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Tipo Documento Respaldo Clase Documento No. 

COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS DE GASTOS RENDICION DE FONDOS SIN DETALLE 
DE FACTURAS  

6 

No. Expediente 

935 

Clase de 	 1 	 . 	 1 	Clase de 	1  
V 

Registro: OTROS GASTOS 	
DE RPA RTO 

1 REGULARIZACION 	 Gasto: 	1 
1 Cuenta 

ORRIENTES
1501 FTE 1 ANTIIPO VIATICOS 

Banca 	 Monetaria: 
	RECURSOS FISCALES 

Comprobante 	GASTOS 	 Numero Operación 	 O 

Beneficiario: 	1760001200001 ¡MINISTE R IO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL 

AFECTACION PRESUPUESTARIA 

PG 	SP 	PV 	ACT 	ITEM 	UBG FTE ORG N. Prest DESCRIPCION 	 M O N T O 

01 	00 	000 	001 530303 1701 	001 	0000 	0000 	Viaticos y Subsistencias en el Interior 	 160.00 

	

TOTAL PRESUPUESTARIO 	 160.00 

	

IVA 	 0.00 

	

SUB-TOTAL 	 160.00 

	

RETENCIONES IVA 	 0.00 

	

TOTAL DEDUCCIONES PRESUPUESTARIO 	 0.00 

	

TOTAL APAGAR 	 160.00 / 
SON: 	CIENTO SESENTA DOLARES 

DESCRIlON: 	Rendición de la Entidad:280-9999-0 No de fondo: 1051 No Entrada: 5452 	 / 
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COMPROBANTE UNICO DE REGISTRO 	
1- 

Tipo Documento Respaldo Clase Documento No. 

COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS DE GASTOS RENDICION DE FONDOS SIN DETALLE -- 	6 
DE FACTURAS  

No. Expediente 

Clase de 	 1 	 . 	 1 	Clase de 	
RPA RTO  

Registro: 	 1 1 REGULARIZACION 	 OTROS GASTOS 1 Gasto: 	1 
i 

1 Cuenta 	
1121501 FTE 1 ANTICIPO VIATICOS 	1 Banco: 	 ¡ Monetaria: 

	RECURSOS FISCALES 

Comprobante 	
GASTOS 	 Numero Operación 	 0 

Beneficiario: 	¡ 1760001200001 ¡MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL 

DEDUCCIONES 

DATOS APROBACIÓN 

ESTADO REGISTRADO: APROBADO: 

APROBADO 

FECHA: 
20/04/2017  

Director Financiero Funcionario Responsable 



O 

INFORME DE LIQUIDACIÓN DE VIÁTICOS 
EronómícaySod 

Grupo de gasto: 	53 
DATOS GENERALES 	 Certificación N: 	55-56 

Cargo: 	ANALISTA 
Cédula No.  

Funcionario Funcionario / MELO ECHES SILVANA AMERICA 	 Nivel: 	
SERVIDOR PUBLICO 3 

Fecha 	 Hora 	 Fecn 	Hora 

Salida: 	7 04/04/2017 	/ 15H00 	Retomo: 	,4f4I2017 	23H00 Ciudad: 	MACHALA 

1 i- Ái rt II (' ni: /1ATI('C1Ç Ql IRl 'Ti:MCIA y Al IMFNTA(IÓlJ 	
/ 

Concepto Valor N Días Monto a Pagar 

Viático ( 70 Y 30%) 80,00 3 240,00 

Viático (100%) 80,00 0 0,00 

Total del cálculo Viáticos Subsistencia y Alimentación $ 240,00 	ZZ 

Fecha No. Comprob.Venta Concepto Monto 

HOSPEDAJE 0,00 

ALIMENTACION 0,00 

PASAJES 13,99 

PASAJES CON LIQUIDACION DE COMPRAS . 	0,00 

PEAJES 0,00 

PARQUEADERO 0,00 

COMBUSTIBLE Y LUBRICANTES 0,00 

Total reembolso de gastos 13,99 

Total reembolso de gastos con Liquidación de Compras 0,00 

' ni:TAI 1 i: ni: (' ADDCOMdTi:O II IQTÍi:I('AnrlO 

Fecha No. Comprob.Venta Concepto Monto 

HOSPEDAJE 99.98 

ALIMENTACION 48,00 

MOVILIZACION 0 1 00 

Total. 147,98 

4. LIUUlUPLfON 

a) Total del cálculo Viáticos Subsistencia y Alimentación $ 
Total de viáticos 240,00 

(-) Anticipo entregado: 	 CUR: 75293460 ,/"160,00 

Valor a Justificar 	 70% 168,00" 	147,98 

Valor sin Justificar 	 30% 72,00,7 	72,00 

Viático 100% Emergencia 0.00 

Valor que justifica el funcionario 219,98 

Saldo a favor de MIES 0,00 Descuento 

b) Total por reembolso de gastos 13,99 

c) Total por liquidacion de compras 0,00 

d) Total a favor del Funcionario 59.98 

e) Total a favor del MIES 0,00 

5. OBSERVACIONES 

No. 

1 SE CANCELA UN DIA MAS CONFORME A LA DELEGACION RESPECTIVA. (0410412017) 

2 

3 

4 

iesiaencia 	NU 	 UINLI,t,IUIN Vi: OttÇVII.,lOO Vi: MI i:INI.,IUF'l 

2. DETALLE DE COMPROBANTES DE REEMBOLSO DE GASTOS 

646 

4517 

9 

- 

6. RECOMENDACIÓN 

Analizada la documentación que sustenta la liquidación de la comisión de servicios arriba referida, se determina que: Dicha documentación 

con la normativa legal vigente en materia, por lo que, es procedente realizar los registros contables-presupuestarios que correspondan. 

ANALI 	CONTROL PREVIO 

Quito, 13 de abril del 2017 

CONAE 	:' 

DESCO': 4 

-cinforax ' 



F'-Jlirni;tErk 
ctcs lrcILIira tI y 	caciviaI 

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES 

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONALES 
ECHA DE SOLICITUD (dd-mmm-aaaa) 28 dMarzo  

M 	d 1 2017 e 	e 
MIES —SDII-DSCIBV SM-002 -2017 

VIÁTICOS MOVILIZACIONES X SUBSISTENCIAS ALIMENTACIÓN 

DATOS GENERALES 

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVID ,' PUESTO QUE OCUPA: 

MELO ECHES SILVANA AMÉRICA 	/ TÉCNICA NACIONAL CIBV 

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO 

 

INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA DEL SERVIDOR 

ZONA 7 DISTRITOS MACHALA -PIÑAS DIRECCION NACIONAL DE CIBV 

FECHA LLEGADA (dd-mmm- 	1 -- 

FECHA SALIDA (dd-mmm-aaaa) HORA SALIDA (hh:mm) aaaa) 
HORA LLEGADA (hh.mm) 

04-04-2017 	 / 15H00 / 074-2017 23h30 

SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES: 

MELO ECHES SILVANA AMÉRICA 

DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE: 

Capacitar a 40 Coordinadoras CIBV y  40 EducadorasNH de los distritos 	Tena y Orenalla sobre sesiones demostrativas a hogares y visita a un proveedor del servicio de 

alimentación en Babahoyo. 

TRANSPORTE 

TIPO DE SALIDA LLEGADA 
TRANSPORTE NOMBRE DE 

(Aéreo, terrestre, TRANSPORTE 
RUTA  

FECHA 

dd.mm rii-aaaa 
HORA hh:mm 

___________________  ______________  
FECHA 

dd-mmm-aaaa 

HORA 

hh:mm 
marítimo, otros) 

QUITO — ANTIGUO 
 

TERRESTRE 
INSTITUCIONAL 

AEROPUERTO 	 / 04/04/2017 	/ 15H00 	/ 04/04/2017 15H25 

PUBLICO QUITO TABABELA 
TERRESTRE 04/04/2017 15H30 04/04/2017 181-130 

TAME TABABELA —SANTA ROSA 
AEREO 04/04/2017 19H00 04104/2017 201-115 

INSTITUCIONAL SANTA ROSA -MACHALA / 
TERRESTRE 05/0412017 / 18H00 05/04/2017 19H00 

PUBLICO MACHALA-MACHALA / 
TERESTRE 06104/2017 	/ 07H00 06/04/2017 171-130 

PUBLICO MACHALA-SANTA ROSA 	j 
TERRESTRE / 07/04/2017 17H00 07/04/2017 18H00 

- 	TAME SANTA ROSA- TABABELA 	J AEREO 07/0412017 201-140 0710412017 21HSO 

PUBLICO TABABELA-QUITO 	/ / . 
07/04/2017 	-" 

TERRESTRE / 07/04/2017 	/ 22H00 	. 23H30 

AUTORIZACIÓN: En caso de recibir valores por concepto de anticipo de viáticos y subsistencias, autorizo a la Coordinación Administrativa Financiera del MIES, a través de la 

Dirección/Unidad Financiera a descontar a favor del Ministerio de Inclusión Económica y Social -MIES en la siguiente remuneración mensual, aquellos valores que no fueran 

justificados debidamente. 

DATOS PARA TRANSFERENCIA 

NOMBRE DEL BANCO: Pichincha TIPO DE CUENTA: No DE CUENTA: 	 2202263143 

AHORROS 

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SO ITANTE FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD SOLICITANTE 

NA StI
WA

ÇCHES 
cdá 

TECNICA DE DESA NTtL INTEGRAL / DIRECTORA DE SER 	CIOS DE CENTRO INFANTILES 

NOMBRE DE LA O EL SERVIDOR NOMBRE DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD SOLICITANTE 

NOTA: Esta solicitud deberá ser presentada para su Autorización, con por lo menos 3 días de anticipación al 

FIRMA DE LA AUTORIDP4OM$t9APQU\DELEGADO cumplimiento de 	los servicios 	institucionales; salvo el caso 	de que 	por necesidades institucionales 	la 

CI_ 
Autoridad Nominadora autorice. 

