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No. Comprobante : 913277
|
Oficina Origen 1 MATRIZ QUEVEDO
Area Origen z 224 SUBGERENCIA DE CONTARILIDAD
Descripcidn 3 OLMEDO CESAR 1091GA 14-18AGOST REVISION GENERADORES BAEZA
Fecha Trans. £ 25/08/2017
Estado Comprbt. : NO MAYORIZADO / No Autorizado: Pigina: 1
_ VALOR M. NACIDNAL
No COD/CUENTA NOMBRE | Aux NOMBRE OFI NOMBRE Area  Concepto DEBITO CREDITO TIPO
1 19909009 VIATICOS Y SUBSISTENCIAS 0603883257 OLMEDO NORIEGA 1 MATRIZ QUEVEDO 224 1091GA 14-18AGOST REVISION [ 320.00 N
| CESAR FABI GENERADORES BAEZA
% 45019027006 VIATICOS Y SUBSISTEN EL P 0603883257 OLMEDO NORIEGA 1 MATRIZ QUEVEDO 224 1091GA 14-18AGOST REVISION 319.69 | N
CESAR FABI GENERADORES BAEZA
3 29909090021 TRANSF.AUTOMIATICA INTERNA 2000000001 MATRIZ 1 MATRIZ QUEVEDO 224 CTA. 4009803746 OLMEDO 0.31 / [ N
NORIEGA CESAR FABIAN \

TOTALES REPORTE : 320.00 | 320.00

CIa wm TESORERIA
‘Aprobacion Superior por:

Elaborado por: memendozal Revisado por: Resp. Unidad:



SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

II Fecha Solicitud: 10/08/2017 Nro. Solicitud : e | 1091-GA-2017
. = L DATOSGENERATESES e e
Apellidos-Nombres del Servidor: OLMEDO NORIEGA CESAR FABRIAN .
Puesto: ANALISTA SR. DE BIENES Y SERVICIOS
Secuencial 3242
| — kbigar del Servicio Institucionsai: LJYU AGHE
Nombre de la Unidad del Servidor: SUBGERENCIA DE ADMINISTRACION DE BIENES Y SERVICIOS

Rt tibe s mised ot ]

Fecha/Salida:  14/08/2017 @ Hora/Salida: 05:00 | Fecha/Llegada: 18/08/2017 3Hora/Llegada: 23:00 &

= {Lugar habitual de frabaje) TR AT habital 08 ranafs) eSS

REVISION DE GENERADORES Y EQUIPOS UPS
Descripcién de
las Actividades
a Ejecutarse :

Servidores que Integran el Servicio Institucional: ‘|
CESAR OLMEDO \
B & - __ TRANSPORTE
Tipo Transporte: TERRESTRE BBP
Nombre Transporte: PEI-7819-5Z
Ruta: QUITO-BAEZA-CHACO-LAGO AGRIO-PUTUMAYO-SHUSHUFINFI-COCA-DAYUN
Fecha Salida: 14/08/2017 Hora Salida: 05:00
Fecha Retorno: : 18/08/2017 Hora Retorno: 23:00
P = ' VALOR TOTAL DEL VIATICO _ i
SERVIDOR GRUPO OCUPACIONAL| NIVEL| CEDULA VIATICO SUBSISTENCIA |ALIMENTACION| TOTAL
OLMEDQ NORIEGA CESAR FA | SERVIDOR PUBLICO 5 2 |0603883257 320.00 0.00 0.00 320.00

DATOS PARA LA TRANSFERENCIA

Tipo de Cuenta: | Ahorros

Ndmero/ Cuenta: | 4009803746 Banco: BANECUADOR /‘, "
£

//'\ /{;//——._j

Aot /

\”mﬁl (\mliol)%h?/ EFE INMEDIAT
\zle\lg :
C Q02 /

/ G. ANDRES CORAL g
— . GERENTES AREA / ZONAL

NOTA; Esta Solicitud debera ser presentada para su Autorizacion, con por lo menos 72 horas de anticipacion al cumplimiento de los servicios institucionales.

o De no existir disponibilidad presupuestaria, tanto la solicitud como la autorizacidn quedarén insubistentes
El informe de las Actividades Realizadas y Productos Alcanzados debers presentarse dentro del término de 4 dias laborables de cumplido el Servicio Institucional

Estd prohibido conceder Sservicios Institucionales los dias de descanso obligatorio.

