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FECHA IMPRESION: 27/11/2019 

Ministerio de Finanzas 
del Ecuador 

COMPROBATE DE PAGO 

Ejercicio: 	2019 Entidad: 	280-9999-0000 	MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL - 

No. CUR: 	7883 Tipo Registro: 	DEV PLANTA CENTRAL 

Monto: 157.00 

IVA: 0,00 
ECONÓCAY S0Q4- 

Sub Total: 157,00 DIRECCIÓN FINANCIERA 
TESORERA 

Retenciones IVA: 0,00 

Deducción Presupuestaria: 0,00 LC A  N C F. L A 
Total Líquido Pagar: 157,00 

PROAÑO GAVILANEZ KIRA KATHERINE, VIAJE A PORTOVIEJO CUMPLIR 

CON LA ORGANIZACION, LOGISTICA Y EJECUCION DE CONFERENCIA 
Estado: 	APROBADO Descripción: MAGISTRAL "SISTEMA DE APOYO PARA LA INCLUSION" DEL 29 AL 31 

Cuenta Monetaria No.: 	4189910700 OCTB 201 9.CONTROL PREVIO PD-CR-XE-NG. 

Solicitud de Pago Aprobado por Tesorería Entregado al BCE 

SI SI SI 

Cta. Pagadora Fuente Descripción de la Fuente F. Confirmado Monto Confirmado Monto Rechazado 
1110006 1 RECURSOS FISCALES 26/11/2019 15700 000 

L 	 Sub - Total 157,00 0,00 

Retenciones 
NO PRESENTA RETENCIONES 	 0,00 

Total Deducciones: 	 0,00 

0,00 

Deducciones Sin Factura 

I Código 	Nombre 	 Monto 	1 

	

Monto Líquido: 	157,00 

1ESORERtAq  

\ CCIÓN FÍt' 



OH 
COMPROBANTE UNICO DE REGISTRO 

Institucion: 	 280 MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL 	 Reporte 	rptCom proba nteGastosrdlc 1 
U. Ejecutora: 	9999 MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL - PLANTA 	 Fecha Elaboración 

CENTRAL 

Unid.Desc: 	0000 	 019 	011 	2019 

No. CUR 	No. Original 

7883 7840 

Tipo Documento Respaldo Clase Documento No. 

COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS DE GASTOS LIQUIDACION DE GASTOS MIES-SD-DPCPD-2019-0045 

No. Expediente 

3910 

Clase de 	 1 	Clase de 	 RPA RTO 

Registro: 
 

IJ 	1 	1 

	

1 DEVENGADO 	 Gasto: 1 OTROS GASTOS 

Cuenta 	 1 	1 
Banco: 	 Monetaria: 

Comprobante 	
GASTOS 	 Numero Operación 	 O 

Beneficiario: 	 1716022411 	PROANO GAVILANEZ KIRA KATHERINE 

AFECTACION PRESUPUESTARIA 

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

59 	00 	000 	004 530303 1701 	001 	0000 	0000 	Viaticos y Subsistencias en el Interior 	 157.00 

	

TOTAL PRESUPUESTARIO 	 157.00 

	

IVA 	 0.00 

	

SUB-TOTAL 	 157.00 

	

RETENCIONES IVA 	 0.00 

	

TOTAL DEDUCCIONES PRESUPUESTARIO 	 0.00 

	

TOTAL A PAGAR 	 157.00 

SON: 	CIENTO CINCUENTA Y SIETE DOLARES 

DESCRIPCION: 	PROAÑO GAVILANEZ KIRA KATHERINE. VIAJE A PORTOVIEJO CUMPLIR CON LA ORGANIZACION, LOGISTICA Y EJECUCION DE 
CONFERENCIA MAGISTRAL' SISTEMA DE APOYO PARA LA INCLUSION" DEL 29 AL 31 OCTB 2019.CONTROL PREVIO PD-CR-XE-
NG 

DATOS APROBACIÓN 

ESTADO REGISTRAO: APROBADO: 

APROBADO = 
FECHA: 
19/11/2019 (1 

/ 	Flncionau 4esponsable I)rector Financiero 

E? 