. 	De 	no 	existir 	disponibilidad 	presupuestaria, 	tanto 	la 	solicitud 	como 	la 	autorización 	quedarán 

insubsistentes 
Lopez -- 	/ . 	El informe de Servicios Institucionales deberá presentarse dentro del término 	de 4 días de cumplido el 

servicio institucional 

SUBSECRETARIA DE 	 NFANTIL INTEGRAL 

Está prohibido conceder servicios institucionales durante los días de descanso obligatorio, con excepción de las 

Máximas Autoridades o de casos excepcionales debidamente justificadO 	VOr_la_Méxima-Aurdo" 

Delegado. 	
- 

rLnr.r') kíi 

Fecha 

Lcui,,,. 	y Soc.I31 
	ec reía ria 

12 ABR ZL11 
	Loj 

irma 



1 	 1 

MINISTERIO DE INCLUSIÓN 
Al 	 ECONÓMICA Y SOCIAL 

014 

(hor, 

Memorando Nro. MIES -SDII-DSCDI-2017-0085-M 

Quito, D.M., 27 de marzo de 2017 

PARA: 	Sra. Dra. Judith Lorena Andrade Saeteros 
Servidor Público 6 

Srta. Mgs. Silvana América Melo Eches 
Servidor Público 3 

ASUNTO: DELEGACIÓN DE COMISIÓN PARA CAPACITACIÓN A 
COORDINADORAS CIBV Y EDUCADORAS CNH DISTRITOS 
MACHALA Y PIÑAS 

De mi consideración: 

En base al cronograma de capacitación aprobado por la Subsecretaría de Desarrollo 
Infantil Integral a Coordinadoras CIBV referentes y Educadoras Familiares CNH 
referentes sobre sesiones demostrativas a hogares, bajo la responsabilidad del MIES en el 
marco de la Estrategia de Reducción Acelerada de la Desnutrición Crónica Infantil, 
delego a ustedes trasladarse a los Distritos de Machala y Piñas, pertenecientes a la Zona 7 
para cumplir con dicha capacitación los días 5, 6 y 7 de abril. Además solicito que se 
realice seguimiento a al menos un proveedor del servicio externalizado de alimentación 
de CIBV. 

Con sentimientos de distinguida consideración. 

Atentamente, 

Documento firmado electrónicamente 

Lcda. Martha Karla Vera Mejía 
DIRECTORA DE SERVICIOS DE CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL 

Copia: 
Srta. Lcda. Yasmina Manso! Santana Rodríguez 
Directora de Servicios de Atención Domiciliar 

ja 

wwwinduson.goh.ec  1 
1/2 

Documento generado por Ouipux 



1 

MINISTERIO DE INCLUSIÓN 
	

O3 
ECONÓMICA Y SOCIAL 

Memorando Nro. MIES-SDII-2017-0264-M 

Quito, D.M., 29 de marzo de 2017 

PARA: 	Sra. Dra. Judith Lorena Andrade Saeteros 
Servidor Público 6 

Srta. Mgs. Silvana América Melo Eches 
Servidor Público 3 

ASUNTO: ALCANCE Nro. MIES-SDII-DSCIBV-201 7-0085-M 

De mi consideración: 

Con memorando Nro. MIES-SDII-DSCI13V-2017-0085-M del 27 de marzo, se procedió 
a delegar a ustedes se trasladen a los Distritos de Machala y Piñas para la capacitación 
sobre sesiones demostrativas a las Coordinadoras CIBV y Educadoras Familiares CNH, 
así como el seguimiento a proveedores del servicio de alimentación de CIBV, los días 5, 
6y7 de abril. 

Una vez que se ha realizado el trámite para la adquisición de pasajes aéreos en la 
Dirección Administrativa, se nos informa que no se cuenta con disponibilidad de cupos 
para el día miércoles a las 06h00, esto a través de correo institucional; razón por lo cual 
se procede a verificar itinerarios y se determina que existe horario para el martes 4 de 
abril a las 19 horas. 

Con lo antes señalado, se procede a realizar un alcance a la delagación realizada con 
memorando Nro. MIES-SDII-DSCIBV-2017-0085-M y la comisión de servicios a los 
Distritos de Machala y Piñas sería desde el 4 al 7 de abril. 

Particular que informo para los fines correspondientes. 

Atentamente, 

Documento firmado electrónicamente 

Lcda. Lucy Janeth López Bermeo 
SUBSECRETARIA DE DESARROLLO INFANTIL INTEGRAL 

Copia: 
Sra. Lcda. Martha Karia Vera Mejía 
Directora de Servicios de Centros de Desarrollo Infantil 

wwwinclus ion gob.ec 1 
1/2 

Documento generado por Quipun 
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AfilES IN  
ij 	

Ministurio do inclusión 
Económica y Social 

FORMATO PARA ADQUISICIÓN DE PASAJES AÉREOS 

DATOS DEL SOLICITANTE 

Nombres y 

Apellidos: 
Silvana Melo 

Cédula de Fecha de 
identidad: 

0400945796 
requerimiento: 

Marzo 28 	del 20J7 

Cargo: TECNICA NACIONAL CIBV SP3 Dirección: 
Dirección de Servicios de Centros de 

Desarrollo Infantil 

RUTA Nacional ( 	x) Internacional ( 	) 

Ida: 
Quito—Santa Rosa 

Fecha: 
9'04-2017 

Hora: 
06h00 
7 

Retorno: Santa Rosa- Quito Fecha: 07-04-2017 Hora: 20h15 

Anexo 
N° de Documento 	 MIES —SDII-DSCIBV-SM-002-2017 	 Si(x) 	No( 	) 

AUTORIZACIÓN.- En caso de no ocupar este pasaje; la no entrega de los pases a bordo en el límite de tiempo que da la Circular de pasajes (4 días); 

además que no se podrá solicitar la emisión de nuevos pasajes; la solicitud sin la debida Planificación a cuya consecuencia no se utilice o se cancelen 

sin justificación, deberán asumir el costo de penalidad que por esta razón cobran las aerolíneas de acuerdo a lo indicado en la Circular No. MIES-CAF- 

2013-0010-C, en tal virtud autorizo se descuente a favor del Ministerio de Inclusión Económica y Social - MIES en la siguiente remuneración mensual 

el valor del pasaje o su proporcional. 

Sinílo 

Firma del Requirente 

SDII Ida. Karl 
do Autorizado jefe inmediato 	 M  

Coordinadora General Administrativo 

Financiero. 

Observaciones: 	 - 

Nota: los pases a bordo originales y la copia de la Solicitud de autorización para cumplimiento de Servicios 

Institucionales, deberán ser entregados en la Dirección Administrativa en la Gestión de Servicios Generales. 



J 	a 	J 

MÍrnsh9IiC 	 4 
de Inclusión 	 1 Econórniw y  SocaI 

INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES 	 / 
Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA FECHA DE INFORME 	10 —04 - 2017 / 

CUMPLIMIENTO 	DE 	SERVICIOS 

INSTITUCIONALES 

MIES -SDII - DSCIBV -SM -002 - 2017  

DATOS GENERALES  

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA: 

MELO ECHES SILVANA AMERICA 	/ TÉCNICA DESARROLLO INFANTIL INTEGRAL CIBV 

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO NOMBRE DE LA UNIDAD ALA QUE PERTENECE LA O 

INSTITUCIONAL EL SERVIDOR 

Zona 7 DISTRITO MACHALA-SANTA ROSA./' SUBSECRETARÍA DE DESARROLLO INFANTIL INTEGRA, 

DIRECCIO DE SERVICIOS DE CENTROS DE 

DESARROLLO INFANTIL 

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL: 

MELO ECHES SILVANA AMERICA Y ANDRADE SAETEROS JUDITH LORENA  

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS 

ACTIVIDADES DEL olA MARTES 04 DE ABRIL DEL 2017 

 

A través del correo institucional la responponsable de la adquisión de pasajes manifestó que no existe 

disponibilidad de intinerarios para el 	Miércoles 05 de Abril, motivo por el cual se procede a realizar el 

alcance al memorandun Nro MIES —SDII-2017-0264-1VI A con fecha 29 de Marzo de 2017, en el que se 

solicita vuelo para el día martes 04 de Abril del presente año a partir de las 19h00 mismo que se adjunta 

los Memorandos de respaldos de autorización para la comisión. 

15h00 Salida de Oficina en vehículo institucional 

15h25 
Llegada a antiguo aeropuerto 

15h30 
Salida del Antiguo Aeropuerto 

16h30 

19h00 
Llegada a Tababela 

Salida a Aeropuerto de Santa Rosa 

2015 Llegada a Aeropuerto de Santa Rosa 

20h30 

Hospedaje en el Hotel de Santa Rosa 

ACTIVIDADES DEL DÍA MIERCOLES 05 DE ABRIL DEL 201V 



07h00 a 7h15 DESAYUNO 

VISITA AL PROVEEDOR DEL SERVICIO EXTERNALIZADO DE ALIMENTACIÓN DEL CIBV 

LOCALIDAD: SANTA- ROSA 

Nombre del proveedor: MERCEDES CUEVA 	 O 	O 
09H00 , 	Se brinda la alimentación a 2 	CIBV representa 80 NN que se da el servicio de alimentación. 

.- 	El proveedor tiene calificación 84 % el cual FEBRERO 

, 	No se encuentra actualizado El cartel de mejorando continuamente la calidad de la alimentación de los CIBV 

,. 	No tiene un plan de mejoras para verificar el seguimiento 

, 	Falta de las tablas de picar los alimentos de diferentes colores. 

, 	Falta de instrumentos de medición como termómetro, balanza , relog. 

S/ 	
Cambiar amaterial de acero inoxidable de lo que falta. 

,- 	Mejorar el área de distribución de alimentos 

, 	Falta de organización de los documentos (archivos). 

Se aplicó la ficha BPM obteniendo una calificación de 85% en la cual se deja recomendaciones y cumplientos 

Seguimiento de parte de la Coordinadora CIBV para su cumplimento de los mismos. 

, 	Verificar los menus de cauerdo a la norma de externalización de alimentación. 

SE VISITA CIBV ANGELITOS TRAVIESOS 	 SECTOR: SANTA-ROSA 

COBERTURA 40 NN 	 ASISTENCIA: 21 NN 

, 	Se cuenta con el cartel del monitoreo de salud de NN con actualización graficación y falta actualización de información 

Carpetas individuales de los niños y niñas incompletas. 

, 	La ficha individual del estado nutricional se encuentran actualizadas con los controles realizadas a los NN sin información en 

otras fichas entregadas por el medico. 

101-120 	 , 	Falta mayor responsabilidad de parte de la Coordinadora CIBV en tener documentos actualizados en ficha de recepción 

dealimentos diarios. 

, 	Mayor control al proveedor del servicio de alimentación en vista que hace falta guiar para dar la alimentación adecuada 

, 	Adquir manteles para tapar losalimentos antes de que se sirva para evitar contaminación. 

,- 	El plan de Mejoras actualizado. 

10h30 a 13h00 	 Inicio de la capacitación local del Distrito Santa Rosa se realiza en dos jornadas 

13h00 a 14h00 	 Primera jornada: Con la asistencia de 34 Educadoras Familiares CNH. Los temas tratados fueron: lactancia materna y alimentación 

14h00 a 17h30 	 complementaria 

18h00 	 Segunda jornada: los temas tratados, consumo de chispas, lavado de manos y metodología de la sesión demostrativa, ademán se 

19h00 	 establecieron los compromisos. 

Salida de Santa Rosa 

Llegada a Machala 

PRODUCTO 

Se capacito a 34 Educadoras Familiares CNH en las temáticas del producto 4 sesiones demostrativas. 

Se visita proveedor del servicio de alimentación y se aylica la ficha BPM en cual tiene una calificación de 86% 

ACTIVIDADES DEL DÍA JUEVES 06 DE ABRIL DEL 2017 / 

Desayuno 
7H00 

VISITA AL PROVEEDOR DEL SERVICIO EXTERNALIZADO DE ALIMENTACIÓN DEL CIBV 

7h20 a 9h00 	
LOCALIDAD: MACHALA —PUERTO BOLIVAR. 

Nombre del proveedor: Mariusi solano Asociación ASERANSA 

Se brinda la alimentación a 5 CIBV representa 320 NN que se da el servicio de alimentación. 

, 	El proveedor tiene calificación 87 % el cual se encuentra actualizado El cartel de mejorando continuamente la calidad de la 

alimentación de los CIBV y tiene un plan de mejoras 

Comprar el termómetro balanza. relog. 



Colocar barrederas en la puerta principal. 

Colocar malla de la entrada principal y puerta en el baño barrederas y ventanas mallas. 

,. 	Colocar mallas en los focos por seguridad. 

, 	Tener toallas desechables. 

,. 	falta material de aseo de limpieza. 

Cubrir los alimentos para evitar roedores. 

No cumple con las normas de higiene el manipular 

, 	Realizar mantenimiento periódico de cocina refrigeradora, licuadora , campana, ect 

,. 	Contar actualizado cartel mejorando la calidad de servicio 

Verificar los menus de cauerdo a la norma de externalización de alimentación. 

, 	Se aplicó la ficha BPM obteniendo una calificación de 52 % en la cual se deja recomendaciones y cumplientos 

falta ventilización en el espacio del área. 

S/ 	
Falta de cambio de local ,falta de campana trampa de grasa. 

,. 	Cambio de local para que cumpla con las normas 

,. 	Seguimiento de parte de la Coordinadora CIBV para su cumplimento de los mismos. 

9h05 a 10h30 

SE VISITA CIBV MANITAS INQUIETAS SECTOR: MACHALA 

COBERTURA 40 NN 	 ASISTENCIA: 20 NN 

, 	No cuenta con el cartel del monitoreo de salud de NN con actualización graficación y falta actualización de información 

La ficha individual del estado nutricional se encuentran actualizadas con los controles realizadas a los NN. 

, 

	

	Falta mayor responsabilidad de parte de la Coordinadora CIBV en tener documentos actualizados en ficha de recepción 

dealimentos diarios. 

Mayor control al proveedor del servicio de alimentación en vista que hace falta guiar para dar la alimentación adecuada en 

el refrigerio. 

, 	Adquir manteles para tapar losalimentos antes de que se sirva para evitar contaminación. 

, 	No hay actualización del cartel mejorando la calidad del servicio se tiene otra nota de Marzo 87%. 

El plan de Mejoras actualizado. 

, 	Desorganización de documentos 

Falta mayor acepcia en el CIBV 

Baja cobertura por temporada vacacional. 

11h00 a 13h00 	 Inicio de la capacitación local del Distrito Machala se realiza en dos jornadas 

Primera jornada: Con la asistencia de 36 Educadoras Familiares CNH. Los temas tratados fueron: lactancia materna y alimentación 

complementaria 

14h00 a 17h30 	 Segunda jornada: los temas tratados, consumo de chispas, lavado de manos y metodología de la sesión demostrativa, ademas se 

establecieron los compromisos. 

PRODUCTOS 

Se capacito a 36 Educadoras Familiares CNH en las temáticas del producto 4 sesiones demostrativas. 

Se visita proveedor del servicio de alimentación , ne aplica la ficha BPM en cual tiene una calificación de 87%. 

ACTIVIDADES DEL DÍA VIERNES 07 DE ABRIL DEL 2017 

7h00 a 7h30 	 1 Desayuno 
 

VISITA Al PROVEEDOR DEL SERVICIO EXTERNALIZADO DE ALIMENTACIÓN DEL CIBV 
7h45 a 10h30 

LOCALIDAD: MACHALA —GUABO 

Nombre del proveedor: Venny Gonzales Asociación ASODESAVI 

, 	Se brinda la alimentación a 2 CIBV representa 90 NN que se da el servicio de alimentación. 

, 	El proveedor tiene calificación 84 % el cual no se encuentra actualizado El cartel de mejorando continuamente la calidad de 

la alimentación de los CIBV y tiene un plan de mejoras 

,. 	Comprar el termómetro, balanza, relog. 

Colocar barrederas en la puerta principal. 

,. 	Colocar malla de la entrada principal y puerta en el baño barrederas y ventanas mallas. 

. 	Colocar mallas en los focos por seguridad y mayor claridad 

Tener toallas desechables. 

3 



038 
SI 	Cubrir los alimentos para evitar roedores. 

SI 	No cumple con las normas de higiene el manipular 

Realizar mantenimiento periódico de cocina 	refrigeradora, licuadora 	campana, ect 

, 	Contar actualizado cartel mejorando la calidad de servicio 

, 	Verificar los menus de cauerdo a la norma de externalización de alimentación. 

Se aplicó la ficha BPM obteniendo una calificación de 84 % en la cual se deja recomendaciones y cumplientos 

SI 	falta ventilización en el espacio del área. 

,. 	Falta de espacios para bodega de los productos alimenticios y cumplir a los alimentos. 

Cambio de local para que cumpla con las normas 

Seguimiento de parte de la Coordinadora CIBV para su cumplimento de los mismos. 

SE VISITA CIBV ANGELITOS TRAVIESOS 	SECTOR: MACHALA -GUABO 

10h35 a 11h40 COBERTURA 50 NN 	 ASISTENCIA: 41 NN 

,,. 	Mayor control al proveedor del servicio de alimentación en vista que hace falta guiar para dar 	la alimentación adecuada en 

el refrigerio. 

Adquir manteles para tapar losalimentos antes de que se sirva para evitar contaminación. 

SI 	No hay actualización del cartel mejorando la calidad del servicio se tiene otra nota de Marzo 	87%. 

El plan de Mejoras actualizado. 

Baja cobertura por temporada vacacional. 

PRODUCTOS 

Se capacito a 36 Educadoras Familiares CNH en las temáticas del producto 4 .sesiones demostrativas. 

Se visita proveedor del servicio de alimentación y se aplica la ficha BPM en cual tiene una calificación de 61%. 

12 hoo 14h00 Reunión con Analista técnico Distrital encargada Claribel Cerrubo 	representante del Director Distrital de Machala 	representantes Zonal 

y Distral 	del 	IEPS 	para 	realizar las observaciones recomendaciones de 	las visitas encontradas 	en 	los proveedores del 	servicio 

esternalizado de alimentación y tornar acciones para mejoramiento del mismo 

14h30 a 15h30 Almuerzo 

17h00 Salida de Machala en transporte público 

18h00 Llegada a Aeropuerto Santa Rosa 

20h40 Salida del Aeropuerto 

21h50 Llega a Quito al Aeropuerto 

22h00 Salida de Aeropuerto a Quito 

23h30 Casa Quito. 

PRODUCTO 	- 

Se visita los proveedores del servicio externalizado de alimentación el cual falta de cumplen con las buenas prácticas de 

manufactura BPM obteniendo un puntaje de 87% el cual esta en continuar mejorando 

SI 	Reunion con actores sociales del Distrito Social para tomar acciones en mejorar en los proveedores del servicio externalizado 

de alimentación y recomendaciones de cumplir con las funciones las coordinadoras CIBV. 

