\COMPROBANTE CONTABLE

No. Comprobante :

Oficina Origen ¢

Area Origen

Descripeion ]

Fecha Trans, i
Estado Comprbr.

No

CODICUENTA
45019027006
45030500

29908090021

Elaborado por:  menfendozhl . Revisayopir,

87601

1 MATRIZ-QUEVEDO

224 SUBGERENCIA [M: CONTABILIDAD
VILLAGRAN DIANA 19-211UL VISITA A OFICENA DE MANTA
08 18 2017

NOMAYORIZADO | No Autorizado:

NOMBRE Aux NOMBRE
VIATICOS Y SUBSISTEN EL P 17208620106 VILLAGRAN QUISHPE
DIANA K

MOVILIZACION DE PERSONAL

IRANSFEAUTOMATICA INTERNA 2000000001 MATRIZ

IUB!

OF1

NOMBRE Area
MATRIZ QUEVEDO 24
MATRIZ QUEVEDO 22

MATRIZ QUEVIEDO 214

Coneepto

19-21JUL VISITA A OFICINA DE
MANTA

19-21JUL VISITA A OFICINA DE
MANTA
CTA. 4009356561 VILLAGRAN
QUISHPLE DIANA KATHERINE

TOTALLS REPORTE :

Resp. Unidad:

VALOR M. NACIONAL
DEBITO CREDITO

160.00

16.00

&

176,000

176.00

176,06y

TIFO

N

ol

gfrobacionfuaperior pos:



Bén Ecuador

_ SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Fecha Solicitud: 27/07/2017 Nro. Solicitud : 563-GCCr2017
= — = ——— e — o ————— =
| - DATOS GENERALES % : : 1| EE e
Apellidos-Nombres del Servidor: VILLAGRAN QUISHPE DIANA KATHERINE -l
Puesto: ANALISTA SR. DE RECUPERACION Y COBRANZAS
Secuencial 2957
Lugar del Servicio Institucional: Manta
Nombre de la Unidad del Servidor: SUBGERENCIA DE RECUPERACION Y COBRANZAS
Fecha/Salida: | _ 19/07/2017 j HorafSalida: 7.4 Fecha/Llegada: 21/07/2017 . y Hora/Llegada: 23:00
S ‘“'-B‘J (Lugar habitual de trabajo) _"-""I""‘f"—:."""”.fLugar habitual de traba!n;.

DEL 19 DEL 21 DE JULIO DE 2017 SE REALIZARA SE REALIZARA VISITA A LA OFICINA DE MANTA Y EN LAS QUE SE

Descripcion de CONVOCA A REUNION C ON GERENTE ZONAL Y PROVINCIAL, QFICIALES DE NEGOCIO Y RECUEPRACION, REVISION DE
las Actividades | PORTAFOLIOS.

a Ejecutarse :

[Servidores que Integran el Servicio Institucional: ' o
N/A J

e — — — — ~ —

r‘ 3 TRANSPORTE : 3 | £
Tipo Transporte: AEREQ ]I
Nombre Transporte: TﬂE
Ruta; UUITO-MANTA-QUITO
Fecha Salida: 19/07/20: 7 /! riyda Salide: 17:00
Fecha Retorno: 21/07/2017 r_ Hora Retorno: 23:00

VALOR TOTAL DEL VIATICO X
SERVIDOR GRUPO OCUPACIONAL- MYVEL| CEDULA VIATICO SUBSISTENCIA ALIMENTACION* TOTAL
VILLAGRAN QUISHPE DIANA | SERVIDOR PUBLICO § 3 1720962016 160.00 0.00 0.00 160.00
DATOS PARA LA TRANSFERENCIA 5 3
Tipo de Cuenta: Nﬁmer?é.uenta: 4009356561 Banco: | BANEEUA £
! ol