V 



COMPROBANTE U NICO DE REGISTRO 

Institucion: 	 280 MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL 	
[ 	

Reporte 	rptCom proba nteGastos.rdlc 1 
U. Ejecutora: 	9999 MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL - PLANTA 	 Fecha Elaboración No, CUR 	No. Original 

CENTRAL 

Unid. Dese: 	 0000 	 019 1 011 	1  2019 7883 7840 

Tipo Documento Respaldo Clase Documento No. No. Expediente 

1COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS DE GASTOS LIQUIDACION DE GASTOS MIES-SD-DPCPD-2019-0045 3910 

DEDUCCIONES 

DATOS APROBACIÓN 

ESTADO REGISTRADO: APROBADO: 

APROBADO 

FECHA: 
19/11/2019  

Director Financiero Funcionario Responsable 



Ol 
COMPROBANTE UNICO DE REGISTRO 

Institucion: 	280 MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL 	
( 	

Reporte 	J rptComprobanteGastos.rdlc  1 
U. Ejecutora: 	9999_  MINISTERIO _DE_INCLUSION_ECONOMICA_Y_ SOCIAL _- PLANTA 	I Fecha Elaboración 1 No. CUR No. Original 

	

CENTRAL 1 	 -1 

Unid. Desc: 0000_ . 11 018jOil[2iI 7840 7840 

Tipo Documento Respaldo 	 Clase Documento 	[ 	No. 	 1 No. Expediente 1 
COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS _DE_ GASTOS _I LIQUIDACIONDE_GASTOS 	 MIES.SD.DPCPD2019045I 	3910 

RPA RTO DE 

Registro: 	 Gasto: 

V 
Clase de 

COMPROMETIDO 	
Clase de 	

OTROSGASTCS 
 

Cuenta 
Banco: 	 1 	 Monetaria: 

Comprobante 	1 
GASTOS 	 Numero Operarión 	 O 

Beneficiario: 	1 171602241 tPROANO GAVILANEZ KIRA KATHERINE 

AFECTACION_PRESUPUESTARA  

PG SP PY ACT ITEM UBG FTE ORG N. Prest DESCRIPCON 	 MONTO  

59 	00 	000 	004 530303 1701 	001 0000 	0000 Viatioos y Subsistencias en el Interior 	 157.00 

	

TOTAL PRESUPUESTARIO 	 157.00 

	

IVA 	 0.00 

	

sUB - TOTAL 	 157.00 

	

RETENCIONES IVA 	 0.00 

	

TOTAL DEDUCCIONES PRESUPUESTARIO 	 0.00 

	

TO'. A PAGAR 	 157.00 

SON: 	CIENTO CINCUENTA Y SIETE DOLARES 

DESCRIPCION: 	PROANO GAVILANEZ KIRA KATHERINE, VIAJE A PORT3VIEJc' ¿Urv ..P CON E A ORGANIZACIN LOGISTICA Y EJECUCION DE 
CONFERENCIAS SISTEMA DE APOYO PARA LA INLU;ION [f. 29 ! 31 0(' T[3 2()19 

3 

DATOS APROBACIÓN 

ESTADO 	REGISTRADO: 	APROBADO:~-- '-  

APROBADO 

Fucionano Responsable 	- 



}84o 

015 
DIRECCIÓN FINANCIERA 

INFORME DE LIQUIDACIÓN DE VIÁTICOS 
fl Et*sySora 

Grupo de gasto: 