CONCLUSIONES: 

.- 	100% de muestra se visita los CIBV y proveedores del servicio de alimentación el cual cumplen en un 50% de actividades de 

responsabilidad. 

Al visitar al proveedor se encuentra que en su mayor parte 	no cumple con 	normativa de externa lización obteniendo una 

calificación de 	87 	% a 52 	% 	en el semáforo en aceptable pero critico 	continuar trabajando en mejora para brindar el 

servicio de calidad y ca ¡¡des 

OBSERVACIONES Y ACUERDOS 

Logistica de capacitación buena en los dos distritos ( Santa Rosa - Machala 

, 	Activa participación de las Educadoras Familiares en las capacitaciones 

1 	 Sobrecalificación de la ficha BPM en los tres proveedores 

SI 	Proveedores no cumplen con la disponibilidad de material de aseo en el local de preparación y distribución de los alimentos. 

SI 	La planificación del menú determina poco consumo de leche y especialmente de carnes 

,. 	Realizar seguimiento a los proveedores del servicio externalizado de alimentación para continúen las mejorar para atención 

al servicio de alimentación. 



7 
,. 	En los dos Distritos Santa Rosa y Machala las analistas CIBV y CNH con el apoyo de las referentes replicaran el taller a sus 

compañeras CIBV y CNH hasta el 31 de Mayo. 

' 	Las Coordinadoras CIBV y Educadoras CNH realizarán las sesiones demostrativas con las familias de sus servicios hasta el 10 

de Abril , por cuanto dependen también de las vacaciones. 

.. 	Los analistas CIBV y CNH deberán enviar a la Subsecretaría el cronograma de las sesiones demostrativas y respaldo 

fotográfico. 

Las Coordinadoras de los CIBV visitados se comprometen a aplicar estrictamente la ficha BPM. 

, 	Los analistas distritales CIBV de los dos distritos deben dar seguimiento a la aplicación de la ficha BPM por parte de las 

Coordinadoras. 

,. 	Por parte de las autoridades se comprometer a realizar seguimientos conjuntos en acciones de mejorar la calidad del 

servicio. 

EN BASE Al ACUERDO MINISTERIAL 000078. REGLAMENTO INTERNO PARA EL PAGO DE VIÁTICOS, SUBSISTENCIA, ALIMENTACIÓN Y 

MOVILIZACIÓN O TRASNPORTE DENTRO DEL PAÍS, PARA QUE LAS Y LOS OBREROS DEL MINISTERIO DE INCLUSIÓN ECONOMICA Y SOCIAL-

MIES. 

Se adjunta: 

Dos factura de hospedaje 

.. 	Una Factura de pasaje de transporte público 

, 	7 facturas de alimentación. 

,. 	Dos certificación sobre la realización de las capacitaciones, por parte del Distro de Santa Rosa y Machala. 

' 	Copias de 5 registros de asistentes a las capacitaciones 

y 	Dos copias tiques de avión. 

JECHA No. COMP. VENTA CONCEPTO MONTO (CON IVA) 

04-04-2017 0204983 f' transporte 

04-04-2017 000021 alimentación . 	5.00 

05-04-2017 	- 0001689 Hospedaje 20.00 4/ 

05-04-2017 1' 007005 /" alimentación 4.25 

05-04-2017 0010592 alimentación 10.75 

05-04-2017 045-003-000066061 alimentación 3.75 

06.04-2017 000002848 	
// 

alimentación ./ 3.25 

06-04-2017 	. 000001617 	. alimentación 	
" 

18.00 

06-04-2017 7 000000466 / alimentación 3.00 / 
07-04-2017 000037981 	,' hospedaje 79.98 

Total 142.17 

NOTA 
SALIDA 	Í 	LLEGADA 

FECHA 	 ,/ 	
Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el cumplimiento del servicio 

	

04/04/2017 -, 	 07/04/2017 
dd-mmm-aaa 	 institucional, desde la salida del lugar de residencia o trabajo habituales o del 

HORA 	
cumplimiento del servicio institucional según sea el caso, hasta su llegada de estos Sitios. 

15h00 	/ 	 23h30 
hh:mm 

TRANSPORTE 

5 



/ 

nl-) 
"u 

TIPO DE SALIDA LLEGADA 

TRANSPORTE NOMBRE DE 
RUTA FECHA HORA FECHA HORA 

(Aéreo, terrestre, TRANSPORTE 
dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm 

marítimo, otros) _______________________________ __________________________________ ___________________________ _______________ -______________________ 

Quito - Antiguo 
terrestre 

Institucional 
Aeropuerto 04/04/2017 / 15h00 04/04/2017 15H25 

terrestre 
Público Quito- Tababela 

04/04/2017 15h30 04/04/2017 161—130 

Tababela —Santa 
aereo 

Ta me 
Rosa 04/04/2017 19h00 04/04/2017 201—115 

Santa Rosa - 

terrestre 
Institucional 

Machala 05/04/2017 18h00 05/04/2017 19H00 

terestre 
Público Machala-Machala 

06/04/2017 07hOO 06/04/2017 17H30 

Machala-Santa 
terrestre 

Público 
Rosa 07/04/2017 17h00 07/04/2017 18H00 

Santa rosa- 
aereo 

Ta me 
Tababela 07/04/2017 20h40 07/04/2017 211—150 

terrestre 
Público Tababela-Quito 

07/04/2017 22h00 07/04/2017 / 231130 

AUTORIZACIÓN: En caso de haber recibido valores por concepto de anticipo de viáticos y subsistencias, autorizo a la Coordinación Administrativa Financiera del MIES, a 

través de la Dirección/Unidad Financiera a descontar a favor del Ministerio de Inclusión Económica y Social -MIES en la siguiente remuneración mensual, aquellos valores que 

no fueron justificados debidamente en la presente liquidación de viáticos y subsistencias, (Art. 23 Acuerdo Ministerial No. MRL-2013-0097( 

OBSERVACIONES 

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR COMISIONADO NOTA 

El presente informe deberá presentarse dentro del término de 4 días del cumplimiento de 

/ servicios 	institucionales, 	caso 	contrario 	la 	liquidación 	se 	demorará 	e 	incluso 	de 	no 

presentarlo tendría 	que 	restituir 	los 	valores 	percibidos. 	Cuando 	el 	cumplimiento 	de 

servicios institucionales sea superior al número de días autorizados, se deberá adjuntar la 

autorización por escrito de la Máxima Autoridad o su Delegado 

' t NOMBRE SILVAN A 	TEELO ECHES  

CARGO: TÉCNICA NACIONAL CIBV 

FIRMAS DE APROBACIÓN 

FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD DEL SERVIDOR COMISIONADO FIRMA DE LA O EL JEFE INMEDIATO DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD 

NOMBRE: 	 " NOMBRE :  

CARGO: DIRECTORA DE SERVICIOS DE CENTROS INFANTILES SUBSECRETARIA DE DESARROLLO INFANTIL INTEGRAL 



Gracias. Su compra fue realizada satisfactoriamente. 
Thank you. Your purchase was carried out successfully. Please find the details of your transaction be!ow. 

Información de Compra / Purchase Information 

Item 

Record Localizador / Record Locator: 

Número de Pedido / Invoice Number: 

Número Autorización / Confirmation Number 

Tarjeta de Crédito / Credit Card 

Valor Total / Total Amount 

Boletos y pasajeros / Tickets Number and Passengers 

o  O> r-
ja 

Detalle 

NPIRV 

1509393 

FP2695 060219609 

171,48 

213404462 1/MELO SILVANA 

Ida 
Quito-Santa Rosa 

/04 abril 2017 
167 

Retorno 
anta Rosa-Quito 

/07 abril 2017 
166  

Salida Llegada Tarifa 

19:00 20:15 	FLEXIBLE 

Salida Llegada Tarifa 

20:40 21 :40/FLEXIBLE 

Para realizar cambios en su itinerario, escriba a: / To change your itinerary, please contact: 
reservas@tarne.com.ec  

TAME, Línea Aérea del Ecuador 
Todos los derechos reservados, 2016 

"Cuidemos el Medio Ambiente, por favor, no imprima este correo electrónico si no es 
necesario. En caso de ser obligatorio emplee papel reutilizado el que esté impreso por la 
otra cara." 

Este correo fue escaneado contra Maiware por Sophos 
http: //www.sophos. com  
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ETKT26921 34044621 Ci 
FECHA/DATE: 04APRZ 

VUELO/FLIGHTOI 67 
MELO/SILVANA 
DE/FROM:QUTTO 
A/T0: SANTA ROSA 

ASIENTO/SEAT: 9C 
EQU 1 P/BAGT: 

REFERENCIA: 21 

tame 

il 
	

1r 

	

i i 
Boardtng pass 

tarne

''097792 5
Pase a bordo 

iIIIiIJ1i;I     
_I 	 Ir 	 ililli 	Iii!iljlI 	Iii 

Passenger Name/Nombre del pasajero  

From 	To Flight Number 
Desde 	Hacia 	Vuelo N° 

ETR U 1 	 :1i 
Class 	Date 	Departure Time 
Clase 	Fecha 	Hora de Salida 

L. 
BoardnÇ 	

Gafe 	' Seat 
Hora dembarque Puerta 	Asiento 

:j 

Pieces 	Weight 	Reference NMb
jAaletas 	Peso N de  

Referencia 

UI- Social AOMNSRTV 

ASAE$ 

11 ABRZOIY 
HORA 

;f)ri or. fl! 

LU 
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Ministerio 
de Inclusión 
Económica y Social 

¡unáis uni tj, - a ce 'ri22;dLde 

CERTIFICACIÓN DE COMISIÓN 

Por el presente, certifico que la Mgs. Silvana Melo funcionaria del MIES-Subsecretaría 
de Desarrollo Infantil lntegr rección de Servicio CIBV, laboró en esta dependencia 
del 05 de Abril del 2017, en el Distrito Piñas de la Zona 7. 