AUTORIZACION DE DEBITO

fU, GLMEUU NORIEGA CESAR FABIAN Idsnitificado-con-a-cédula de-ciudadania-No—
0603883257 autorizo expresamente al BANECUADOR B.P., para que realice el descuento de mi Cuenta de Ahorros
No. 40098037/‘;@3/ en caso de:r;b@‘uar con los fondos suficientes, realice el descuento de mi rol o liquidacién final de

' habér

haberes,  /por J justificado el cumplimiento del Servicio Institucional.
\ 7
/ ; ,@1 A_L._.i
(/ f. Iiﬁ.
/

T
orizacion Pag. 1 de 2

Elaborado por: savalos f. impresién: Quito, 10/08/2017
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25 saT INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
~ Nro. SOLICITUD i FECHA DE INFORME
1091-GA-2017 ] B 23/08/2017
e ~ DATOS GENERALES = 2 -
APELLIDOS - NOMBRES DEL SERVIDOR SECUE. PUESTO
OLMEDO NORIEGA CESAR FABIAN 3242 ANALISTA SR. DE BIENES Y SERVICIOS
[  LUGAR DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD DEL SERVIDOR
Lago Agrio - SUBGERENCIA DE ADMINISTRACION DE BIENES Y SERVICIOS
SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES

CESAR OLMEDO -
___ INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

Objetivo del Servicio Institucional: B
Revisidn de los equipos instalados por la Empresa Comercial Firmesa, para poder firmar el acta de recepcion y proceder al pago del contrato.
Actividades Desarrolladas:

Resultados: Se determina en que sucursales se debe realizar mantenimiento eléctrico por parte de la Unidad Mantenimiento y revisién de los mismos por
parte de la empresa, se capacita a los funcionarios a cargo de este sistema.

Actividades: Revision de Equipos UPS, tableros eléctricos, verificando los voltajes de ingreso y salida de cada equipo Ups, verificar los sistemas de tierra,
verificar el funcionamiento de los generadores eléctricos, equipos de aire acondicionado.

Productos Alcanzados (
Observaciones: e
_______ TRANSPORTE UTILIZADO | SALIDA _ | LLEGADA |
TIPO DE NOMBRE DEL /
_ TRANSPORTE TRANSPORTE ~__RUTA FECHA ~HORA FECHA HORA
TERRESTRE BBP PEI-7819-SZ LAGO AGRIO 14/03//;5’17_ 105:00] 18/09/20_17" 21:00

CONTROL Y LIQUIDACION: La Unidad Financiera o quien hiciera sus veces , realizara el control y la respectiva liquidacidn de los valores pretiamente asignados, /sdbre la base de los|
informes, pases a bordo, boletos de transporte terrestre, fluvial o maritimo utilizados, con la respectiva fecha y hora de salida, fecha y hora de llegada del Servicio Institucional.

ITINERARIO _ SALIDA  LLEGADA [ MOVILIZACIONES | REEMBOLSO GASTOS CHOFERES
FECHA  14/08/2017 18/08/2017 | MOVILIZ. T.MARLFLU T.TERRESTR PEAJE | COMBUST. IMPREV. _ Total _
HORA  05:00 21:00 | .00 .00 .00 .00 0.00

Hora inicio de labores el dia de retorno | 08:30 VALOR JUSTIFICADO: 22

e/

FIRMA DEL SERVIDOR ___ART.14

El presente informe se entregara dentro del término maximo de 4 dias de el do
el Servicio Institucional al jefe inmediato y Gerente de Area para su aprobatiun y
autorizacion respectiva, quien pondrd en conocimiento a la Unidad Financiera, o

OLMEDO NORIEGA CESAR FABIAN

NOMBRE: — NOMBRE:




4 DETALLE QUE JUSTIFICA LOS GASTOS DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
'ECHA 10/08/2017 RUTA: QUITO-BAEZA-CHACO-LAGO AGRIO-PUTUMAYO-SHUSHUFINFI-COCA-DAYUMA-TENA-QUITO SALIDA: 14/08/2017 05:00 LLEGAD:

Nombré' del Servidor: OLMEDO NORIEGA CESAR FABIAN
Secuencial: 3242

Lugar y Fecha del Servicio Institucional: Lago Agrio - 14/08/2017
Dependencia: SUBGERENCIA DE ADMINISTRACION DE BIENES Y SERVICIOS

NO
FECHA COMPROBANTE EMISOR _ CONCEPTO / DESCRIPCION TOTAL

VENTA — — /
14/08/2017 20917 ALIMENTACION ALIMENTACION 3,00 /
14/08/2017 2275 |ALIMENTACION |ALIMENTACION 15. Og/
14/08/20178522 HOSPEDAJE ~ HOSPEDAJE 350 /

14/08/2017 85361 |ALIMENTACION |ALIMENTACION | 3.50
15/08/201744 ~ ALIMENTACION ~ ALIMENTACION B — 15.09/

115/08/2017 4559 'ALIMENTACION |ALIMENTACION 3.36

16/08/2017 17179 HOSPEDAJE _ HOSPEDAJE _ _19.00

16/08/2017/21059 JALIMENTACION |ALIMENTACION 4.48

16/08/20173720 ALIMENTACION ALIMENTACION B ~ 19.75

[16/08/2017 4074 /ALIMENTACION ALIMENTACION | 15.00
16/08/2017 728 ~ HOSPEDAJE ~ HOSPEDAJE - _ 40007/
117/08/2017 2405 |ALIMENTACION ALIMENTACION _ I 12.4 /
17/08/2017 36025 ALIMENTACION ~ ALIMENTACION ) 500 /

18/08/2017 3987 |HOSPEDAIE 'HOSPEDAJE I 33.60
- Valor Movilizacion y/o Combustible, Peaje USD 0.00

~ Justifica = 223.69

Calculo 70% 224.00

Diferencia | -0.31

223,64

FIRMA DEIL SERVIDOR / _/j@i

Aa, 64
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DE HOSPEDAJE EN HOTELES

) ; ESTABLECIMIENTO: .
% . Av. Quito y Pasaje ESIDE_ | il I'.
Gonzanama :

TELF.: 06-2833-862
*Lago Agrio - Ecuador

MATRIZ: Lavalle 20-16
y Olmedo - Riobamba

[ gz FAETUHAODOOOOSSZZ :

Cliente: LJ;'SAQ ULWPO

Direccion:

Fecha:

Cl. RUC:

DESCRIPCION m%!(?

