMRR.
DATOS APROBACION
ESTADO REGISTRADO: APROBADO:
PO— _F.._q._._- e
APROBADO .i '
| g
|
FECHA: | _< /JZ';_(J{(M: s } :
| *ONTADC —
30/03/2016 | CONTAD( )’3& ‘;“_:11 :u‘HH‘t
Funcionanio Responsable Director Financiero L I'E St JI JERA




COMPROBANTE UNICO DE REGISTRO
Institucion: 064 | INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS Y CENSOS I Reporte l rptComprobanteGastos.rdic
U. Ejecutora: 0003 | COORDINACION ZONAL 3 - INEC Fecha Elaboracion No. CUR  No. Original
Unid. Desc: 0000 028 |03 2016 284 284
Tipo Documento Respaldo Clase Documento No. No. Expediente
COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS DE GASTOS LIQUIDACION DE GASTOS INEC-DIREJ-2015-0725-M 144
| RPA RTO DEV
1 I
sﬁt’;:tf; COMPROMETIDO Eiant da OTROS GASTOS
Cuenta
|Banco: Monetaria: I | |
|Comprobante GASTOS Numero Operacion 0
Beneficiario: 1802008639 |SANTANA FIALLOS MILTON MARIANO P |
AFECTACION PRESUPUESTARIA
PG SP PY ACT ITEM UBG FTE ORG N.Prest DESCRIPCION MONTO
55 00 000 013 530303 1801 001 0000 0000 Viaticos y Subsistencias en el Interior =~ 30.20
TOTAL PRESUPUESTARIO 30.20
IVA 0.00
SUB - TOTAL 30.20
RETENCIONES IVA 0.00
TOTAL DEDUCCIONES PRESUPUESTARIO 0.00
TOTAL A PAGAR 30.20 ©
SON: TREINTA DOLARES CON 20/100 CENTAVOS
DESCRIPCION: COORDINACION ZONAL 3 INEC- SANTANA MILTON-PAGO DE SUBSISTENCIA POR COMISION REALIZADA A LA PROV.

CHIMBORAZO EL 21 DE MARZO DEL 2016 DEL PROYECTO CAB IPP-IP| SEGUN SOLICITUD E INFORME N°066-INEC-CZ3C-GOPZ-
i

16. (CERT. PRES. 126). JIMS.

DATOS APROBACION

ESTADO REGISTRADO:

APROBADO

FECHA:
30/03/2016

Funcionanio Responsable Director Financiero
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instituto Macional de estadistica ¥ censos

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

FECHA DE SOLICITUD

066-INEC-CZ3C-GOPZ-2016 /

18-03-2016

VIATICOS MOVILIZACIONES

SUBSISTENCIAS

X / ALIMENTACION

DATOS GENERALES

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR

PUESTO QUE OCUPA:

SANTANA FIALLOS MILTON MARIANO (1802008639) /

SERVIDOR PUBLICO APOYO 2

ICIUDAD - PROVINCIA DEL SER?D INSTITUCIONAL

ICebadas Chimborazo

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

FECHA SALIDA (dd-mmm-aaaa) HORA SALIDA (hh:mm)

FECHA LLEGADA (dd-mmm-aaaa)

HORA LLEGADA (hh:mm)

21/03/2016 06HO0 /

21/03/2016 J,/

16H00”

SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS msmucn%ﬁss;
MILTON SANTANA / PATRICIO'LOPEZ

DESCRIPCION DE LAS ACT!
Werificar el diligenciami
ICZ3C-2016-0313-M

DADES A EJECUTARSE:

to de los formularios del proyecto Estadisticas Sociales 2016, segtin Disposicion ‘en Memorando No. INEC-

TRANSPORTE
SALIDA LLEGADA
TIPO DE TRANSPORTE NOMBRE DE RUTA
(Adreq, terrestre, maritimo, otros) TRANSPORTE FECHA HORA |/ FECHA HORA
dd-mmm-agaa hh:mm / dd-mmm-aaaa hh:mm
TERRESTRE “Vehicula mstituzional EATOCE 7 / 7 7
Placas- TE-1100 2100372016 0EH00 21032018 / 08H00
1.’ / y /
TERRESTRE Vel TETeoRaT CEBADAS AMBATO 7
Placas- TEF1100 / 21032016 / NHDI/ 21032018 7 16HO0 /
DATOS PARA TRANSFERENCIA
NOMBRE DEL BANCE: TIPO DE CUENTA: No. DE CUENTA:
AHORROS 3776597100
PICHINCHA

VIDOR SOLICITANTE

NOMBRE DE LA O EL SERVIDOR

Mllton Santarla

1ﬁl)l\ﬂB‘F!E DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD SOLICITANTE

Msc. Mirian Quisintufia

Ing. Carlos Fugntes.

