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SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

o SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVIOIOS iSTITUCIONALES
05-VL-DMCAJL-2019

;E(}m DE SOLICITUD {dd-mmm-aaaa)
| 06/07/2019 i

I 1
VIATICOS X l MOVILIZACIONES
|

L

| SUBSISTENCIAS

DATOS GENERALES

L
o
i ALIMENTACION J

PPELLIDOS ¥ NOMBERES DE LA O EL SERVIDOR
VITERL LETAMENDI LUIS ALBERTC

i UESTO QUE OCUPA
’F MEDICO ESPECIALISTA SP - 12

|

ICIUDAD - PRUVINCIA DEL SERVICIO ENSTITUCIONAL

n

1
OMBRE OF LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDDR 1
|

CEAR Carpuela/IBARRA — IMBABURA ;DIRECCION DE MEDICINA CIENCIAS APLICADAS Y JUEGO LIMP?O!
FECHA SALIDA Idg- mmm-2aaa) HORA SALIDA (nhrmmt ‘L FECHA LLEGADA (dd-mmm-adaa} HORA LI FUADA (hhmimi J
10/07/2019 07HOD L 11/07/2019 19H30 \

ERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES
[DR. LUIS VITERI; DR PABLO CISNEROS

DESCAIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE

DELEGACION DE LA DIRECCION DE MEDICINA, CIENCIAS APLICADAS Y JUEGO LIMPIO PARA REALIZAR SEGUIMIENTO MEDICO A LOS ATLETAS CON DISCAPACIDADY
INTELECTUAL DE ALTO RENDIMIENTO QUE ESTAN CONCENTRADOS €N CEAR CARPUELA.

N _ I _, __.. TRANSPORTE o
TIPO DE TRANSPORTE NOMBERE DE SALIDA LLEGADA '
! LAECEG TerresTe MAnbmg, TRANSPORTE RUTA — R e —, |
St FECHA HORA FECHA HORA
: dd-mmm-asaa  ;  hkmm od-mmm-a3aa hh:mm |
. QuITo- - | :
(NSTIT
TERRESTRE UCiONAL CARPUELA/IBARRA - |  10/07/2019 } 07HOO | 10/07/2019 10000 |
| ! -
n /j !
INSTITUCIONAL CARPUELA/IBARRA- AN
TERRESTRE - QuITo 11/07/2019 | 16HOO | 11/07/2019 19H30 | T
- I . :
DATOS PARA TRANSFERENCIA
NOMBRE DL BANCO TiPO DE CUENTA No DE CUENTA H
PICHINCHA AHORROS 3322494500 |

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SQLICITANTE

FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD

Ayt

K| 1705658456

NORBRE OF LA 0 EL SERVIDOR
SPECIALISTA SP

' NOMnn} w(A O £1 RESPONSABLE GF LA UNIDAD SOLICI TANTE
MGS ELIDA MARIA HIDALGD GUALAN
DEREL TORA DE MEDICINA CIENCIAS APLICADAS ¥ WEGD JMPID

OR (UISVITERI | EVAMENDI MEDICO €
FIRMA DE LA AUTQRIDA NOMINADORA\O SU DELEGADC

\
NOWRERE O Wm@ 7
GONZALE?

SUBSECRETARIO DE DEPORTE OE ALT{) RENDIMIENTO

NOTA: Esta sohtitud deherd sef presentada para su Autoritscion, on par jo mengs 72 horas de
anuppacion al cemplimiente de lox servidos asbtucionales, salvo el caso de que par
necesldades mstitudonales 12 Aulondad Nominagora autosice,
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ANEXOS:

LIRELEIOH FINANCIFRA

é MINISTERIO
0L DEPORTE
RECEPCION DE DDCUMENTOS
. HORA:
15 JUL. 2013 sz

=7

HOMBRE:

( ~vahan

TRICBIDOPOR




|
——
P i SECRETAMA DEL DEPORTE MO CERTIFICACION PECHA DE ELABORACION
[ Unid. Ejecutora:
SECRETARIA DEL. OEPOSTE - PLANTA GENTRAL 73 23 [ 1 l 19
| Unid. Desc:
! TIPO DE DOCUMENTO) RESFALDG CLASE DE DOCUMENTO RESPALDO
I COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS COMPROMISO NGRMAL GTROS GASTOS
]i DE GASTOS
{

CLASE DE REGISTRO CLASE DE GASTO I GGA 2

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA

G 5P PY ACT e UBG FTE ORG N Prest DESCRIPTION MONTO
a1 9 000 o0t 830308 (V01 GOt 000G 8000 Viaboas y Subsisiencias en el interior 3103,500.00
TOYAL PRESUPUESTARIO $101,500.00
TOTAL
SON: CIENTO UN MIL QUINIENTOS DOLARES
DPESCRIPCION:

Enm-lmnmlﬂomSnomoisomaoerﬂtuhmwmwnmelpmdthMyma'lmﬂurpamhshmdonﬂrmy
mmhmmaamw

<

_ DATOS APROBACION
ESTADO ~APROBADO:
APROBADO - “C. R-
FECHA: — -
23/0112019 __
Tistchw Franciey
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DEPORTE

g.,
S

Memorando Nro. SD-DMCA-2019-0332

Quito, D.M., 06 de julio de 2019

PARA: Dr. Luis Alberto Viteri Letamend;
Médico Especialista en Deportologia -SP12

Dr. Pablo Cisneros Vega
Médico Especialista en Traumatologia -SP12

ASUNTO: SEGUIMIENTO MEDICO A LOS ATLETAS PARALIMPICOS EN
CEAR-CARPUEA

De mi consideracién:

La Direccion de Medicina, Ciencias Aplicadas y Juego Limpio, solicita a ustedes, Dr.
Luis Viteri Letamendi Meédico Especialista en Medicina del Deporte, y Dr. Pablo
Cisneros Especialista en Traumatologia. se desplacen a la ciudad de Ibarra CEAR
CARPUELA, con el fin de realizar seguimiento Médico a los deportistas Paralimpicos del
10 al 11 de julio del afio en curso.