Además, debo informar que dicho funcionario/ano recibió alimentación, coffe break 
mañana, almuerzo, coffe bieak tarde y hospedaje duiane su estancia en esta 
Provincia por parte del MIES- en el Distrito Piñas de la Zona 7. 

Particuar que informo para lo fines pertinentes 

Atentamente: . w 
Lic : Merci Contreras 

ANALISTA CNH DEL DISTRITO PIÑAS. 

u2 



lo
Ministerio 
de Inclusión 

1 Económica y Social 

Construyendo juntos una vida do oportunidades Aff 

CERTIFICACIÓN DE COMISIÓN 

Por el presente, certifico que la Mgs. Silvana Melo funcionaria del MIES-Subsecretaría 
de Desarrollo Infantil Integral- Dirección de Servicio CIBV, laboró en esta dependencia 
del 06 al 07 de Abril del 2017, en el Distrito Machala de la Zona 7. 

Además, debo informar que dicho funcionario/a no recibió alimentación, coffe break 
mañana, almuerzo, coife break tarde y hospedaje durante su estancia en esta 
Provincia por parte del MIES- en el Distrito Machala de la Zona 7. 

Particular que Informo para los fines pertinentes 

ANALISTA CNH DESARROLLO INFANTIL INTEGRAL DEL DISTRITO MACHALA. 



( 	
031. 

- 	UVv 

'CT&sag: Andalucia 

SE 5 
Av. Amazonas sin y Av. La Prensa 
Telt 0990598897 * Quito - Ecuador 

FACTURA 003-001-00 
RUC: 1792252903001 	. 

Matriz: Av, Amazonas sin y Av. de la Prensa 0 2 (Y4-911 F.de Autorización 21/Febrero/2017 	f 
E. de Caducidad. 21/Febrero/2018 Autorización S.R.l.: 1120299557 

(itriTo CA i 	 7' 04/01/2017 

UÇ!!9?9 	?uri 

CLIi3TE: EL(s EILVA 

D1RECXLCtJ: SuN CARLOS 

TEL 	(tO: 	 tsrr 	2049Ft3 

PA&i. E}CTI1'O 

cT.IC.IUfl#..L./T(. 

TRAN5*OI6TE PASAJEROS 

P IDA Y VUELTA 	
1 	16, 00 16, 00 

AT2TJIDO t'OTt 	 B—PliLhi- 	1G, 00 

cxtleam 

 

DESCUENTO: 	 01 

rii 1 	 ,úü 

Forera de Pa. EFECTIVO fl TARJETA CREEFTO . 068110 	MERO BLOC 	 oreos D 
LAGOS QUINTEROS PABLO DANIEL / RUC. 1717766057001 / 	11266 TeIf 2521 782 

Documento Categorizado NO De¡ 0201001 al 0210000 Original: Cliente Copia: Emisor 



pis: 	p. Una. - 

ORIGINAL CLIENTE/ COPIA E 	SOR 

	

IOCUIENTOTEG0R: SIntoAutoro
Finna Aiofizaa 	\ 	e Olida 	o 	Trarisaccn NOTA DE VENTA 	Ac6vades Gover Marino Sánchez Montaiván. Irnp(Sánclsz. RUC 0700991490001, Autorización No/t640 Tel. 2943-286  

_____________ 

Improso el 23 do Noviembre dol 2016 $1 001 al '00 VALIDO hasta el 23 de NOVIEMBRE do¡ 2017/ 

/ 

/ 

/ 
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HÓTÉL 	HOTEL Alexia Queen UC. 07036911470011 
Alexia Queef7, JA ut. SRI. 11201 77421J Dirección: Sucre sin el Vega Dávila y Libertad 

Email: hotelalexia@hotmajkom  SERIE 002 	001 

,/ 

Telf. 2943328 	Santa Rosa/ Oro No 	0 0 1 6 S 9 

Sr.: 	5 ,
1tji'a  

Dirección: 

RUCoCINo.:  

Lugar: 	YIÍV 	''& Guía de Remisión 

Cant. 	DETALLE  P. Unit.  Precio Total 

PcÁ?  

io 

[o rcng*jo,oano _1 Sub.Total$ 
UNIERO  ELECTRÓNICO 	OTROS 

Son:_  

FiAuto// 

NG 
	

hez, 

IMPRESO el 30 de ENERO del 2017 del 1526 al 205 

Descuento$  

IVA 0% $ 

IVA 	% $ 

1 
TOTAL $ 

Valido hasta el 30 de ENERO del 2018 	ORIGINAL CLIENTE /COPIA EMISOR 

/ 
/ 

7 
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cJALOUIER INQUIETUD ESCRIBIR A 
sé 

1! 
	 7 

LEGEREMC1A 
MATRIZ: LO 	INMACONSA 3 7  MZ 32 VIA 

tÍALILE KM 1 1 . 5 JUNTO PLASTIMET 
RUC.: 0992156406001 
SJCURSAL: NATUR1SSiMO 

ROCAFUERTE Y 9 DE MAYO - JUAN MONTALVO N 
S/N 

MACHALA-ECUADOR 
ELEFONOS: 046005276 

DETALLE DE FACTURA ELECTRONICA 
DOCUMENTO SIN VALOR TRIBUTARIO 

RESOLUCON No:NAC-DEERC6C12-000105 

CAN DESCRIPCION 	P . V . P.TOTAL 

1 COMBO 7 YoQurt red: 	3.75 	3 . 755 
1 ' MORA MD 

1 EMPAQUE NoS 	 COO 	0 . 02-ii  

ABDUL R . U.C. 0703530030001 tchilocrs FcE,R,N,A.N',~o   
MATRIZ SANTA ROSA: EL ORO SIN E/. COLON 
YCUENCA - CeL: 098 724 0169 
EmI: abdolcordova@hotmall.com  
ESTABLECIMIENTO 003: 2-OE JUNK SIN 	AUT. S.R.l. N °  111 9290415 
8141N Y PAEZ - Col.: 07724 0169 	 DOCUMENTO CATEGORIZADO NO 
Mchola- El Oro/cuadol 

Cliente: SILVANA MELO 
RUC: 0400945796 	7 
Domicilio: QUITO 

Mch1- 0610412017 
Articulo 	 PVP 	C.nt. 	Total 

SLIBTOT4L 
SUBTOTAL 
DESCUENTO 
SUBTOTAL 
IVA 
SER V/DOM1C 
TOTAL 

O% 	2 . 763 
14Z; 	0.665 

0 . 048 

3628 
14z; 	O:121//// 

*COPA CHILOS 	2 . 850 	LOO 2.850 

**FORMA DE PAGO** 
TARJETA 	0 . 000 
EFECTIVO 	5 . 090 
SU CAMBIO 	1.250 

ITEMS i 2 
EFSON-TMU220PD S/N F76F230840 7"  
Factur a : 045-003-000066061 / 

C ONTRIBUYENTE ESPECIAL 
NUMEO DE RESOLUCION; 577 

FECHA ti RESOLUCION: 071081200? 

R:U:C:/C:I: 040094579 / 
L1IRECCION: QUITO 
TELEFONO 	52147693 
CAJERO 	011149 TANDA11:31113 

 

ESPINOZA 
'

CRIST0FH 
FECHA 	010412017  

MUCHAS GRACIAS POR SU COMPRA.  

	

8UBTOTAL 	/ 
 OJO 

,TARIFA 14 	 2.85 
TARIFA OZ 
W 	

$ 	OOO 

	

A1 •f 

	
/w1 

TOTAL  

NoArt 1 	EFECTIVO $ 	25 . 25 
CAMBIO $ 	100 

00034449 a j a VENTAS O 2708 
i 1 07279 

O0I61.,03 P3ÑM003. 	 I1. 
EUC 0)030ll651I 313 	 1 	 Va para su e.ón hasta .115 deUGOSiD del 1017 

1000 	 P. c~w~ mm wn 	 313 I 

 

	

ORIGINAL CL 	- COPIA VERDE EMISOR 

NORESANDO A 
cumritos-eiectronic 

4T/J 	 fn 
INQUIETUD ESCRIBIR A 

serv1ç!oic1Irlte6deQerE1TTci.3 



Informacion Adicional 

Direccion QUITO 

Telefono 52147893 

Email AMERICALUISAO©HOTMAIL.COM  

Forma de Pago Total Plazo Unidad Tiempo 

SIN UTILIZACION DEL 
SISTEMA FINANCIERO 

3,75 0 dias 

Degeremcia 
Dir. Matriz LOT INMACONSA 5 7 MZ 32 VIA DAULE KM 115 

JUNTO PLASTIMET 

Dir. Sucursal 	ROCAFUERTE Y 9 DE MAYO JUAN MONTALVO 
N SN 

Contribuyente Especial 	 577 

Obligado a llevar contabilidad 	SI  

RUC 0992156406001 

FACTURA 	 026 
No. 045-003-000066061 

NUMERO DE AUTORIZACION 

0504201701099215640600120450030000660610006606113 

FECHA Y HORA 	2017-04-05T20:31:58-05:00 

AMBIENTE 	 PRODUCCION 

EMISION 	 NORMAL 

CLAVE DE ACCESO 

Informacion del Cliente 

Razon Social / Nombres y Apellidos 	SILVANA MELO ECHES 

Ruc: 	 0400945796 

Fecha Emision 	05/04/2017 	 Guia Remision 

Codigo Cantidad Descripcion Precio Unitario Descuento TOTAL 

0110 1.00 Y MORA MD 2.00 0.02 1.97 

0110 2.00 PAN DE YUCA 0.40 0.01 0.79 

0110 1.00 GORDITA 0.88 0.01 0.87 

SUBTOTAL 140/o 0.87 

SUBTOTAL 0% 2.76 

TOTAL 0.00 

SURTOTAL Excento de IVA 0.00 

SUBTOTAL SIN IMPUESTOS 3.63 

TOTAL Descuento 0.04 

ICE 0.00 

IVA 14% 0.12 

IRBPNR 0.00 

PROPINA 0.00 

VALOR TOTAL 3.75 
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t ROYAL =/ HOTEL   
Dirección: Junín el. Sucre y Olmedo • Casulla: 0701949 