0•7 
uA 1 U 	I'1NML 	 / Certificación 1V: 	UI 

Cédula No. 	1716022411  

Furmonario 	PROAÑO GAVftA 	KIRA KATHERIJ9E( 

Caigo: 	ANALISTA 

Fecha / Hora/ / 	 Fecha 

INI: 
Salida: 	29/10/2019 / 	10h00 / / Retorno: 	31/10/201 0 	Ciudad: 	PORTOVIEJO-MANABI 

i 	¡-Ai (i II ( 	fl 	tIlATlifl 	l ltttIQT1PcIQiA Y Al lMIMTACl(SKI / 

Concepto / Valor 	/ Olas Monto a Pagar 

Viático 1 	80,00 	/ 2 160,00 

Viático 0,00 0 0,00 
0,00 0 0,00  

Total del cálculo Viáticos Subsistencia y Alimentación $ 160,00 	/ 

3 flFTAI 1 F no= (flMPRflRANTFS flF RFFMRÚI FC flE (ARTOS 

Fecha No. Comprob.Venta Partida-Certif 	 Concepto Monto 

REPUESTOS Y ACCESORIOS 0,00 

PEAJES 0,00 

PARQUEADERO 0.00 

COMBUSTIBLE Y LUBRICANTES 0,00 

HOSPEDAJE 0,00 

ALIMENTACIÓN 0,00 

Total reembolso 0,00 

5 flTAl 1 i= ni= rnmpRnRAKATI=q II ISTIFI('AflflS 

Fecha No. Comprob.Venta Partida-Certil 	 Concepto Monto 

HOSPEDAJE /,61,00 

ALIMENTACION / 48,00 

MOVILIZACION 0.00 

Total reembolso 109,00 

¿1 1 lflllIflA(lflÑ 

a) Total del cálculo Viáticos Subsistencia y Alimentación $ 

Total de viáticos 160,00 
(-) Anticipo entregado: 	CUR No. 0,00 	0,00 

Valor a Justificar 	 70% 112,00 	109,00 
Valor sin Justificar 	 30% 48,00 	48,00 

Valor que justifica el funcionario 157,00 

Saldo a favor de MIES 0,00 

b) Total por reembolso de gastos 0,00 

c) Total por liquidacion de compras 0,00 

d) Total a favor del Funcionario 157,00 

5. OBSERVACIONES 
No. 

1 NO SE RECONOCE LA FACTURA N 19 	DIRECCIÓN NO CORRESPONDE AL LUGAR DE DOMICILIO DEL FUNCIONARIO 

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

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

correspondan. 

"- 	IMinisterj de:. 

SUPUEST 

ÍfEORERik 

avor atender 
onforme., 

EOT0R/AFINANCIER0..S 

ÚL DÍAZ 
TA FINANCIERO 

Quito, 18 de noviembre de 2019 



kAinísterío 
de Inclusión 
Ecanómici y Sccial  

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES 

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE - 
SERVICIOS INSTITUCIONALES FECHA DE SOLICITUD (dd-mmm-aaaa) 

MIES-SD-DPCPD-2019-0393-1VI 	-/ 24-10-2019 

VIÁTICOS x MOVILIZACIONES X SUBSISTENCIAS U ALIMENTACIÓN 

DATOS GENERALES 

APELLIDOS -  NOMBRES DE LAO EL SERVIDOJR PUESTO QUE OCUPA: 	/ 
1(1RA KARTHERINE PROAÑO GAVILANEZ / SERVIDOR PÚBLICO 5 	

/ 

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR 

MANTA-JARAMIJO- MANA BI 	/ DIRECCIÓN DE PROTECCIÓN Y CUIDADO A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

FECHA SALIDA (dd-mmm- 
FECHA LLEGADA (dd- 

HORA LLEGADA (hh:mm) 
HORA SALIDA (hh:mm) mmm-aaaa) 

aaaa) 

9/10/2019 	 10H00 	 1/10/2019 	 23H00  

SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES: 

1(1RA KARTHERINE PROAÑO GAVILANEZ 	/ 

DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE: CUMPLIR CON ORGANIZACIÓN, LOGