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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL IESS

855
INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
ENEL EN EL
LUGAR DE SERVICIOS INSTITUCIONALES INTERIOR X EXTERIOR
Nro. INFORME DE CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES: FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaaa)
SDNIE-2025-08-0132 14/8/2025

DATOS GENERALES

APELLIDOS-NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR: CEDULA:

PELAEZ RUIZ CAROLA MARISOL

1400728570

PUESTO QUE OCUPA:

INGENIERA CIVIL

CIUDAD-PROVINCIA-PAIS:

TULCAN - CARCHI - ECUADOR

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE EL SERVIDOR PERTENECE:
SUBDIRECCION NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO

SERVIDORAS/ES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:

ING. DIEGO AGUILAR; ARQ. JAIR MUNOZ

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

ACTIVIDADES DETALLADAS POR DIA:

Jueves 07/08/2025

Reunién con las autoridades del hospital (Dr. Jorge Garcia, Dra. Carla Vega, Lcda. Susana Reyes), personal de la Coordinacion Nacional de Calidad (Ing. Dennis Enriquez)
y el personal de esta Subdireccion Nacional, se expone el alcance de la visita, se solicita el dltimo formulario de inspeccion por parte de la Agencia de Aseguramiento de la
Calidad de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada - ACCES, se da inicio del recorrido por las areas de lavanderia, centro quirtrgico, central de esterilizacion.

Viernes 08/08/2025

Se contintia con el recorrido por las instalaciones del hospital: farmarcia, imagenologia, laboratorio, se realiza la reunion de cierre.

PRODUCTOS ALCANZADOS:

Acta de reunion (adjunta al presente documento), se pone en conocimiento de las autoridades los hallazgos evidenciados en las areas visitadas.

SALIDA LLEGADA NOTA
Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el cumplimiento del servicio institucional,
FECHA dd-mmm-aaaa 71812025 8/8/2025 desde la salida del lugar de residencia o trabajo habituales o del cumplimiento del servicio institucional
segun sea el caso, hasta su llegada de estos sitios.
HORA hh:mm 8:00 17:00
HORA Inicio de Labores el dia de retorno N/A Se debera aumentar el nimero de casilleros necesarios para detallar la ruta completa.
TRANSPORTE
TIPO DE TRANSPORTE SALIDA LLEGADA
Aé t t iti NOMBRE DEL ITINERARIO O RUTA
(Aéreo, terrestre, maritimo| o \ N eDORTE FECHA HORA FECHA HORA
otros) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
TERRESTRE Institucional QUITO - TULCAN 7/8/2025 8:00 718/2025 11:00
TERRESTRE Institucional TULCAN - QUITO 8/8/2025 14:00 8/8/2025 17:00
NOTA: En caso de haber utilizado: 1)transporte publico, aéreo, fluvial o terrestre, se debera adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o jes y 2) vehiculos institucionales, se

adjuntara la hoja de ruta con tipo de vehiculo, numero de placa, kilometraje recorrido y los nombres apellidos del conductor.

OBSERVACIONES: Con Memorando Memorando IESS-SDNIE-2025-1604-M de fecha 04 de agosto de 2025, se solicita la autorizacion para realizar la visita al Hospital de Tulcan.

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR COMISIONADO
—

AFifnado_el ectr6ni camente_por

INGENIERA CIVIL
PELAEZ RUIZ CAROLA MARISOL

NOTA

El presente informe debera presentarse dentro del término maximo de 4 dias de cumplida
las tareas oficiales o servicios institucionales, caso contrario la liquidacion se demorara e
incluso de no presentarlo tendria que restituir los valores pagados. Cuando las tareas
oficiales o servicios institucionales sea superior al nimero de horas o dias autorizados, se
debera adjuntar la autorizacion por escrito de la Maxima Autoridad o su Delegado.

FIRMAS DE APROBACION

FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD DEL
I%ERVIDO% COMISIONADO

Firmado el ectronicanente por

22EDI SON GREGORI O

FIRMA DE LA MAXIMA AUTORIDAD O SU DELEGADO

i rmado el ectr oni canent e

MR A JGSE ARROBO

NOMBRE:
ARQ. EDISON G. ANTONIO MORAN ACUNA

SUBDIRECTOR NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO

NOMBRE:
ABG. MARIA JOSE ARROBO BARRAGAN

DIRECTORA NACIONAL DE SERVICIOS CORPORATIVOS
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DETALLE DE DOCUMENTOS GENERADOS DE GASTOS DE VIATICOS Y
DESPLAZAMIENTO

ALOJAMIENTO Y/O ALIMENTACION

o NUMERO VALOR
N FACTURA DETALLE TOTAL
1]001-002-000002434 HOSPEDAJE ] 40,00
2{003-002-000043452 ALIMENTACION ) 3,80
3]001-010-000003960 ALIMENTACION ) 10,01
4. 002-100-000000285 ALIMENTACION ) 10,26

TOTAL: $ 64,07
DESPLAZAMIENTO
o NUMERO VALOR
N FACTURA DETALLE TOTAL

TOTAL: $0,00
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