Telf.: 2960010 / 2938444 / email: royal@ecua.net.ec  
www.royalhotel.com.ec  

REGISTRO No. 	 HAB:  

DOCUMENTO CATEGORIZADO: NO 

MULTIROSE S.A. 
R.U.C. 0791716837001 

SERIE 00 1-002 Aut. S.R.l.: 1119608976 

!UJ1!I 900037981/ 
FECHA 	 / FECHA 
INGRESO 2017iO4 ¿05 	SALIDA 201 04C 

/ 

/ 

COMPAÑIA: 

MELO ECHES SIL VNA AM.ERICA 
NOMBRE: 	 FECHA 

MELO ECHES SIL vrA AMERICA 	 ION 2017t04.'07 	
No, PERSONAS: 

R.U.CC.I. 	- 	 TELF: 	 - 	 DIRECCION: 

HOSPEDi&JE 

WaI 

/ 

FORMA DE PAGO 9.03 
EFECTIVO 	

DE  
1 DÉBITO 

DINERO, 
	

UUU 	OTROS 
	

TOTAL A CANCELAR$ 

t Entiendo que mi responsabilidad por esta cuenta sigue vigente y me 

asociación indicada dejase de pa gar parcial o totalmente la suma de los 

. 

hago personalmente responsable en caso de que la persona, compañía 

o  _________________ 
Edo. EL GRAFICO - RigobertoEtaio Cornejo Pauta - TeIf. 2920107 -,%ACHALA - AUT. 1050 R.0 	'.C. 070047 8?O61- 38 Blocks (100x3) del 036.701 al 040.500 
Fecha de Imp. 13-10-2016 - CADUCA 13 DE OCTUBRE DEL 2017 	 ORIGINAL: CLIENTE 1 COPIA ROSADA: EMISOR! COPIA VERDE: SIN CRÉDITO TRIBUTARIO 
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CERTWICACION PRESUPUESTARIA 	 01 
Institucion. 	

MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL 	 NO. CERTIFICACION 	 FECHA DE ELABORACIÓN 

Unid. Ejecutora. 	
MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL - PLANTA CENTRAL 	 57 	 13 	02 	1 7 

Unid. Desc: 

TIPO I)li DOCUMENTO RLSI'At.t)C) 	 CLASE DL DOCUMENTO RLSI'iI.DO 

COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS 	COMPROMISO NORMAL OTROS GASTOS 
DE GASTOS 

	

LIASE DE REGISTRO ) 
1_COM 	

ClASE DE GASTO 	1 OGA 

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA 
PG 	SP 	PV 	ACT 	ITEM 	UBG FTE ORG N. Prest DESCRIPCION 	 MONTO  

56 	00 	000 	001 	530303 	1701 	001 	0000 	0000 	Vialicosy Subsistencias en el Interior 	 $7,000.00 

TOTAL PRESUPUESTARIO 	 $7,000.0( 

TOTAL 

SON: 	 SIETE MIL DOLARES 

DESCRIPCION: 

PARA: LCDA MARTHA KARLA VERA MEJÍA , DIRECTORA DE SERVICIOS DE CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL. C.C: ING. JUAN ALBERTO ORTIZ 
QUEVEDO - DIRECTOR DE PLANIFICACION E INVERSION C.C.. ING. MARIA FERNANDA ZURITA LEAL - DIRECCION DE SEGUIMIENTO DE PLANES. 
PROGRAMAS Y PROYECTOS CERTIFICACION PRESUPUESTARIA PARA FINANCIAR LOS GASTOS POR VIÁTICOS DE LOS TÉCNICOS DE LA DIRECCIÓN, 
EN LAS VISISTAS TÉCNICAS A LAS DIFERENTES ZONAS EN LOS QUE SE PRESTA EL SERVICIO DE LOS CENTROS INFANTILES DEL BUEN VIVIR PARA 
REALIZAR VISITAS TÉCNICAS SEGÚN MEMORANDO No MIES-SDII-DSCDI-2017-0031-M DE 10-02-2017. ACTIVIDAD CONTEMPLADA EN EL PAPP MIES-2017. 
LA UTILIZACION DE LOS RECURSOS ES DE ESTRICTA RESPONSABILIDAD DE LA UNIDAD OPERATIVA. 

DATOS APROBACIÓN 

ESTADO REGISTRADO: APROBADO: 

APROBADO 

13/02/2017 



- 	 017 
CERTIFICACION PRESUPUESTARIA 

Institucion. 	
MINISTERIO DE INCLIJSION ECONOMICA Y SOCIAL 	 NO. CERTIFICACION 	 FECHA DE ELABORACIÓN 

Unid. Ejecutora: 	
MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL - PLANTA CENTRAL 	 65 	 14 	02 	17 

Unid. Desc: 

¡ 	
TIPO DE DOCUMENTO RESPALDO 	 CLASE DE DOCUMENTO RESPALDO 

1 COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS 	COMPROMISO NORMAL OTROS GASTOS 
DE GASTOS 

CLASE DE REGISTRO 1  COM 	 1 	CLASE DE GASTO 	OGA 

L 	 CERTIFICACION PRESUPUESTARIA 
PG SP PV 	ACT ITEM UBG FTE ORG N. Prest DESCRIPCION 	 MONTO  

56 	00 	000 	001 	530301 . 1701 	001 	0000 	0000 	Pasajes al Interior 	 $1,000-00 

TOTAL PRESUPUESTARIO 	 $1,000.00 

TOTAL 

SON: 	 MIL DOLARES 

DESCRIPCION: 
PARA: LCDA. MARTHA KARLA VERA MEJÍA ¿ DIRECTORA DE SERVICIOS DE CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL. C.C.: ING. JUAN ALBERTO ORTIZ 
QUEVEDO . DIRECTOR DE PLANIFICACION E INVERSION C.C.: ING. MARIA FERNANDA ZURITA LEAL - DIRECCION DE SEGUIMIENTO DE PLANES, 
PROGRAMAS Y PROYECTOS. CERTIFICACION PRESUPUESTARIA PARA FINANCIAR LOS GASTOS POR MOVILIZACIÓN DE LOS TÉCNICOS DE LA 
DIRECCIÓN, A LAS DIFERENTES ZONAS EN LOS QUE SE PRESTA EL SERVICIO DE LOS CENTROS INFANTILES DEL BUEN VIVIR PARA REALIZAR VISITAS 
TÉCNICAS. SEGÚN MEMORANDO No. MIES-SDII-DSCDI-2017-0033-M DE 14-02-2017. ACTIVIDAD CONTEMPLADA EN EL PAPP MIES-2017. LA UTILIZACION 
DE LOS RECURSOS ES DE ESTRICTA RESPONSABILIDAD DE LA UNIDAD OPERATIVA. 

DATOS APROBACIÓN 

ESTADO REGISTRADO: APROBADO: 

APROBADO 

FECHA: 

14/0212017 
,.-... 

__________________ 

Dre,.ir Fimjnçen' Fune 	Rc'p,mhIe 
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Institucion: 	1 999 GOBIERNO CENTRAL 

Unid. Ejecutora: 

Unid. Desc: 	0000 

No. Preliminar 75293460 FECHA DE 
ELABORACIÓN 

No. CUR 75293460 
___ 07 04 

No. Original 75293460 

PA(;INA No. 	1 DE l 

COMPROBANTE UNICO DE REGISTRO 
flIa 

TIPO DE DOCUMENTO RESPALDO CLASE DE DOCUMENTO RESPALDO No. CUR PRESUPUESTARIO 

REPORTES FINANCIEROS LIBRO MAYOR - AUXILIAR 75222755 

- TI)O CUR 	RDFR 	RECLASIFICACIÓN POR RECHAZOS: Cnnnljtuennn Aulnnnatiea k h,nE 

	

FECHA DE APROBACION 	 (bnedc fondo: IFAI9- ANTICIPOS DIdVIATICOSPASAJIdSY(YlROSDEVIAJECORRIENWS 

____ 	
CON R0C;R000 FISCALES En. de ende. 1051 Se de Enlrnde 5.452 

Comprobante: 1 CONTABILIDAD 	
07 	04 	2017 	

Fuente 
Especifica 

Beneficiario: 1 0400945796 	1 MELO ECHES SILVANA AMERICA 

AFECTACIÓN CONTABLE 

No CUENTA SUB.¡ SUB-2 	AUX.I 	 AUX-2 	AUX-3 	DESCRIPCIÓN DE CUENTAS 	 DEBE 	 HABER 

1 	2 2 	3 	0 	28099990000 	0400945796 	0 	Fondos de Terceros 	 160.00 	 0.00 

2 	2 2 	50 	0 	28099990000 	0400945796 	0 	Fondos a Otorgarse - Administración Pública Central 	 0.00 	 160.00 

TOTAL COMPROBANTE , 	6000 	 160.00 

SON: CIENTO SESENTA DOLARES 

DESCRIPCION RECLASIFICACIÓN POR RECHAZOS: Constitueion Automatica de Fondo. de la entidad :280 - 9999 Clase de fondo: IFAFI - ANTICIPOS DE VIATICOS PASAJES Y 
OTROS DE VIAJE CORRIENTES CON RECURSOS FISCALES No. de fondo: 1051 No. de Entrada: 5452 

PAGADO 

DATOS REGISTRO 

USUARIO: SBUSTILLOS 

FECHA: 0710412017 

DATOS APROBACIÓN 

FIRMA 
ELECTRONICA: 3H76M8KFW8S5JH8 

USUARIO: SBLJSTILLOS 

FECHA: 0710412017 

DATOS SOLICITUD PAGO 

FIRMA 
ELECTRONICA: 354Q8PK6WALFB48 

USUARIO: SBUSTILLOS 

FECHA: 07/0412017 

F IRM A  

I 	t3 
TESORERIA 
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£00804037. 	 Página 1 de 1 

011. 