NOMERE DE L&ijTE}RIDAD NOMINADORA € 5U DELEGADO

NOTA: Esta solicitud debera ser p da para su A i6n, con por lo menos
72 horas de anticipacion al :umpllmlento de los servicios institucionales; salvo el caso
de que por necesidad les la A id autorice.

s De no existir disponibilidad presupuestaria, tanto la solicitud como la
torizacion quedaran insubst
= Elinforme de Servicios Institucionales debera presentarse dentro del término de
4 dias de cumplido el servicio institucional

Esta prohibido conceder servicios Instituclonales durante los dias de descanso
obligatorio, con excepcion de las Maximas Autoridades o de casos excepcionales
debidamente justificados por la Méxima Auteridad o su Delegado,

WERSHON FORMULARIO MAL ACTUALIZADA 12/06/2013
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@

@9® Mnistero
de Relaciones
Laborales

.%%I“Nec

INnstitute nacional da esatadisticn y oonsos

INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

SERVICIOS INSTITUCIONALES,

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZ?ION PARA CUMPLIMIENTO DE
066-INEC-CZ3C-GOPZ-2016

FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaaa

22/03/2016

DATOS GENERALES

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR
SANTANA FIALLOS MILTON MARIANO (1802008639)

/ PUESTO QUE OCUPA:
SERVIDOR PUBLICO DE APOYO 2

CIUDAD — PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL
Cebadas-Chimborazo

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

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVIC%NSTITUUONAL:
MILTON SANTANA - PATRICIO LOPEZ

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

Supervision Proyecto Estadisticas Sociales 2016, /

Objetivos:

-

Verificar el diligenciamiento de formularios del proyecto de Estadisticas Sociales.

Fe Determinar inconsistencias en el registro de informacion en los formularios de Salud

ACTIVIDADES:

LUNES 21 DE MARZO DE 2016.

/

Me traslado a la Parroquia Cebadas del Canton Guamote a las 06h00 al establecimiento de salud. -

Se verifica el correcto diligenciamiento y registro de la informacion en los formularios de salud.

/

En la revision de los formularios se encuentra errores e inconsistencias de mal registro en los formularios.

El retorno a la ciudad de Ambato fue a las 14Ho0 ./

CONCLUSIONES: Se realiza la revision de 20 de formularios, los mismos que presentan errores e inconsistencias en el registro de la informacion.

RECOMENDACIONES:
los formularios.

/

S;/recomienda continuar con la supervision para que se disminuya los errores & inconsistencias encontrados en |a revision de

s

Se adjunta facturas de alimentacién No, 0013[(, 0000112

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el
il 21/03/2016 21/03/2016" imi ek tnckitu] :
dd-mmm-aaa _ cumplimiento del servicio institucional, desde la salida del lugar
// de residencia o trabajo habituales o del cumplimiento del servicio
HORA 06HOO 16HC0 institucional segun sea el caso, hasta su llegada de estos sitios.
hh:mm
TRANSPORTE
TIPO DE SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DE RUTA
(Aérea, terrestra, TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
maritima, otros) dd-mmm-aaaa hh:mm’ dd-mmm-aaaa hh:mm
ERICUo MEntLaon cas- | AMBATO-CEBADAS y g
TEF1100 21032016 4 D6HOO 21032016 / 08Hi
[ TERRESTRE | Vehiculo msmucional Placas- RECORRIDO-CEBRDAS 7
TER1100 21032016 ,/ 0aHDo # 211032016 . 13H30 {
TERFESTRE Vehiculo nshtucional PRcas- | CEBADAS-AMBATO y
TEL1100 21032018 14H0D ¢ 211032016 16HO0

NOTA: En caso de haber utilizado transporte publico, se debera adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o

boletos.
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Instituto Nagional de estadistics ¥ Gansos

LUGAR Y FECHA:
NOMBRES Y APELLIDOS:
FECHA DE COMISION:

DESTINO (CIUDAD):
N° DE SOLICITUD:

RESUMEN DE GASTOS DE ALIMENTACION Y HOSPEDAJE EN LICENCIA

CON REMUNERACION

/

Ambato, 22-03-2016/
MILTON MARIANO SANTANA FIALLOS -

21-03-2015/

/
Chimborazo Cebadas
0066-INEC-CZ3C-GOPZ-2016 7

DETALLE DE DOCUMENTOS
2 PO e s _ DESCRIPCION VALOR OBSERVACIONES
/ / ,
21-mar-16{001800 ~ / Desayuno 7.00] /
21-mar-16]0000112 / Almuerzo / 11.20}
s /’
TOTAL: 18.20)

Autorizo al Area Financiera descontar de mi rol de pagos el valor no justificado correspondiente al anticipo de mi Licencia

con Remuneracion.

PARA USO PROCESO FINANCIERO:

VALOR ENTREGADO COMO ANTICIPO e )02
30% VALOR A NO JUSTIFICARSE $19,92 ~
70% VALOR A JUSTIFICARSE &£ 99 %
GASTOS JUSTIFICADOS % ]ES W
VALOR A DESCONTAR & O, °°

ANRLISTADE-CE

FIRMA DE RESPONSABILIDAD

REVISADO POR




