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INFORME DE COMISION

No. DE INFORME: FECHA: 12/03/2015
APELLIDOS Y NOMBRES DEL SOLICITANTE: DR.ANDRES PERALTA No. CEDULA: 171438729-5
RESPONSABLE DE AREA: ING. SANTIAGO TAPIA CENTRO DE COSTOS:  LLURIMAGUA
CARGO DEL SERVIDOR O TRABAJADOR: MEDICO OCUPACIONAL
SERVIDORES QUE INTEGRARON LA COMISION: ING.OSWALDO MORAN ¥ SR. JULIO LEMA
FECHA ACTIVIDAD PRODUCTO O ENTREGABLE
11/03/2015 ME TRASLADE QUITO - IBARRA LLEGADA 5/N

CONSTANCIA DEL ESTADO DE SALUD DEL SR.FREDY CONSTANTE QUIEN
11/03/2015 SUFRIO UN ACIDENTE EL DIA 11-03-2015 EN EL PROYECTO LLURIMAGUA ADJUNTO INFORME QUE DETALLA MIS ACTIVIDADES REALIZADAS
¥ QUE FUE TRASLADADO A LA CIUDAD DE IBARRA AL IESS

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA (dd-mm-aaaa) 11/03/2015 11/03/2015
HORA (nh-mm) 11:30:00 20:00 Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en la Comisidn, desde la salida del lugar de residencia

o trabajo habituales o del cumplimiento de la licencia segln sea el caso, hasta su retorno.
Hora Inicio de Labores el dia de retorno:

DETALLE DE LA MOVILIZACION

RUTA SALIDA LLEGADA
TIPO DE TRANSPONTE NOMBRE DEL TRANSPORTE
(Aéreo, terrestre, fluvial) ORIGEN DESTINO FECHA HORA FECHA HORA
TERRESTRE CAMIONETA DE LA EMPRESA quTo IBARRA 11/03/2015 11:30 11/03/2015 15:30
TERRESTRE CAMIONETA DE LA EMPRESA IBARRA Quito 11/03/2015 17:30 11/03/2015 20:00

NOTA: El presente informe debera presentarse dentro del término maximo de 4 dias de cumplida la licencia. Cuando la licencia sea superior al numero de horas o dias autorizados, se
deberd adjuntar |a autorizacién por escrito del Gerente de Area o Jefe de Unidad.

DETALLE DE FACTURAS

LUGAR - PROVEEDOR NUMERD FACTURA VALOR LUGAR - PROVEEDOR NUMERO FACTURA VALOR
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SUBTOTAL USD: SUBTOTAL USD:
TOTAL [ALIMENTACION + ALOJAMIENTO) USD
NOTA: Los valores por concepto de movilizacion, seran reconocidos de acuerdo al articulo No. 13 del Acuerdo Ministeri 7-MRL-2013.
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