Cuentas Monetarias Beneficiarios - VER REGISTRO 

Ejercicio: 	2017 

ID. 	0400945796 	MELO ECHES SILVANA AMERICA 
Beneficiario: 

Cédula: 10 Caracteres / RUC: 13 Caracteres / Otro: longitud diferente de 10  13 Caracteres 

. Cédula 	RUC 	Otro 
Paga Como: 	

Indica como sera acreditado el valor del pago en el banco comercial en la cuenta del beneficiario. 

Tipo Nomina S SUELDO es la cuenta de un beneficiario cataloqado como Funcionario Rublicc " 

Cuenta 	2202263143 	MELO ECHES SILVANAAMERICA Í 
Monetaria: 	. ........................................-,,.......,.. 	 ..,......,,...,.,.,.......,.. , ........ 

Banco 	 * 	110291029 BANCO PICHINCHA 	 Vi  

Tipo Cuenta: 	 ]2 - CUENTA DE AHORROS 

Solicitud Memorando Nro. MIES-SDII-DSCDI-2015-0332-M 
Observaciones: 

Tipo,  

de  
Cuent  

BCE: 

	

Estado 	APROBADA 	
Solicitud 12/11/2015 1 Aprobación- 12/11"2015 

Fecha 	 Fecha 	r 	 Usar en 
Desactivación: 	 Eliminación: 	 JTransferencia 

https://esigef.finanzas.gob.ec/eSIGEF/TES/C0080403  7.aspx?OP=VER_REGI STRO&JD... 07/04/2017 
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Institucion. 	999 GOBIERNO CENTRAL 

Unid. Ejecutora: 

Unid. Desc: 	0000 

No. Preliminar 75222755 FECHA DE 
ELABORACIÓN 

No. CUR 75222755 
03 04 

No. Original 75222755 

AGINj1 1 DE 

COMPROBANTE UNICO DE REGISTRO 

lo 
FII'() DE DOCUMENTO RESPALDO CLASE DE DOCUMENTO RESPALDO No. CUR PRESUPUESTARIO 

r (OM PROBANTES ADMINISTRATIVOS DE SOLICITUD DE CREACION DE FONDO 28099990000001051005452 
GASTOS 

T  O C U R 	FRC 	Constitucion Aulomalica de Fondo, de la entidad :280.9999 Clane de fondo: IFAFI - ANTICIPOS 1* 

FECHA DE APROBACIÓN I 	 VIÁTICOS PASAJES Y OTROS DF VIAJE CORRIENTES CON RFOIRSOS FISCALES No. de fondo 

____________________________ 	 1051 No. de 	a 

03 	04 	
_Entrad:  _5452 

Comprobante: [ CONTABILID1 	
Fuente 
Especifica 

Beneficiario: F 1760001200001 	MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICAY SOCIAL 

2017 

AFECTACIÓN CONTABLE 

ri (tE\IÁ SUB-1 SUB-2 	AUX-1 	 AUX-2 	 AUX-3 	DESCRIPCIÓNDECUENTAS 	 DEBE 	 HABER 

12 	: 15 	1 	28099990000 	0400945796 	1051 	Anticipos de Viáticos Pasajes y Otros de Viaje 	 160.00 	 0.00 
Institucionales 

2 	212 	: 50 
	0 	28099990000 	0400945796 	0 	Fondos a Otorgarse . Administración Pública Central 	 0.00 	 160.00 

	

TOTAL COMPROBANTE ==> i 160.00 	 160.00 

SON: CIENTO SESENTA I)OLARES 

l)ESCRIPCION: 
Constitucion Automatica de Fondo de la entidad :280 - 9999 Clase d /ondo: [FAF] - ANTICIPOS DE VIATICOS PASAJES Y OTROS DE VIAJE CORRIENTES CON 
RECURSOS FISCALES No. de fondo: 1051 No. de Entrada: 5452 

o 

u 

APROBADO 

DATOS REGISTRO 
o 

USUARIO: BNARANJO 

FECHA: 	03/0412017 

DATOS APROBACIÓN 

FIRMA 
ELECTRONICA: V 	W NAO9BK9WFRB2W 

USUARIO: BNARANJO 

FECHA: 03104/2017 

DATOS SOLICITUD PAGO 

FIRMA 
ELECTRONICA: 

USUARIO: 

FECHA: 

sir- n 

FIRMA 

tu 



006 

COMPROBANTE DE DISTRIBUCIÓN INTERNA DE FONDOS 

Entidad: 280-9999-0000 	MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL - PLANTA CENTRAL 

Ejercicio: 2017 

No. Fondo Global: 1051 

No. Formulario Interno: 5453 

Unidad Gastadora: 011 - VICEMINISTERIO DE INCLUSION SOCIAL, CICLO DE 
VIDA Y FAMILIA 

RUC/CI Responsable: 0400945796 

Nombre Responsable: MELO ECHES SILVANA AMERICA 

Monto Fondo Global: 160.00 

Monto Fondo Interno: 160.00 

Estado: APROBADO 

TESORERIA 

Cta. Monetaria 1 Fecha de Pago 

No. Transfer. 	1 	No. Pago CUR 

Clase de Fondo: 
	

FAF - ANTICIPOS DE VIATICOS PASAJES Y OTROS DE VIAJE CORRIENTES CON RECURSOS 
FISCALES 

Descripción: 
	

MELO ECHES SILVANA AMERICA: POR ANTICIPO DE VIATICOS A MACHALA DEL 05 AL 07 DE ABRIL 
DEL 2017. XE-BN. 

No. de Solicitud: 	 1052 
	

Fecha Solicitud: 	03/04/2017 

No. de Doc. Aprobación: 	1051 
	

Fecha Aprobación: 	03/04/2017 

No. de CUR Contable: 	 75222755 

No. CUR 
Clase de Fondo Fuente clase de Reaistro RUc/cl Responsable Pagado Monto Aprobado 

contable 

FAF 001 FRO 0400945796 75222755 NO 160.00 

FIRMA AUTORIZACIÓN 



DIRECCIÓN FINANCIERA 

ANTICIPO DE VIÁTICOS 
;r tndLsn 
Econónca y &c 

Grupo de gasto: 	53 
DATOS GENERALES 	 Certificación N°: 	55-56 

dula No. 	,/600945796 	 Cargo: 	ANALISTA  
incionario MlØ ECHES SILVANA AMERICA 	 Nivel: 	SERVIDOR PUBLICO 3 

	

Fecha 	 -ra 	 Jechá 	Hora 	 — 

a/ida: 	/ 05/04/2017 	/4H00 	Retorno: KÍ0412017 23H00 Ciudad: 	MACHALA 
CÁLCULO DE VIATICOS. SUBSISTENCIA Y AUMENTACIÓN 

Concepto 	- Valor Días 	 Monto a Pagar 

Viático 8000 1 2  160,00 
Viático 80,00 

0,00  
0 	 1 	0,00 

0 	 0,00 

Total de! cálculo Viáticos Subsistencia y Alimentación $ 1  

Oe*/ 7  

S. OBSERVACIONES  
No.  

2 

5. _RECOMENDACIÓN  

Analizada la documentación que sustenta la liquidación de la comisión de seividos arriba referida, se determina que: Dicha documentación 

cumple con la normativa legal vigente en materia, por lo .itie, es procedente re.lizar los registros contables-presupuestarios que 

correspondan.  

Elaborado por, 

JALSTrIA
as

?NCI IERA 

 

A. 	FlN  

Quito, 29 de marzo de 2017 

Á 

TORJA FNCESO/! . 

a4AR-aOL1 
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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES 

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS 1 	 / FECHA DE SOLICITUD (dd-mmm-aaaa) 
INSTITUCIONALES 28 de marzo del 2017 
MIES —SDII-DSCIBV SM-002 

VIÁTICOS E MOVILIZACIONES X SUBSISTENCIAS ALIMENTACIÓN 

DATOS GENERALES 

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDO 	 / PUESTO QUE OCUPA: 

/ TÉCNICA NACIONAL CIBV MELO ECHES SILVANA 

C IUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUC7NAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERV '  

ZONA 7 DISTRITOS MACHALA Y PIÑAS DIRECCIÓN DE SERVICIOS DE CENTROS INFANTILES 

FECHA LLEGADA (dd-mmm- 

1 HORA LLEGADA (hh:mm) 
FECHA SALIDA (cid-mmm-aaaa) HORA SALIDA (hh:mm) aaaa) 

/ 05 - 04 - 2017 	/ 04h00 07 - 04 - 2017 23h00 

SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES: 

íNDRADE SAETEROS JUDITH LORENA y SILVANA MELO ECHES 

DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE: 

. 	 Capacitar a 60 Coordinadoras CIBV y  60 Educadoras CNH de los distritos Santa Røa y Machala sobre sesiones demostrativas a 

hogares y visita a un proveedor del servicio de alimentación en cada distrito. 	/ 

TRANSPORTE 

TIPO DE SALIDA LLEGADA 
TRANSPORTE NOMBRE DE  

(Aéreo, terrestre, TRANSPORTE 
RUTA 

FECHA FECHA HORA 
marítimo otros) dd-mmm-aaaa 

HORA hh.mm 
dd-mmm-aaaa hh:mm 

Público Quito-Tababela ' / -- Terrestre 05-04 - 20 17  04h00 05-04-2017 051-100 

TAME Tababela-Santa Rosa 
Aéreo 05-04-2017 06H00 05-04-2017 7h15 

Público Santa Rosa - Machala 
Terrestre / 05-04-2017 18h00 05-04-2017 19h00 

Institucional Machala-Machala / 
Terrestre 06 -04- 2017 08h00 06-04- 2017   17h00 

Público Machala-Santa Rosa /  1 07-04-2017 16h00 07-04-2017 17h00 

TAME Santa Rosa-Tababela/ 
Aéreo 07-04-2017 20h15 07-04-2017 / 	21h30 

Público Tababela-Quito / Terrestre 07-04-2017 21h45 07-04-2017 23h00 

AUTORIZACIÓN: En caso de recibir valores por concepto de anticipo de viáticos y subsistencias, autorizo a la Coordinación Administrativa Financiera del MIES, a través de la 

Dirección/Unidad Financiera a descontar a favor del Ministerio de Inclusión Económica y Social -MIES en la siguiente remuneración mensual, aquellos valores que no fueran 

justificados debidamente. 