—7HICARDO FERNANDEZ SALVADOR
- JEFE-INMEDIATO

viL

PABLOABIAN HURTADO TANDAZO
AUT. GERENTES AREA / ZONAL

MOTA: Esta Solicitud dabers ser presentada para su Autorzacién, con por - . -~ % horas de ant::ipacién al cumplimiento de 1o servicios institucionales.
= De no existit disponibilidad presupuestaria, tanto ta solictud como B autoi, “«L.i Guedarde msubistentes
Elinforme de las Actividades Reali ¥ Productos Ak debark presentarse dentro del tming de 4 dias laborables de cumplido ol Servicio nstitucional

Estd prohibikio conceder Sservicios Institucionales kos dias de descanso oblig - = 1~

AUTORiIZACION DF DEBITO

Yo, VILLAGRAN QUISHPE DIANA KATRERINE identificado con la cédula de ciudadania No.
1720962016 autorizo expresamente al BANECUADOR B.P para que realice el descuento de mi Cuenta de Ahorros
No. 4008356561 y en caso de no contar con los fondos suficient=:_ realice el descuento de mi rol o liquidacion final de
haberes, por no haber justilicado el cumplimiento del Servicio Institucional.

Pag. 1de 2

Elaborado por: scampos f. impresién: Quito, 27/07/2017



+

BanEcuador

Nro. SOLICITUD FECHA DE INFORME
563-GCC-2017 28/07/2017
3 . DATOS GENERALES :
APELLIDOS - NOMBRES DEL SERVIDOR SECUE. PUESTO
VILLAGRAN QUISHPE DIANA KATHERINE 2957  ANALISTA SR. DE RECUPERACION Y COBRANZAS
LUGAR DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD DEL SERVIDOR

Manta SUBGERENCIA DE RECUPERACION Y COBRANZAS
SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES

N/A

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

Objetivo del Servicio Institucional:
SEGUIMIENTO DE ESTRATEGIAS Y DIRECCIONAMIENTO ZONAL PORTOVIEIO
Actividades Desarrolladas:

DEL 19 AL 21 DE JULIO DE 2017 SE REALIZO VISITA A LAS OFICINAS LA ZONAL PORTOVIEJO EN LAS QUE SE CONVOCA A REUNION CON GERENTE
ZONAL Y PROVINCIAL, OFICIALES DE NEGOCIO Y RECUEPRACION, REVISION DE PORTAFOLIOS, COMITE DE COBRANZAS.

Productos Alcanzados
SEGUIMIENTO DE ESTRATEGIAS Y DIRECCIONAMIENTC ZONAL PORTOVIEIO
Observaciones:

I = TR TRANSPORTE UTILIZADO | SALID, LLEGADA
TIPO DE NOMBRE DEL
TRANSPORTE TRANSPORTE RUTA FECH HORA FBCHA HORA
AEREO TAME QUITO-MANTA-QUITC 19/07/2017 17:00 21/07/2017 23:00

CONTROL Y LIQUIDACION: La Unidad Financiera o quien hiciera sus veces , realizara el control y la respectiva liquidacién de [os valores previamente asi nados, sobre la base de los
informes, pases a bordo, boletos de transporte terrestre, fluvial o maritimo utllizados, con la respectiva fecha y hora de salida, fecha y hora de llegada dél Servicio Institucional.

TTINERARIO | SALIDA  LLEGADA [ 'MOVILIZACIONES | [[REEMBOLSO GASTOS GHOFERES
FECHA 19/07/2017  21/07/2017 MOVILIZ. T.MARLFLU T.TERRESTR PEAJE COMBUST. IMPREV. Total
HORA ~ 17:00 23:00 16.00 .00 .00 .00 .00 .00 16.00

Hora Inidlo de labores el dia de retomol| 08:30 | VALOR JUSTIFICADO:  117.25

rd
FIRMA DEL SER / ART.14
g presente informe se entregara dentro del término maxima de 4 dias de cu. D
/ O, % el Servicio Institucional al jefe inmediato y Gerente de Area para su aprobacion y
j IR autorizacion respectiva, quien pondrd en conocimiento a la Unidad Financiera, o
N TN CTE T quien hiciera sus veces.
VILLAGRA: QU]SHPL“E? It ;,

