F:
Ecuador
COMPROBANTE CONTABLE _._
No. ﬁrq:_:dcu:.n H 186185 .
Oficina Origen 3600 PORTOVIEIQO
Area Origen : 224 SUBGERENCIA DE CONTABILIDAD
Descripcion : KAREN MACIAS/JUN.7-8/17"CHONE/CAPAC TABLET/ANALISTA RUTA 22
Fecha Trans, B 16/082017
Estado Comprbt. : NO MAYORIZADO | No Autenzado Pipina: 1
VALOR M. NACIONAL
No COD/CUENTA NOMBRE Aux NOMBRE OF1 NOMBRE Area  Concepto DEBITO CREDITO TIPO
1 45019027006 VIATICOS Y SUBSISTEN EL P 1723051346 MACIAS ZAMBRANO 3100 SANTO DOMINGO 224 JUN.7-8/17/CHONE/CAPAC TAB 79 00 N _~"
KAREN EST LET/ANALISTA RUTA 22 \
2 29909090021 TRANSF AUTOMATICA INTERNA 2000080102 SUCURSAL 3600 PORTOVIEIO 224 KAREN MACIAS ZAMBRANO 79.00 N
PORTOVIEIO CTA. AHORROS 4008698813
3 19089880005 TRANSF INTERNAS SANTO DOM 3600 PORTOVIEIO 224 ASIENTO AUTOMATICO 7900 N
TRANSFERENCIAS INTERNAS
4 29089880068 TRANSF INTERNAS PORTOVIE) 3100 SANTO DOMINGO 224 ASIENTO AUTOMATICO 79.00 N
TRANSFERENCIAS INTERNAS
TOTALES REPORTE 156,00 158.00
“ ...
W
Elaborado por. eloor Revisado por:

Resp. Unidad Aprobacion Superior por. \ w \ \w
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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro. 02 SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

12/06/2017

DATOS GENERALES

NOMBRES: MACIAS ZAMBRANOC KAREN ESTHELA

PUESTO: ANALISTA RUTA 22

CIUDAD — PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL:
CHONE-MANABI

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE EL SERVIDOR{A}
OPERACIONES DE CREDITO SANTC DOMINGO

/
SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:
NO APLICA
OBJETIVO DE LA COMISION:

CAPACITACION EN LA IMPLEMENTACION DE TABLETS,

RESULTADO DE LA COMISION:

SE OBTUVO CONOCIMIENTO TEQRICO — PRACTICO EN EL PROCESO DE CONCESION DE CREDITOS POR MEDIO DE LAS

TABLETS,

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES:

REVISION INICIAL DELPROCESO DE CREDITO CON LAS TABLETS, PRACTICAS CON EL NUEVO SISTEMA.

OBSERVACIONES:
ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA 07/06/2017 08/06/2017 Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el
dd-mmm-aaa cumplimiento del servicio institucional, desde la salida v llegada
HORA 05:00 18:00 del lugar de residencia y/o lugar habitual de trabajo.
hh:mm g /
TRANSPORTE
SALIDA LLEGADA
NOMBRE DE RUTA
TIPO TRANSPORTE
TRANSPORTE | .\ -0 Santo Domingo - Chone FECHA HORA FECHA :'? RA
PRIVADO —Santo Domingo 07/06/2017 | hh:mm | 08/06/2017 ‘mm
PROPIC 18:00
- 5:00
REEMBOLSO DE GASTOS
MOVILIZACION PEAJE COMBUSTIBLE IMPREVISTOS TOTAL VALOR JUSTIFICADO

68.00

CONTROL Y LIQUIDACIGN: La Unidad Financiera, realizara el control y la respectiva liquidacién de los valores
previamente asignados; sobre la base de los informes, pases a bordo, Certificado de Cumplimiento de la comisién por
cada Sucursal visitada Avalada por el Gerente Responsable, Detalle del lustificativo (70%) de Gastos realizados en la
| comisién de hospedaje y alimentagion.

La

NOTA

| FIRWIA DELSERVITOR (A)
0L >

El presente informe debera presentarse dentro del término de
4 dias de cumplida la comision, al Jefe Inmediato y/o Méaxima
Autoridad para su autorizacidn, quien pondra en conocimiento
a la Unidad Financiera, caso contrario se tendrd que restituir los
valores percibidos.