DATOS PARA TRANSFERENCIA 

NOMBRE DEL BANCO: BANCO PICHINCA TIPO DE CUENTA: 1 	No. DE CUENTA: 	: 	 2202263143 
AHORROS 

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLIÇfANTE FIRMA DE LAOELRESPONSAB 	~LAUDAD SOLICITANTE 

NA My(O 	 ) 
TECNI 	DE DESqROLLaIN 	IL INTEGRE DIRECTORA DE LA DIREC DESARROLLO INFANTIL iÓ 	DECENTR 

NOMBRE DE LA O EL SERVIDOR NOMBRE DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD SOLICITANTE 

NOTA: Esta solicitud deberá ser presentada para su Autorización, con por lo menos 3 días de 

FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO anticipación al cumplimiento de los servicios institucionales; salvo el caso de que por necesidades 

institucionales la Autoridad Nominadora autorice. 

De 	no existir disponibilidad 	presupuestaria, tanto la 	solicitud 	como 	la 	autorización quedarán 

insubsistentes 

• 	El informe de Servicios Institucionales deberá 	presentarse dentro del término 	de 4 días de 
cumplido el servicio institucional 

ZBERME 
Está prohibido conceder servicios institucionales durante los días de descanso obligatorio, con excepción 

de las Máximas Autoridades o de casos excepcionales debidamente justificados por la Máxima Autoridad 
SUBSECRETARIA DE DESARROLLO INFANTIL INTEGRAL 

o su Delegado. 	 - 

)04 

,MInIstPr 1  
.1 

 
S ecretaria 

 1 

CL'JiIYiII 	 y Social 
 

Fecha 2 B MAR 211 

Firmal 
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CERTWICACION PRESUPUESTARIA 

Institucion: 
MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL 	 NO. CER FIFICACION 	 lliCllA DE ELARORACIÓN 

Unid. Ejecutora: 
MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL - PLANTA CENTRAL 	 57 	 13 	02 	17 

Unid. Desc: 

'I II'() DI: t)0(IMt'Nl O RL.St'AI 1)0 (LASI, DI: DOCI'MFNIO RILSI'Al.l)() 

COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS 
DE GASTOS 

COMPROMISO NORMAL OTROS GASTOS 

(I.ASF DE REGISTRO 	COM 	 CLASE DE GASTO 	[ OGA 

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA 
PG 	SP 	PV 	ACT 	ITEM 	UBG FTE ORG N. Prest DESCRIPCION 	 MONTO  

56 	00 	000 	001 	530303 	1701 	001 	0000 	0000 	Viaticosy Subsistencias en el Interior 	 $700000 

TOTAL PRESUPUESTARIO 	 $7,000.00 

TOTAL 

SON: 	 SIETE MIL DOLARES 

DESCRIPCION: 

PARA LCDA MARTHA KARLA VERA MEJÍA ¿ DIRECTORA DE SERVICIOS DE CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL. C.C.: ING JUAN ALBERTO ORTIZ 
QUEVEDO - DIRECTOR DE PLANIFICACION E INVERSION C.C.: ING MARIA FERNANDA ZURITA LEAL - DIRECCION DE SEGUIMIENTO DE PLANES, 
PROGRAMAS Y PROYECTOS CERTIFICACION PRESUPUESTARIA PARA FINANCIAR LOS GASTOS POR VIÁTICOS DE LOS TÉCNICOS DE LA DIRECCIÓN, 
EN LAS VISISTAS TÉCNICAS A LAS DIFERENTES ZONAS EN LOS QUE SE PRESTA EL SERVICIO DE LOS CENTROS INFANTILES DEL BUEN VIVIR PARA 
REALIZAR VISITAS TECNICAS, SEGÚN MEMORANDO No MIES-SDII.DSCDI-2017-0031-M DE 10-02-2017. ACTIVIDAD CONTEMPLADA EN EL PAPP MIES-2017 
LA UTILIZACION DE LOS RECURSOS ES DE ESTRICTA RESPONSABILIDAD DE LA UNIDAD OPERATIVA. 

DATOS APROBACIÓN 

ESTADO REGISTRADO: APROBADO: 

APROBADO 

FECHA:
//17 

rs.. Rcp.nhic 



CERTIFICACION PRESUPUESTARIA 

Institucion: 	 1 	 1 	 1 	1 
MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL 	 NO. CERTIFICA(ION 	 FECHA DE ELABORACION 

Unid. Ejecutora: 	1 	 1 	 1 
1 MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL - PLANTA CENTRAL 	 65 	 14 	02 1 17 

1  

Unid. Desc: 

III'() DE DOCUMENTO RESPALDO CLASE DE DOCUMENTO RESPALDO 

COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS 
DE GASTOS 

COMPROMISO NORMAL OTROS GASTOS 

CLASE DE REGISTRO 	GOM 	 CLASE DE GASTO 	OGA 

CERTIFICACION PRESUPUESTARIA 
PG 	SP 	PY 	ACT 	ITEM 	UBG FTE ORG N. Prest DESCRIPCION 	 MONTO  

56 	00 	000 	001 	530301 	1701 	001 	0000 	0000 	Pasajes al Interior 	 $100000 

TOTAL PRESUPUESTARIO 	 $1,000.00 

TOTAL 

SON: 	 MIL DOLARES 

DESCRIPCION: 

PARA: LCDA. MARTHA KARLA VERA MEJiA ¿ DIRECTORA DE SERVICIOS DE CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL. C.C.: ING. JUAN ALBERTO ORTIZ 
QUEVEDO - DIRECTOR DE PLANIFICACION E INVERSION C.C.: ING. MARIA FERNANDA ZURITA LEAL - DIRECCION DE SEGUIMIENTO DE PLANES, 
PROGRAMAS Y PROYECTOS. CERTIFICACION PRESUPUESTARIA PARA FINANCIAR LOS GASTOS POR MOVILIZACIÓN DE LOS TÉCNICOS DE LA 
DIRECCIÓN, A LAS DIFERENTES ZONAS EN LOS QUE SE PRESTA EL SERVICIO DE LOS CENTROS INFANTILES DEL BUEN VIVIR PARA REALIZAR VISITAS 
TÉCNICAS. SEGÚN MEMORANDO No. MIES-SDII-DSCDI-2017-0033-M DE 14-02-2017. ACTIVIDAD CONTEMPLADA EN EL PAPP MIES-2017. LA UTILIZACION 
DE LOS RECURSOS ES DE ESTRICTA RESPONSABILIDAD DE LA UNIDAD OPERATIVA. 

DATOS APROBACIÓN 

ESTADO 
	

REGISTRADO: 1 
	

APROBADO: 

APROBADO 

FECHA:1 

a--  - 

14/02/2017 
I]!TEII!T!TI!T 
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MINISTERIO DE INCLUSIÓN 	 Ü& 1 
ECONÓMICA Y SOCIAL 

Memorando Nro. MIES -SDII-DSCDI-2017-0085-M 

Quito, D.M., 27 de marzo de 2017 

PARA: 	Sra. Dra. Judith Lorena Andrade Saeteros 
Servidor Público 6 

Srta. Mgs. Silvana América Melo Eches / 
Servidor Público 3 

ASUNTO: DELEGACIÓN DE COMISIÓN PARA CAPACITACIÓN A 
COORDINADORAS CIBV Y EDUCADORAS CNH DISTRITOS 
MACHALA Y PIÑAS 

De mi consideración: 

En base al cronograma de capacitación aprobado por la Subsecretaría de Desarrollo 
Infantil Integral a Coordinadoras CIBV referentes y Educadoras Familiares CNH 
referentes sobre sesiones demostrativas a hogares, bajo la responsabilidad del MIES en el 
marco de la Estrategia de Reducción Acelerada de la Desnutrición Crónica Infantil, 
delego a ustedes trasladarse a los Distritos de Machala y Piñas,peVecientes a la Zona 7 
para cumplir con dicha capacitación los días 5, 6 y 7 de abril/Además solicito que se 
realice seguimiento a al menos un proveedor del servicio externalizado de alimentación 
deCIBV. 

Con sentimientos de distinguida consideración. 

Atentamente, 

Documento firmado electrón ¡caín ente 

Lcda. Martha Karla Vera Mejía 
DIRECTORA DE SERVICIOS DE CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL 

Copia: 
Srta. Lcda. Yasniina Marisol Santana Rodríguez 
Directora de Servicios de Atención Domiciliar 

ja 

wwwinc3uson.gobec 1 
1/2 

Documento generado por Quipun 