‘*‘&“?e@dp
! )

{
Vi
\
\
\
\

\______.—'/

(3 ZJ)
BT FORMA DE PAGO 9 ki T
DINERO SUB TOTAL 0%
E Dl ' OTROS
L —I l —I DESCUENTO /
hmﬂ::ﬁaﬂnn Imp. Cristian = Telf.: 062-833-167 «RUG.: 2100033425001 /
Aut. 1360 *Impfeso del 8201 al 8700+ e 20/01/2017 = V&dawyﬁ@ﬂﬂl?ﬂm 18 SUBTOTAL y
3 IVA 14% ‘2 ﬁ“
N Y
ﬁ | TOTAL
Dogumento Cateconzade: NO DRIGNAL: * COPA: Emisar:
CAMPOS EDISON WILFRIDO S 001 - 001
Servicio de Hospedajes en Hoteles U O O 1 7 7
Direccién: Av. 9 de Octubre s/nx Miguel Gamboa 0 1 9
Telf.: 062 8824293 RUC: 1203093214001
= . FCO. ORELLANA /ECUADOR AUT_SRI. 1120961030
OLMEDO NORIEGZ CESER /
CLIENTE:... ... ; g
Us03883257 / 16/08/2017 <
RUC./C.I. ) : FECHA ( .....
QUITO 0984015214
DIRECCION: . TELF.:
NOCHES HABITACION HN° 1DETALLE VIUNITARIO | V. TOTAL;
*QuIMICO ORIGINAL: ADQ!J!RIENTE . (‘DPIM EMISOR GORIAR: GIN VALGR TRIBU‘F'ARIO‘ SUB-TOTAL -
. FORMA DE PAGQ:EFECTIVO ___|DINEROELECTRONICO[  |TARJETA DE DEBITO O CREDITO OTROS I'SERVICIO %
HOSPEDAJE DEL DIA 16 DE A&/ :-"‘.‘3 BEL IVA TARIFA 12 %
2017
e /\ TOTAL USD §
Cliente / ’ onta Conrg j
%) “" IAdmln
Flores Ibarra Alfonso iguel, “Imp. Papeleria Flores” COG RUC/15 001 Aut. S.R.I. 5634 Impr. 22/JUNIO! 2017 del 17101 al 18100 * VALIDO HASTA: 22/JUNIO/2018

*

:,v{

-Mail: graficasflores@hotmail.com * QUIMI 00 QU]RIENTE * COPIA1: EMISOR COPIA2: SIN VALOR TRIBUTARIO



HOTEL AMAZONICO

VEIAR CARDENAS ELAINE SILVANA

Diz:Sector La Y, Ceslao Marin y A‘ka]:malpa
Puyo * Pastaza
granhotelamazonico@yahoo.com Telf: 03288

EEEGEASGH

s ,.ewr;/aa' /8

—
| FECHA EMISIéN:(

) T

"y ™\
RUC: 1600253981001

FACTURA o07-001-
Ne¢ 003987

(_AUT. SRI: 1119667621

(rucier (G022, /) ovnne rewsion
(e Cesan Quess /.
DIRECCION: @J ITD

SCRIPCION

P. UNITARIO

DINERQ ELECTRONICO
TARJETA DE CREDITO/ DEBITO
0TROS

_‘Puyo

Vi

77 )
7 HOTEL AMAZONICQOSUB TOTAL
RUC 1600253981001

dor

DESCUENTO
VA /2 %

IVA 0 %

| Original: Adquirente / Copia: Emisor RECIBI((.[C

y Fi
romme VALORTOTAL 33 ¢ &

Imprenta & Enc. “ARTES" Fono: 03 2885 614 Aut.: 134

10 RUC. 1600117491001 Pilco Laura Zeneida

Impreso desde N° 003401 al 004000 Fecha Impl

resion: 25-10-2016 Valido hasta: 25 Octubre 2017




R.U.C. 1600209603001

T €c b} \ Granizo Molina Monica Elizabeth
7. Comedor “DENNY”  prcragrant it cravsouro

QL E o 2
o ( Dreciads W(esa!o; ‘Dm ¢l *VENTADE COMIDAS Y BEBIDAS EN COMEDOR | Direccion: Matriz y Establecimiento S. 001- 001
PARA SU CONSUMO INMEDIATO : -
Dir.: Lolizamdn el Chofer 20 de Junio Sin y Venezuela VIA QUITO SIN
Edificio Centro Gastronémico Local N° 11 CONTRIBUYENTE REGIMEN SIMPLIFICADO Telf.: 062 320-606 / Cel. 0988337227