27 A "_FIRMAS DE APROBACION Y AUTORIZACION
JEFE INMEDIATO | AUT. GERENTE DE AREA /[ZONAL
=2\

-

NOMBRE: — i NOMBRE:

DO FERNPPDEZ SALVADOR PABLO FABIAN HURTADO TANDAZO



DETALLE QUE JUSTIFICA LOS GASTOS DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
SOLICITUD: 563-GCC-2017 FECHA: 27/07/2017 RUTA: QUITO-MANTA-QUITO

Nombre del Servidor: VILLAGRAN QUISHPE DIANA KATHERINE
Secuencial: 2957

Lugar y Fecha del Servicio Institucional: Manta - 15/07/2017
Dependencia: SUBGERENCIA DE RECUPERACION Y COBRANZAS

NO
FECHA COMPROBANTE EMISOR
VENTA

19/07/2017 308 ZAMBRANO VELIZ MARITZA
20/07/2017/443 'HOSTAL ZONA BEACH ”
20/07/2017 8985 RESTAURANTE FOGON DE LENA -
21/07/201710704  RESTAURANTE ARRECIFE _
21/07/2017 442 HOSTAL ZONA BEACH
21/07/2017 444 'HOSTAL MANTA ZONE BEACH

= |moviLizacion

feiat

CONCEPTO / DESCRIPCION

ALIMENTACION
TALIMENTACION
ALIMENTACION
 |AUMENTACION
HOSPEDAJE

Valor Movilizacidon y/o Combustible, Peaje USD
Justifica
Calculo 70%

Py

FIRMA DEL SEFRVIDOR

tame >

Tarjeta de embarque '
Copia para el pasajero !

/

NOMBRE VIAJERO FRECUENTE SERVICIO ESPECIAL
VILLAGRAN/KATHERINE
VUELO DE A
EQ0133 QUITO MANTA
PUERTA HORA DE EMBARQUE ASIENTO
19:06 3D
NUMERO DE SECUENCIA HORA DE SALIDA BOLETO ELECTRONICO
15 19:35 2692134206053
TIER LEVEL

>

Boarding pass
Pase a b%l%o

Riaveldmldds  Fass COR

el 1?343:"1()#.305:"‘::'3{?3_29 7 4 9?‘7 O

Passenger Name/Nombre del pasajero

VELLADRARL K THEFC RS

B?srge -I-r?acia \li’[:ngelfg Hf;' ot
MG LT EGuLam
Gt | PR, [RepursTime
L LR 210G
Ef%?;({:ilg%“rr-:rgaerque gggﬁa ﬁ?etnto
L4 1 184
Vs | Meght e
& 0 %5

S

TOTAL

15.00
16.00
7.25
15.00
70.00
16.00
16.00
117.25

112.00

MR R

FECHA
19JULA7

CLASE
L

RESE
M7MB



Zambrano Véliz Maritza Jahaira

- VENTA DE COMIDAS Y BEBIDAS EN COMEDORES.

Direc. Matriz: Los Esteros - Av, 108 sin y Calle 122 « MANTA - ECUADOR o

Telfe.: 2 382420 { 0867 071220 - E-mail: dannyrezabala1982@gmail.com Hgﬁg%gfﬂhmﬂlmsgﬂﬁﬂ NOTA DE VENTA
R.U.C. 1310564990001 Documento Categorizado: NO R.U.C. 0960418119001 Aut. SRI: 1120597301
AUTORIZADA; 11 - 07 - 2017 Aut, S.R.1.: 1121068636 Direccién: Calle 30 s/n y Av. Flavio Reyes

Documento Categorizado: SI
ACTIVIDADES DE HOTELES Y RESTAURANTES HASTA $150.0

NOTADE VENTA 001-001- (00000
Sr. (es': W\Oﬁ‘(\ bi\kﬁ-&m‘

Quw i o Fecha de Exfisié
Rucie: (220962006

CANT.| DESCRIPCION |VUNIT TOTAL

Teléfono: 0978959267 - Manta - Ecuador Ng-001-001 00004 43
Email: mariamuentes74@hotmail.com