LUGAR: Ibarra CEAR CARPUELA
IDA: 10Julio 2019 a las 07HOC
REGRESO: L1 Julio de 2019

Cabe indicar que los gastos que se genere, seran cubliertos con la certificacion
presupuestaria de vidticos de la Direccion de Medicina, Ciencias Aplicadas y Juego
Limpio.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Dacumenio firmade electronicamente

Mgs. Elida Hidalgo Gualan
DIRECTORA DE MEDICINA, CIENCIAS APLICADAS Y JUEGO LIMPIO

Copia:

Sr. Abg Eduarde Alonso Gonzalez Restrepo
Subsecretario de Deporte de Alto Rendimiento

Leda. Valeria Maldonade Valencia
Directora de Deporte Para Personas con Discapacidad

Sr. Ing. Segundo Enrique Aranda Guevara

Av. Gaspar de Villarroel E10-122 y Av. 6 de diciembre
Quito —Ecuador PBX: 593 — 3969 200

www.deporte.gob.ec

172
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I _ o . . -
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES A‘
NRC INFORME DE AUTORIZACION PARA CUMPBLIMIENTt Y DE SERVICIOS INSTITUCIONALES. FECHA INFORME Jdd-mmm-aaaa) .
| 05-VL-OMCAIL-2019
' 12/07/2019
w DATOS GENERALES |
[ APELLIDOS ¥ NGMBRES DE LA O EL SERVIDOR: PUESTO QUE GCUPA: i
VITERI LETAMENDI LIS ALBERTO MEDICO ESPECIALISTA SP-12
CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL; NOMERE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA C EL SERVIDCR:
CARPUELA —~ IMBABURA | DIRECCION DE MEDICINA, CIENCIAS APLICADAS ¥ JUEGO LIMPID

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:
1 DR. LUI5 VITERL; DR. PABLO CISNERCS

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

10 de Julio:

I 1.-07-00 Salida de Quito.

7.-10:00 Llegada a CEAR Carpuela.
‘ 3. 10:15 Entrevista con los Sres. Profesionales del Area Médica.
4. 13:00 - 17:00 Chequeo medico a cada uno de los atletas

11 de Julic: \
4T |

5.-11:00 - 14:00 Reunidn con los Sres. Entrenadores. Conclusiones.
"B 16‘00’éalida de Carpuela.

' 7.-19:30tfegada a Quito :

ITINERARIO | SALIDA LLEGADA NOTA |
t Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el
FECHA i -1 cumplimiento del servicio institucional, desde la salida del fugar de
! 7 |
{dd-mmm-aaaa) I 10/07/2y/ 11/0 /201,9// residencia o trabajo habituales o del cumplimiento del servicic 1
t — institucional segun sea el caso, hasta su llegada de es5105 sitios. ‘
HORA ! 07HO0 19H30 1 ‘
{hhzmm) ‘ / - |
[ TRANSPORTE
TIPG OE ‘ SALIDA LLEGADA
! TRANSPORTE NOMEBRE DE : RUTA
I (A¢reo, terrestre, TRANSPORTE . FECHA HORA FECHA HORA
i maritima, otros) | dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
INSTITU UITO-CARPUELA T = = -
TERRESTRE CIONAL ‘ “ CARPUELA 10/07/2019/ 07HOO 10/07/2019""] 1UH00/"
INSTITUCIONAL ARPUELA-QUIT! -
TERRESIRE v ¢ u QuiTo L~ 11/07/201% .- 1gHDC .. 11/07/2019 o~ 19H3UA"'

NOTA: En caso de haber utilizado transporte publico, se debera adjuntar obligatoriamente los pases a berdo o boletos.

| OBSERVACIONES:

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR COMISIONADO NOTA




?raéuoﬂm Wil

NOMBRE DE LA O EL SERVIDOR
DR LUIS VITERI LETAMENDI. MEQICO ESPECIALISTA SP - 12
T 1 1705658456

El presente informe deberd presentarse dentro del términa de 4 dias
del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario la
liquidacion se demorard e inciuso de no presentarlo tendria que
restituir los valores percibidos, Cuando el cumplimiento de servicios
institucionzles sea superior al nimero de dias autorizados, se deberd
adjuntar |a autorizacidén por escrito de la Maxima Autoridad o su
delegado.

FIRMAS DE APROBACION

e i
[ [ i

FIRMA Dt LA O EL RESPONSABLE CE LA UNIDAD DEL SERVIDOR CO,

FIRMA DE LA O EL JEF INMEl?rIATDDELAOELRESPONSABLE DE LAUNIDAD |

7
NCMUTDRIDAD NOMINADDRA O SU GELEOGADT:
MGS ELIDA MARIA HIDALGO GUALAN

DIRECTORA DE MEDICINA CIENCIAS APLICADAS Y [LUEGD LIMFICY

NOMBRE DF LA O L RESPONSABLE D LA UNIDAD SOLICITANTE
ABG EDUARDD GONZALES
SURSECHETARIO DE DEFORTE Dt ALTO RENDIMIENTO




