Institucion: 064 | INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS Y CENSOS | Reporte | rptComprobanteGastos rdic
U. Ejecutora: 9998 | INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS ¥ CENSOS - PLANTA Fecha Elaboracidn No. CUR  No. Original
CENTRAL
Unid, Desc: nooo 031|010 2019 14259 14259
Tipe Documenta Respaldo Clase Documento Ne. No. Expediente
COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS DE GASTOS RENDICION DE FONDOQS SIN DETALLE [ 4221
DE FACTURAS
=
RPA RTO DEV
Clase d . lase d
Reglstro: REGULARIZACION Gase da OTROS GASTOS 1T 11
Cuenta
) o 1121501 FTE 1 ANTICIPO VIATICOS
Banca: Monetaria: CORRIENTES RECURSOS FISCALES
Comprobante GASTOS Numaro Gperaclén 0
Beneficiario: 1768038270001 |INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSOS
AFECTACION PRESUPUESTARIA
PG SP PY ACT ITEM UBG FTE ORG N.Prest DESCRIPCION MONTO
55 00 000 013 530303 1701 Q01 QOCO 0000 Viaticos y Subsistencias en el Interior 240.00
TOTAL PRESUPUESTARIO 240.00
IVA 0.00
SUB - TOTAL 240.00
RETENCIONES IVA 0.00
TOTAL DEDUCCIONES PRESUPUESTARIO 0.00
TOTAL A PAGAR 240.00
SON: DOSCIENTOS CUARENTA DOLARES
DESCRIPCION: Rendicion de la Entidad:64-9999-0 No de fondo: 1278 No Entrada; 6085

DATOS APROBACION
ESTADO REGISTRADO: A\PROBADO:
APROBADO _
_ JO4LH) e ~
FECHA: CQUTE2ILIDAD
31/10/2019
Funcionria Responsable Director Financiero
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@O &% Ministerio

©® dcreizciones . aEIINGCCC
] I] raIeS i sMmtituto Nnacional de astacdisticn Y CEnsSOs

INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

o SOLIEITUD DE AUTGR ZACION PARA CUMPLIMIENTO OE 58 ?V C 05

NSTITUCIONALES e | FECHA DE :NFORME {dd-mmm-aaaa}
NSTITUCH pecE .
268-CGTPE-DIES-GESRA-2019 a 30/10/ 2015V '
DATOS GENERALES '
APELLICOS -NOMBRES LF LAGELSERVIDOR _ | PUESTOGQUE OCUPAT
CAIZA GUANOCHANGA VERONICA ELIZABETH o SERVIDOR PUBLICO 1 -
AT 2E05ER 00 - i

CIUBAL - PROVINCIA DEL SERVIGCIC INSTITUCICNAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR:

CUENCA-AZUAY DIRECCHIN DE CARTOGRAFIA ESTADISTICA Y OPERACIONES DE CAMPO, /
SERVIDCRES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL

GRACE TAMAYO, VERONICA CAIZA

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

Objetivo:
® Participar en el taller de capacitacién acerca del proceso de critica y codificacion de las operaciones|
estadisticas Defunciones Generales, Egresos Hospitalarios y Recursos y actividades de salud.

Actividades Detalladas gon horas.

Dia 1 -22-10-2019

Se comienza a laborar desde las 14:00 realizando las siguientes actividades:

| * Revision de formularios 2020 de las encuestas de Defunciones Generales, Egresos Hospitalarios y Camas
Hospitalarias

* Seconcluye en £ste dia las actividades a las 16:45.

lea 2-23-10-2019
5e comienza a laborar desde las 08:00 realizando las siguientes actividades:

e Revision sobre el proceso de codificacion asistida IRIS

* Revision de las herramientas de validacion para |as causas de muerte
* Revision de validaciones de errores de egresos hospitalarios

* Revision de validaciones de errores de camas hospitalarias

*  Seconcluye en este dia las actividades a las 18:45.

Dia 3 - 24-10-2019 /
Se comienza a laborar desde las 08:00 realizando las siguientes actividades:

= Retroalimentacion a los funcionarios acerca de los procesos realizados de 1a informacion recolectada en el
afio 2019 del Registro Estadistico de Recursos y Actividades de Salud

R Fuctoed .
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Dia 4 - 25-10-2019 /

Se comienza a laborar desde las 8:00 realizando las siguientes actividades:

Revision del formulario de RAS con validaciones 2018 .

Solucion a las ianie‘[udes y problematicas evidenciadas en el proceso RAS.. .- -
Revisidn del funcionamiento de macro egresos hospitalarios

Realizacion de ejercicios aplicando ia macro egresos hospitalarios -

Revisian de cédigos CIE 10 utilizados en egresos hospitalarios en los gue se tienen dudas
5e cancluye en este dia las actividades a las 16:45.

& Revision de codigos y requerimiento de sistema de egresos con las coordinaciones zonales
i * Redaccién de doctumento, de causas de interés de zonales para que se homofogue su codificacion
defunciones
*  Revision de los formularios validados por cada zonal de los privados
» Realizar reguerimiento de ajuste al sistema SIES defunciones 2019
*  Alas 17:00 pm se procede a retornar a Quito
Produictos : /
» Capacitacidn acerca del proceso de critica y codificacién de las operaciones estadisticas Defunciones
Generales, Egresos Hospitalarios y Recursos y actividades de salud
*  5ecuenta con una macro de validacién para la estadistica de egresos hospitalarios
»  Actacon requerimientos en la modificacién de sintaxis de validacién y el sistema SIESS
=  5erlogré el 100% de los objetivos planteados.
ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA N
- | Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el
FECHA az-mmeaaa 22-10-2019 /| 25-10-2019 /| cumplimienio del servicio institucionat, desde la salida del lugar
H —_ ~..+ de residencia o trabajo habituales o del cumplimiento del
HORA tvrm § 04:40 / 20:00 /| servicio ir_]stitucionai seglin sea el caso, hasta su llegada
! 4 de estos sitios
TRANSPORTE
TiPC DE SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE | NOMBRE DEL RUTA
{Asrec, terrestre, TRANSFORTE FECHA HORA FECHA HORA
maritimo, otros} de-rmm-aaaa Abm do-mmm-aaaa hhzmm
AERED LATAM s | Quito- Cuencaf  22-10-2019 4 07:40 /.' 22-10-2019 08:34‘,,.
! AERED ATAM ] cuence - Quitos 25102019 4 18:07 o 0208 1857