Contribuyente Régimen Simplificado

Actividades de lloieles ¥ Restaurantes hasta §150.0

sries)_ Mooty O\

DESCRIPCION TR | o
l{l\}m@n\'a‘cwn 5,60 N
/A\tm@a\aqmn 100G
HOSTAL MANTA JONF #5°™

T —

RUC: 0960415149601

/.- ORIGINAL. CLIENTE - COPIA EMISOR

TOTAL | 1040

DRMA BE PAGE FORMIA DE PAGO S
BINERD ELECTRONICD

KRS

00%ho - imprenta COPIMANTA « Ty 2625352 - R.U C, 1708271513001
P47 - valido 1% Abril 2018 . 1980

ORIGINAL: ADQUIRENTE - COPIA: EMISOR

" REPRENTA Y GRAFICAS DIGITAL - ANCHUMDU SOLORZAMO MARLA VERONICA
™ RUC. 1311409630001 AUT. GRAF. 1S TELEFAX. 2383818 LOSESTERDS ~ TOTAL $ | 0
Vilda hasta 11 JULIC 2043 2 LIB. x2 DOOOMN1 - ROBISEE

o

N

RESTAURANTE FOGON DE LERA RESTAURANT ARRECIFE

GARCIA MOREIRA MELIDA MARIA MAR Y TIERRA
Direccion Matriz: Ciudadsia Las Cumbres N° 9 - Mz T2 - Tefs.: 0994 738018 - 0985 249978 SANTANA GARCIA VICTOR MARIO
R.U.C.: 1311555609001 - Manta - Monabi - Ecuador B Mt v P ey 246 . 1 fgouta Oscs) e 26886/ 040 80 17
AUTORIZADA: 23 - 01 - 2017 R, . anta - :
CALIFICACION ARTESANAL N* 100275 AUL SRl I120182853 E:'n l:i.lgfr;a‘!i?éllﬁt‘r)nda’ilz.;‘l 0001 Aut. s.. .+ 1119937007
FACTURA 001-001- 0000089 FACTURA 001-001-00 9/]_/0 704
% N i /
Sr (es) {@MM U agamn st es)_ Yo®roving O L\\QC{TQ L

= ™ D1 | tES | AN
Rucer_ DLoAe201lb ~ fs_ J
RUCKEI ARG oictisns QUi YO Tt

' Por lo siguiente DOCUMENTO CATEGORZADO NO
Y
Direccion: @.U \\Q CANT, DESCRIPCION P.UNITARIO| V. TOTAL

DOCUMENTO CATEGORIZADO: NO 3
Por lo siguiente Guia de Remksion:

— g
™Nimen o [3.37§
D RIP O OTA T ks
B
(M EM e e L ON 4+ .25 |, SR :
o =
~__ |} :
R - g
& 3
S 3
g
J F
/ 7 13 o S :
T / ( g Offset Central | Cevabos Gevabos Aura Angeina - Tp - G054} SUB-TOTAL 12% § [3 39/
ﬂmwmm-mmesmsmomo-ly.c 10170001 8B TOTAL 12% 3§, | \ < lamgn‘aoasommf.-n-u ; B / !
AUT. GRAF 239 - TELF- 1998 447423 . TAROU 2 > : of DICIEMBRE bai
Valida para su emision hasts 231 ENERO 1 2018 SUB- TOTAL 0% \ ’g/ e 4 A LINERE o0 16, Chiuit 15 TACIEM " SUB-TOTALO% § /
12 LIBXZ 008001 - 0009200

DESCUENTO'§ /
sustoraLs|

FORMA DE PAGO

e DESCUENTO S 1
FORMA DE PAGO P

EFECTIVO Fimma Autorizada VA 12%$ 1 S 3 d
EcTa VALORTOTAL S, 2, Elecroncy VALOR TOTAL §

e i : - b ::;?m;memo

Eﬁﬁ%&wo g 'E‘SCIE!TD&J._J;O;A : s -—-\l —OTROS CERE (ummm : H )
OTROS oTC o { - i




HOSTAL MANTR ZONE BREACH

MUENTES HOLGUIN MARIA DEL. CARMEN
R.U.C. 0960418119001

Direccidn: Calle 30 s/n y Av. Flavio Reyes

Teléfono: 0978959267 - Manta - Ecuador No-g01-001 O 0 0 04 4 ?