FIRMAS DE APROBACION ‘a

EFE INMEDIATQO RESPONSABLE DE LA UNIDAD

NOMBRE: Ing. Marig Verohic
CARGO: Gerente Rrovincial de §ucursa|

- \

NOMBRE:
DCARGO:

e Zonal Portoviejo

VERSION FORMULARIO BANECUADOR ACTUALIZADA (910572016
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| /5~

ITUD DE AU N DE SER

Fecha Sollcntud Santo Domingo, 06/jun/2017 | Nro. Solicitud :

Apellidos-Nombres del Servidor: MACIAS ZAMBRANO KAREN ESTHELA
Puesto. ANALISTA RUTA 22 /
Secuencial 2590 /
tugar de la Comision: Chone / e
Nembre de la Unidad del Servidor: Operaciones Santo Domingo
Fecha/Salida: 07/06/2017 /Hora/Salida; 05:00 /  Fecha/Llegada: us/o(/zow HorafUegada: ~  18:00
[Lugar habitual de trabaje} |Lugar habitual de trabajo}

pescripaiondelas  [egnacitacian sobre implementacion de tablets
Actividades a

realizarse :
Servidores Integran
Comision: No Aplica
Tipo Transporte: Privado
Nombre Transporte: Vehiculo propio
Ruta: y Santo Domingo /Chone / Santo Domingo
Fecha Salida: 07/06/2017 < Hora Salida: 05:00
Fecha Retorno: 08/06/2017 Iy Hora Retorno: 18:00

SERVIDOR GRUPO OCUPACIONAL SUBSISTENCIA

VIATICO

ALIMENTACION

MARIA TERESA VERA GOMEZ|PROFESIONAL 80.00 40.00 0.00

Numero/ Cuenta: 1050001422 | Banco: |BANECUADOR
172 305/344
e

“Hpo 56 988 (3

Tipo de Cuenta:

ﬂng. Karen Macias Zambrano
COMISIONADO S

Ing. Makia Veronica B! Ing. Jen
AUT. GERqNTES AREA / ZONAL

GERENTE GENERAL

NOTA: Esta Solicitud debera ser presentada para su Autorizacidin, con por i menos 72 haras de anticipacion al cumplimiente de los servicios institucionales.

. De no existir disponibilidad presupuestaria, tante la salicitud come la autorizacidn quedardn insubistentes
+  Elinforme de las Actividades Realizadas y Productos Alcanzados deberd presentarse dentro del térming de 4 dias laborables de cumplida Ia Comisidn
. los dias de descanso obligatorio se requiere fa Autorizacidn de la Gerencia Genera

AUTORIZACION DE DEBITO

Yo, Karen Esthela Macias Zambrano ideptificado con Ia cédula de ciudadania No. 1723051346 autorizo expresamente a
BANECUADCR B.P., paga-que realice el gesfuento de mi Cuenta de Ahorros No. ... y en caso de no contar con los fondos
suficientes, reglicg Fcuénto de mi foli liquidacion final de haberes, por no haber justificado el curmnplimiento de ia comisidn
de servicios i j

Firma de Auton@ciof

é
Elabarade por: formato: D9/05/2016 i




FECHA: 08/06/2017
NOMBRE DE LA ZONAL/SUCURSAL/AGENCIA:
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE:

AGENCIA CHONE

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE COMISION

ING. MARCELO MOREIRA

En calidad de Gerente certifico que el servidor:
ha cumplido la comisidn programada de acuerdo al siguiente horario:

DiA FECHA HORA DE HORA DE
ENTRADA SALIDA
MIERCOLES 07/06/2017 09:00 18:00
JUEVES 08/06/2017 09:00 13:00

Certifico que ha

el servidor Norl X
\E3 Ecuador

izado vehiculo de la Institucién durante la comisién,

#| " GERENTE DE AGERCIA _
T g e
Lerefife / REHonsable—

NOKABRE: Ing. Marcelo Moreira

Servidor
NOMBRE: Karen Macias Zambrano

Este formulario es valido Unicamente con el sello de la Sucursal




& BonEcuacor DETALLE QUE JUSTIFICA LOS GASTOS DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

SOLICITUD:

1 FECHA/LUGAR COMISION: 07/junio del 2017 - Chone

Apellido Nombre del Servidor:

C.C

1723051346

Lugar y fecha de la comislon:”

Dependencia:

MACIAS ZAMBRANO KAREN ESTHELA

Chone/ desde del 07 de junio al 08 de junic del 2017
Sucursal Cantonal Chone

FECHA alaltall L EMISOR CONCEPTO/DESCRIPCION TOTAL
VENTA

07/06/2017{001-001-030115 iAlMﬁRANG ZAMBRANG MARIA NARCIZA ALIMENTACION 5.00
07/06/2017| 001-001-1996 MzﬁRANDA ARTEAGA GINGER FILERMA ALIMENTACION 5.00
07/06/2017| 002-001-2288 ‘fLQR'ES DE VALGAS MURILLQ LADY ALIMENTACION 5.00
07/06/2017] 001-001-2460 (&DENO MENDOQZA HECTOR HOSPEDAJE 40.00
08/06/2017| 002-001-2296 ﬂORES DE VALGAS MURILLO LADY ALIMENTACION 5.00
08/06/2017] 001-001-030163 [ZAMBRANOC ZAMBRANO MARIA NARCIZA ALIMENTACION 8.00
formeato actuslitado 08052016 VALOR REEMBOLSO 68.00
,-'J Valor lustificado 68.00
Calculo 70% 47.60




CEDENO MENDOZA HECTCR IGNACIO

FACTURA
RUC: 1309774071001 5 061- 001
e N.0032460
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