Teléfono.: 062 831 856

LAGD AGRIO -~ BUEUMB'US W EcCuUADOR

RUC.:1706701859001 ++AUT. SRI.: 1121006799

QUIJOS - NAPO - ECUADOR 0 0 8 5 3 6 1
OBLIGADO A LLEVAR CONTABILIDAD t. S.R.I. 1121136059
f )
Cliente: CEQ&Z_ &‘4:/1)‘ / /
R.UC: O¢ 038337 F
CLIENTE 35 o AP S Dkecitss b @,’5-

51155 oo (] A . e B T LT T

RUC! ... 0(9039935% oo A

CANT. DESCRIPCION ' V. UNIT. | V. TOTAL

Vi e
/ LA[’I‘S(,\'\’\O o

Nota de Venta

SERIE: 001-001-00

FECHA: AUT. 21 /07 /2017 / ]
( CANT. DET Akl E V. UNIT.| TOTAL )

/
> i
’/f/cfg,,; ’,7[‘% 2a

—

ORIGINAL: ADQUIRIENTE >GOPIA: EMISOR - DOCUMENTO CATEGORIZADO: BI

. \
MONTO AUT.: (=1~ / = = — -
.............................. TOTAL| 3= ORMA DE PAGO il “?"i 00 (suproraL| S /¥
Efectivo &I D =
s e N cnaermragflundes DM"::,;,:::'G.,L:,.,::.GWW T -4 / 12 % [VA L‘D ":s 7}
EFECTIVO ‘RUC: 2|DJ245402001"T‘5.;2?62908?$T37 / 0 0/ ]VA
* * LAGO AGRIO== Aut. SRI.: 4 T
== = 6l 000020.501 - 000021.000 Tarjeta Crédiro Debito : — 7/
Lot / +30/JUNIOI2017+ Recioi Capform B sl
otros £ +ALIDO HASTA 30/JUNIO/2018 * | Otros ‘ TOTAL 3| = =0
I JJMENEZ LARA ELIECER NICANOR, IMPRENTA MULTIGRAPJ'CAS R. UC 0200962314001 Te:‘f 284?582
“CONTRIBUYENTE REGIMEN SIMPLIFICADO” mm \Autorizacién S.R.I. 4089 - Nam. del 84701 al 86700 Qriginal: Adquirien ia: Emisor
RESTAURANT EL GRAN CHEFF = eocioer~s
CARMEN JULIA GUARNIZO CUMBICUS = |
- warons BED No A002275 [
2 Dir: Via Quito sn y Rafael Ferrer y : Baifon (Arboleda ‘Ucd:m amm&et
% Telf:. 062340027  *Cel:.099 940 8676 3 VENTA DE COMIDAS Y BEBIDAS EN RESTAURANTE
* L5 Gonzalo Pizarro - Sucumbios - Ecuador INCLUSO PARA LLEVAR,
(}W Dir. Matrix Establ.: ELOY AFARO AY. UNIDAD nncionnat
5"‘“""*---(}- 2 RUC. 0801485012001 NOTA DE SERE M5 A
C.LoRU.C.... -m@?ﬁg_‘mz_ Fecha EmMnnlé!...-..o%m Vi | AUT. SRI 1120864426 VENTA 001-001 {)glo O O U G 44
Cliente: G
I, Lol ¥ Esan .
CANT. DESCRIPCION V.UNITJV. TOTAL . Aoy 10 y _O%ogso 2o
gl . ; £ Fecha: &/ ura Rem. Jo.:
[ oasom o 2 CI. RUC: O oi7, .
G Vi | Co28e325) , [/ (
: A Monto Autorizado por T i6n: - ACTIVIDADES DE HOTELES Y RESTAURANTE hasta $ 150.0 (]
|k e DescRipcion =T Lnr
|k : 25070 o Z |
[} S|
3
& |
a
3
H
m
El
g

0,00 d
'ACTIVIDADES DE HOTELES Y RESTALIRANTES HASTA $150.0 V0TS / J‘g

o e VELEZ CRVEZLEYO GASTELUK /
d0lares gy, 1305617521001 AUT. #2508 /
Imp."Grficas Velez "Telf: 2835 393 )
7 el D0DDOZ001al 00002500 ORMADEPAGO -
VAT B 2 EFETVvO [ om0 z1ptnes | e e torontam | v TOTAL$ =
tubre. i
AFIERS TUBAY PIBAQUE WTORMELW;W ,‘

RUC. 1716042540001 Aut 13528 N™- 001 al 100
Fecha de Autorizacién 06 / Junio / 2017

Fecha de caducidad: 06 /Junio / 2018
ORIGINAL: Adquirente + COPIA: Emisar «




ntribuyente Régimen Simplificade

A\ctiv, Serv.hasta § 250 <o

LWL Casio Ot Glors e [EASTURA |

C E N T RA L RUC: 1103255764001

Venta de comidas y bebidas en general AUT. SRL.: 1120827626
Tit.: 062 369 092 SEE IR 001001