I NOTA: En caso de haber ufilizado transperte piblice, se debera adjuntar obligatoriamente los.pases a bordo o boletos.

~ OBSERVACIONES




SOLICITUD DE PAGO
Por medio def presente, mediante la firma de este documento, sohcsto me autorice el pago de los

valores correspondientes a la comision realizada.

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR CCMISIONADC

NOMBRE:

VERONICA CAIZA

NOGTA - .
E: presente in‘orme deberd  presentasse denio  dai
del cumplimientc de servigles in
demoraré e inciuse e no presen

tdmina de 4 dlas
cionales, caso cortrario la liguizacion se
‘ario tendria gue restitufc los valores persibidos
Clando el cumplimiene  ¢e  5enicies  institiciorales  sea  superor  al
numero  ge  dias autorizadas, se debera aduntar ia autorizacién sor escrito de la
Vaxima Autonidad o su Delegads

Adicionalmente  este

forruiaro sive comp  solicitud gde page del servider
comisisnado
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FIRMAS DE APROBAQT'ON

f -

FIRMA DE tA O EL RESPONSY\%(_E DE LA UMIDAD DEL
SERVIDOR COMISION i
o“
.f':v
: e
L

FIRMA DE,:(A AUTOR]DF/\B NOM/A‘D,ORA bsu DIELEGADO

/ / x L

NOMBRE:

ANDRES ALBAN

NOMBRE:
ANDRES ALBAN




L T2 Ministerio
&8 & deRelaciones
Laborales nstituto nocional de ostadistica y conson

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA EL CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Mra. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS FECHA DE SOLICITUD (dd-mmm-aaaa)

INSTITUCIONALES .
Vd 17-10-2018
268-CGTPE-DIES-GESRA-2019 ;

SELECCIONE L0 QUE REQUIERA SOLICITAR

VIATICOS  [X | MOVILIZACIONES | | SUBSISTENCIAS [ | ALIMENTACION | |

DATOS GENERALES
AFELLIDGS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR ) PUESTO QUE OCUPA:
Caiza Guanochanga Verénica Elizabeth <~ Servidar Publico 1 e
C.1: 1723026256
CIUDAD - PROVINGIA DEL SERVICIO INSTITUCIGNAL NOMBRE DFE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR:
Cuenca — Azuay DIRECCION DE CARTOGRAFIA ESTADISTICA Y
/ OPERACIONES DE CAMPO
FECHA SALIDA [dd-mmm-aaaa) HORA SALIDA (hh:mm) FECHA LLEGADA (dd-mmm-aaaa) HORA LLEGADA {hh:mm)
. (LUGAR HABITUAL DE TRABAJQ (LUGAR HABITUAL DE TRABAJD)
22-10-2019 06:00 7 25-10-2019 20:00 4

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL

\Veronica Caiza, Grace Tamayo
}'"“}\.‘ ?,:i‘u{\_{ L

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE: EELUETE(S TEREY

estadisticas de defuncidn general, egresos y camas Hospitalarios.

Participar en el taller de capacitacidén acerca del proceso de critica-codificacion de las|

TRANSPORTE
TIPO DE SALIDA LLEGADA
NOMBRE DEL
TRANSPORTE | TRANSPORTE RUTA FECHA HORA FECHA HORA
(Aereo, tefrestre. olros) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
Aereo LATAM QUITO-CUENCA | 22-10-2019 | 07:40 |22-10-2019 08:34
Aereo LATAM CUENCA-QUITO | 25-10-2019 | 18:07 |25-10-2019| 18:57

DATOS PARA TRANSFERENCIA

TIPO DE CUENTA: NO. DE CUENTA: NOMBRE DEL BANCO:

AHORROS 12051098267 FRODUBANCO

Eh el caso de no utlli%a:d#haﬁie emltndo para ol cu pllmlento de la comisiGn y no juét(hcmgg )
sn;mente&éksiét-ﬁﬂhﬂbﬁiémhh-ﬂmc} para qtfe pro] da con el descuento del valo‘; respective.”
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FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE

FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD SOLICITANTE

S A
Fomag it
S

NOMBRE: Verdnica Caiza
CC: 1723026256

NOMBRE: Estefanfa Encalada

FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADORA QO
SU DELEGADO

Nota: Esta solicitud debera ser presantada para su Autorizaclén, con por
lo menos 72 horas de anticipacidn al  cumplimiento de los serviclas
institucionales; salvo al caso de que por necesidades institucionaies fa

Fie

i

autoridad nominadora autarice.

De no existir disponidiidad presupuestaria, tanto la solicitud come I8
autarizacion quedaran insubsistenies
El informe de servicios insfitucionales deberd presentarse dentro del
términa de 4 dias de cumplide el servicio institucional
Estd prohibido conceder servicies institucionales durante les dias de descansa
abligatorio, con excepcion de las Maximas Auloridades o do casos excepicnalas
debidarmente justificados por ia Maxima Autoridad o su Deiegado

NOMBRE: Andrés Alban