Email: mariamuentes74@hotmail.com

Contribuyente Régimen Simplificado

Arctivilades ie Hoteles y lestauranics kasin $150.0

NOTA DE VENTA

Aut. 5RI: 1120597301

Sr.(es) M\\O“‘\ﬂ \JM

ruC/clL: _A\F2Fb20 1b
Direccién: &A}x\\p

Tel#:

FRECIO
UNITRRID

PRECID
DEVENTA

DESCRIPCION

Qoneedales 35 | A0

[k}
AL MANTA ZCNF BFAT
}I{R(ETC: 0ORNATET1E00%

QRIGINAL CLIENTE - COPIA. EMISOR

TOTAL| 2O

FORMADEPAGD | §
EFECTIVO DINERO ELECTRGNICO
TARJETA CRERITO/OEBITO oTROS |

10 - Imprenia COPIMANTA - Jelf. 2625352 - R L.C. 1708271513001
2017 - Vitido 19 Abril 20184 Aut 1980

z AQ‘QF;E‘J

HOSTAL MANTA ZONE BEACH

MUENTES HOLGUIN MARIA DEL CARMEN
R.U.C. 0960418119001
Direccién: Calle 30 s/n y Av, Flavio Reyes

reléfono; 0978955267 - Manta- Ecuador wo-agra01 {J () () (4 44
Email: mariamuentes74@hotmail.com
Coniribuyente Régimen Simplificado Di | Mes

Actividles de Eloteles ¥ Restaurantes hasig 51500 Fecha: Y
i L&,
St.fes) M&_\\D_?ﬂ_“ﬂ_ ,k_)\%{“

wan
RUC/C:_\R209620 oé ___ Telf: 'Lﬁl_b_o_&(:':t

__ Qoo

DESCRIPCION

NOTA DE VENTA

Aut. 5RE: 1120597301

| Ana

Direccion:

PRECIO

FRECIO l
DEVENTA

UKITARIO

. Ao guo v YO Bl

S |

|
HOSTALMAKTATONE BEACK J

| [Ric 0osne 15118007

== -ganeelade g 0

FORMADEPAGD | §

EFECTIVO DINERD ELECTRONICO |
TARIETA CREDITO/DERITY UTR0S |
Cevakos Mora Cé rAuguslo - tmprenta COPIMANTS

- Tel - 2625352 - R U.C. 1708271 513001

12017 - Vilido 19 Abrit 3% -Aul, 1980




FECHA:

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE COMISION

21-jul-17

NOMBRE DE ZONAL /SUCURSAL/AGENCIA Manta
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE

Ec. Wendy Zambrano Arteaga

En calidad de Gerente o Responsable de

Gerente Agencia Cantonal Manta

certifico que el sr/sra/srta Katherine Villagran ha cumplido la comisién programada
de acuerdo al siguiente horario:
HORAS DE HORAS DE
DIA FECHA ENTRADA SALIDA N
Miércoles 19-jut-17 18h00 19h30
Jueves 20-jul-17 8h00 19h30
Viernes 21-jul-17 8h00 19h30
Certifico que S| - . e
ol ha utilizado vehiculo de la institucién durante la
- comisién,
comisionado NO x
r';.
/ / ™~
T L
_ : P
Gerente / Responsable Funfcion%/Empleado
NOMBRE; Ec. Wendy Zambrano Arteaga Nombre: Katherine Villagran
OYM-2014-09