Dir.: B. Simon Bolivar - Simon Bolivar s/n y Eloy Alfaro NQ g B 0 0 U 4 5 5 9

PUTUMAYD - SUCUMBIOS - ECURDOR

Fm O‘u:’-‘mz Omz;o- /
@aaﬁ Wil

m &) /Ma*ﬁ /bn /W cZze3g0 |
mm PSPPSR, .. i-n. | E—

DESCRIPCION V. UNIT. V. TOT,
[l emo 2
/‘

\

(ﬁ"

usu.] SUBTOTAL__ %

FORMA DE PAGD SUB TOTAL 0 %
DINERO TARIETA

i ELECTRONICO catoo néamo) omos | || gr— \

W SUB TOTAL /
% wiL % .36/
% Aut. SRI 1360 =

/"—/"\__.._—ﬂ-—--—/'_\\\-..__,_/""‘"“--.___.

-luunllﬂ

—

15/mayo/2018

17 N Venta 3501 -

VALENCIA FREIRE MONICA NATALIA - Imp. Offset Cristian = RUC.: 21
* » Impreso del 4476 al 4875 = * el 31/05/2017 *Valido parg'su emisién hasta 31/05/2018 VALOR TOTAL 3, g é

RIGINAL - Adeirants 7 COPIA: Emisor J 7 DOCUMENTO. CATEGORIZADO: NO
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BCess Crances (LT

T FINDI 000000728

SERVICIOS DE HOSPEDAJE EN HOSTERIAS.
VENTA DE BEBIDAS, CERVEZA Y TRAGOS AL PASO PARA Valdivieso Bumeo Beatnz Lucrecia
SU CONSUMO INMEDIATO (BARES, CANTINAS). Niamero de Aut.: 1121105755
SERVICIO DE VENTA DE COMIDAS Y BEBIDAS PREPARADAS Shushufindi - Ecuador
\_E-mail: casagrande_hosteria@hotmail.com / Telf.. 062-839-648 / 2839-117 /099 226 8349  Documento Categorizade: Mo/ L

Direccién de la Matriz y Establ.t EL GISNE VENEZUELA SN.Y40DEAGOSTO-— RUC: 1704791290001

(Clente:] / )t
[ CESAKOLMEDONORIECA 7 J
| Direccidn:] ¢ QUITO A )
— A s

/ [Guia Rem. No. ] j

DVESCRIPCIC')N

"1 | SERVICIO DE HOSPEDAJE 138 3871
HAB :Ad

Campoverde Jiménez Darwin Noe - RUC; 2100165832001 - AUT; 6759 - N° de Fact. 701 al 800

=9 (asa Grande

FNB-HOSTERTA

CANCELADO
RUCTA7a7aTZeuo0T

(- N\ e
SOM . COARENTADOLARES  [SBIOTALRZ Y g
.......................... wmsn rersstesnnen:USD. | SUBTOTALO% B
%EFECHVO 10BLIGADO A LLEVAR [~ g
DINERO ELECTRONICO CONTABILIDAD'",  |DESCUENTO /g
e Fecha de Auorzacion: 182017 [SUBTOTAL 38,7Y | 2
OTROS ) Fecha de Caducidad: 18lJuliol2018 1 — ;
- VA D% 4. |=
? W  |lvmortore 40,00
irma Autérighda Finth Clierite m-wm\mua-mmmwm‘
r — 3 3
Fg. =5 [YYEE Nl T
= = = : :
=2 3 el ] & t}\ | L] ‘
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HOTEL BAR RESTAURANTE

PATRICIA

Figueroa Montalvan Olga Beatriz

Direccion:. Matriz y Estal.: Central Av. Unidad
Nacional s/n y Av. De la Policia Nacional

FACTURA

R.U.C:. 0906566583001
AUT.. S.R.l. 1120958932 _

~=000021059

SERIE. |
001 - 001

“OBLIGADO A LLEVAR CONTABILIDAD”

(CANT. DESCRIPCION V.UNIT. | V. TOTAL )
A A7 B
! - “w
'{,_/M&W/ oy
)

\g i
SonCaTAZ. ... C0N... iDLl ... ~SUBTOTAL| </, —
......................................................................... Usd. VA 0%
< (R iginal - Adquiriente/Copia - Emisor

EFECTIVO ,.4/ 2da 333"23 Sin Derecho a Crédito Tributarie |\ A. 12% &’Z/ g 4
5 DINERD ELECTRONICO Fecha de Autorizacién: 22/Junio/2017 /
L - Fecha de Caducidad: 22/Septiembre/2017 OPIN A
21 TARJETA DE CREDITO IMPRENTA "LA NUEVA GENERACION” ( Shush

| DERITO Campoverde Jiménez Darwin Noe *RUC; 21 2001 | ‘f /7/?/
B AUT; 6759/ N° DE FACT. 20701 AL 21200 v $

oTROS — ).
F. Cliente: W F. orizdda: j




MENDIZA CALDERDN IVAN FLORENTIND

DIREC.:EL TRIUNFO VIA TENA S/N Y
ENTRADA SANTA ROSA - LORETO

FEF S

HOTELES Y RESTAURANTES  HASTA 150,00

CONTRIBUYENTE REGIMEN SIMPLIFICADD

RUC: 1500691090001

NOTA DE VENTA
SERIE 001 - 001

000002405

Aur,o(, SRI. 1121179900

CTIENTE: _gﬂﬂ_@aga

/—~

DIRECCION @0170' /
" Obespgss b wedn |3 b7 )

FECHA DE CADUCIDAD : 06/ 10/ 2017

ORIGINAL: Adquiriénte - COPIA: Emisor

JRE———————

“| CART.

“ 'DETALLE

V.UNITARIU|" V. TOTAL =~

FORMA DE PAGO
EFECTIVO

DINERD ELECTRONED

ﬁ.’ TOTALS

TARJETA CREDITO/DEBITO

OTROS RE FORI

GAVILANEZ MORETA NORMA ELISA "LI l?‘RERfA PAPELERIA E IMPRENTA ROBALINO
' RUC: 1600251597001 - AUTORIZ. 3849 FECHA IMP, 2017 - 07 - 31 NUM. 2001 Al 3000
CEVICHERIA EL COLORADO(RUC.: 1311570145001
I, MERA BURGOS SEGUNDO ANTONIO

F&

&S 001-0010 =

/ & \ VENTA DE COMIDAS Y BEBIDAS EN

~

M CEVICHERIAS PARA SU CONSUMO INMEDIATO

Dir.: Napo sin y Chimborazo
Telf.: 0989674646
ORELLANA - ECUADOR

00036025

AU'[/SRI 1121160261

[

Fecha...... l? 0@/23/:7- ............. RUCACH @39@57/
2. CYmza

Cliente:... A O e T
DItECCION:............ LDt b ... PR
(caNT. . [ vToTaL

]

qu‘G

\

1 I ¢

CADUCA EL 27 DE JULIO DEL 2018

A\

CHEQUE
OTROSONUTLE O
L SSER IR

“RECIBTCONFORNE
Camanza Garcla Betsy Margarita Imprenta “LO MAXIMO ORI'GINALCLIENIEC_—'OPIAEWSOR

RUC.: 1203636939001 AUT. 6414 Telefax: 062882376
Forma del 00035701 al 00036700 Impresion /27/Julio del 2017

SUBTOTAL [, I 6.

S

L.V.A0%

LV.A. 12%

—
3,35/

TOTALUSD

=
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FECHA: 2017-08-14
NOMBRE DE LA ZONAL/SUCURSAL/AGENCIA: BAEZA
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE; ING. DANIELA ELIZABETH CAICEDQ ALBAN

__ CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTODECOMISION

En calidad de Delegada de Servicios y Canales certifico que el servidor: Ing. CESAR OLMEDO
ha cumplido la comisién programada de acuerdo al siguiente horario:

DiA FECHA HORA DE HORA DE
ENTRADA SALIDA
LUNES 14/08/2017 08h00 09h30

Certifico que ha utilizado vehiculo de la Institucién durante la comisidn.

el servidor NO D

@BGnEcucdor

Gerente / Respon}ablttGADO SERVICIOS Y E;\IPLAAELS
NOMBRE: Ing. DANIELA ‘AQ%NCIBAAEQR'T NO

fep |
: Ing. CESAR OLMEDO

Bk

Este formulario es valido tnicamente con el sello de la Sucursal




CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE COMISION

FECHA: 14/08/2017

NOMBRE DE LA ZONAL/SUCURSAL/AGENCIA:  Oficina Especial El Chaco
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE: Lic. Yajaira Yumbo

En calidad de Gerente certifico que el servidor: Cesar Olmedo

ha cumplido la comision programada de acuerdo al siguiente horario:

DiA FECHA HORA DE HORA DE
ENTRADA SALIDA
Lunes 14/08/2017 10:00 11:00

s [

Certifico que ha utilizado vehiculo de la Institucion durante la comisién.

el servidor NO

4 — . & 4
= OFICINA ESPEcA T
Gere@%&nsable L EL CHAcO Ltjrvi,dor

NOMBRE: Lic. Yajaira Yumbo NOMBRE: ar Qlmedo

|

|

Este formulario es valido dnicamente con el sello de la Sucursal




"‘?i.'!; S
CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE COMISION

FECHA: 14/08/2017

NOMBRE DE LA ZONAL /SUCURSAL/AGENCIA:

Lumbaqui
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE:

Ing. Kata Acosta
En calidad de Gerente certifico que el servidor : Cesar Olmedo
ha cumplido la comisién programada de acuerdo al siguiente horario:
DiA FECHA HORA DE ENTRADA | HORA DE SALIDA
LUNES 14/08/2017 12:30 15:00

Sl
Certifico que E

el Servidor

ha utilizado vehiculo de la Institucion durante la comisién
de servicios institucionales

NOMBRE: ‘
L

P
{_""8ervidor
NOMBRE: Cefar Olmedo
CANT G
Tio es vélido dnicamente con el sello de la Sucursal
Elaborado por: Subgerencia de Contabilidad

\ formato: 09/03/2017



& BanEcuador m%m&*wm

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE COMISION

FECHA: 14/08/2017
NOMBRE DE LA ZONAL /SUCURSAL/AGENCIA: LAGO AGRIO
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE: DR.JONH ACOSTA

En calidad de Gerente certifico que el servidor : OLMEDO NORIEGA CESAR FABIAN

ha cumplido la comisién programada de acuerdo al siguiente horario:

DIiA FECHA HORA DE ENTRADA | HORA DE SALIDA
LUNES 14/08/2017 16:00 PM 18:00 PM
Sl
Certifico que E ha utilizado vehiculo de la Institucidn durante la
el Servidor O comisidn de servicios institucionale
@ BanEcuador
/ L o
%rcntc %cspom@lc J ervidor
NOMBRE: GDRENCHRDACOSURSAL NOMBRE: OLMEDOANORIEGA CESAR FABIAN
" ——PROVINGIAE———F1———— y
‘%vélido tnicamente con el sello de la Sucursal \
\ formato: 09/03/2017

Elaborado por: Subgerencia de Contabilidad



: & Mg
SR : Numero

FECHA: 15/08/2017
NOMBRE DE ZONAL /SUCURSAL/AGENCIA
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE

PUTUMAYO
CARMITA CORNEJO LONDONO

OFICINA ESPECIAL PUTUMAYO

En calidad de Gerente o Responsable de
certifico que el sr/sra/srta ING. CESAR OLMEDO NORIEGA

de acuerdo al siguiente horario:

ha cumplido la comision programada

HORAS DE HORAS DE
DIA FECHA ENTRADA SALIDA
MARTES 15/08/2017 11:25:00 a.m. 14:30 PM
Certlflclo que S| x ha utilizado vehiculo de la institucién durante la
. ? comision. |
comisionado ~NO—

| & BanEcuador
|

| » {
| it w
Ffincigfarig/Empleado

| DELEGADO DE SERVICI@S Y CANALES
ING./CESAR DLMEDO NORIEGA

NOMBRE: | IG-CARMITA JO LONDORNO Nombre:

TEIVE B

b ]




Ecuador
CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE COMISION

FECHA: 15-ago-17

NOMBRE DE LA ZONAL/SUCURSAL/AGENCIA:  QFICINA ESPECIAL TARAPQA
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE: MERCY CECILIA PANTOJA

En calidad de Gerente certifico que el servidor: ING.CESAR OLMEDO

ha cumplido la comision programada de acuerdo al siguiente horario:

DIA FECHA HORA DE HORA DE
ENTRADA SALIDA
MARTES 15/08/2017(16:00:00 p.m. |18:00 PM
Sl X
Certifico que ha utilizado vehicu]orthen_ila-‘ir_lstitucién durante la comision.
el servidor NO e \
e ! “i

Gerente sponsablé‘w Sérvidér \
NOMBRE: MERCY C. RANAOJA NOMBRE: ING. CESAR OLME




-cuador

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE COMISION

FECHA: 16/08/2017
NOMBRE DE LA ZONAL/SUCURSAL/AGENCIA:
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE: PAOLA JIMENA RIOS

SHUSHUFINDI

En calidad de Gerente certifico que el servidor:

ING. CESAR OLMEDO

ha cumplido la comision programada de acuerdo al siguiente horario:

DIA FECHA HORA DE HORA DE
ENTRADA SALIDA
MARTES 15-ago-17 18:00 20:00
MIERCOLES 16-ago-17 08:00 10:30

Certifico que
el servidor NO Ij
TRE=R |
{ ’/' _.‘,‘;/:_'-”_ :“"” {
Delégado de ServiciBsyC&aies A —
NOMBRE: PAOLA JIMENA RIOS

ha utilizado vehiculo de la Institucién durante la comision.

/

ervi rU(

NOMBRE: ING./CESAR DLMEDO

Este formulario es valido unicamente con el sello de la Sucursal




L 4 Ecuadﬂr ecuador ‘% ama la vida
; CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE COMISION
FECHA: 16/08/2017
NOMBRE DE LA ZONAL /SUCURSAL/AGENCIA: AGENCIA JOYA DE LOS SACHAS

NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE: ING. NIXON VALLADOLID CUEVA

En calidad de Gerente certifico que el servidor : OLMEDO CESAR

ha cumplido la comision programada de acuerdo al siguiente horario:

DiA FECHA HORA DE ENTRADA | HORA DE SALIDA

miercoles 16/08/2017 11:00:00 a.m. 12:30:00 p.m.

s ]
Certifico que ha utilizado vehiculo de la Institucién durante la
el Servidor NO comisidn de servicios institucionales

ING‘ }ﬂIXON VALLADOLID 7LWCESAR

__,.,,-—;L NOMBRE:

Este formulario es vélido tinicamente con el sello de la Sucursal \

rado por: Subgerencia de Contabilidad \ formato: 09/03/2017



&BanEcuador
CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

FECHA: 16/08/2017
NOMBRE DE LA ZONAL /SUCURSAL/AGENCIA: SUCURSAL FRANCISCO DE ORELLANA
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE: ING. LIMBER MESTANZA

En calidad de Gerente certifico que el servidor : ING. CESAR OLMEDO

ha cumplido EL Servicio Institucional programado de acuerdo al siguiente horario:

DIA FECHA HORA DE ENTRADA | HORA DE SALIDA
MIERCOLES 16/08/2017 14:H0O 18:HOO
SI
Certifico que m ha utilizado vehiculo de la Institucién durante el Servicio

el Servidor Institucional
" I:J\

éBonE uador

~—

N Gerente / Responsable el dor
5 _//4___1

NOMBRE: NOMBRE: ING/ CE! AR LMEDO

nnnnnn Yot

S U{:/U R SAL B Relg' 1::“@&,&.4__# vélido tnicamente con el sello de laéﬁ/ursal

Elaborado pof Subgerencla M aQn% E L LA N A ] \ formato: 15/03/2017



Ecuador
CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

FECHA: 17/08/2017
NOMBRE DE LA ZONAL /SUCURSAL/AGENCIA: DAYUMA
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE:  SRA. ANA GORITTTY RON VELLEZ

En calidad de Gerente certifico que el servidor : ING. CESAR OLMEDO

ha cumplido EL Servicio Institucional programado de acuerdo al siguiente horario:

DIA FECHA HORA DE ENTRADA | HORA DE SALIDA
JUEVES 17/08/2017 09:00 11:HOO
Sl
Certifico que E ha utilizado vehiculo de la Institucion durante el Servicio
el Servidor - o Institucional 4
\S BanEcuador
IIWI/I;K(//I/ |
L/ fu/" i r
_o/ngblh | i MSewidor
: - | OFICINA ESPECIAL
NOMBRE: 3 CNOMBRE:
: SRA. ANA GORETTY RON VELEZ, ' ING. CESAR OLMEDO

Este formulario es valido unicamente con el sello de la Sucursal

Elaborado por: Subgerencia de Contabilidad \ formato: 15/03/2017



CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

FECHA: 17/08/2017
NOMBRE DE LA ZONAL /SUCURSAL/AGENCIA: AGENCIA LORETO
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE: JOHANA-DEL ROCIOQTOQAPANTA ESTRALA

En calidad de Gerente certifico que el servidor : ING. CESAR OLMEDO

ha cumplido EL Servicio Institucional programado de acuerdo al siguiente horario:

DiA FECHA HORA DE ENTRADA | HORA DE SALIDA
JUEVES 17/08/2017 12:H30 15:H00

. s
Certifico que ha utilizado vehiculo de la Institucién durante el Servicio

el Servidor Institucional
" /\ g

d Wdor
NOMBRE: ISA OL\1E.D0

NOMBRE:

Este formulario es valido tinicamente con el sello de la Sucursal

Elaborado por: Subgerencia de Contabilidad \ formato: 15/03/2017



-

- J ﬁ@umd@fﬁ ecuador " Q"fﬁ ama la vida

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE COMISION

FECHA: 17/08/2017
NOMBRE DE LA ZONAL /SUCURSAL/AGENCIA: GERENTE PROVINCIAL SUCURSAL TENA
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE: ~ ING DANNY GUERRERO

En calidad de Gerente certifico que el servidor : SR. CESAR OLMEDO

ha cumplido la comisién programada de acuerdo al siguiente horario:

DIA FECHA HORA DE ENTRADA | HORA DE SALIDA
jueves 17/08/2017 16h00 18h00

Sl

e la Institucién durante la
yicios institucionales

Certifico que
el Servidor

Servidor

3 e
Gereénte / Respons .
NOMBRE: {NG DANN RRERO NOMBRE: SR. CESAR OLMEDO

L T

C
Este formulario es vélido unicamente con el sello de la Sucursé{

Elaborado por: Subgerencia de Contabilidad \ formate: 09/03/2017



2 BanEcuador

FECHA: 18/08/2017

NOMBRE DE LA ZONAL /SUCURSAL/AGENCIA: SUCURSAL PUYO
NOMBRE GERENTE O RESPONSABLE: — ANDRES COELLO

En calidad de Gerente certifico que el servidor : CESAR OLMEDO

ha cumplido la comisién programada de acuerdo al siguiente horario:

DiA FECHA HORA DE ENTRADA | HORA DE SALIDA
VIERNES 18/08/2017 08HO00 10H00

Certifico que ha utilizado vehiculo de la Institucion durante la
el Servidor comisidn de servicios institucionales

i
%ﬂ{/ Responsable | e,
NOMBRE: ANDRES COELLO NOMBRE: AR OLMEDO

1
Este formulario es vélido tnicamente con el sello de la Sucursal \
Elaborado por: Subgerencia de Contabilidad \

\

formato: 09/03/2017



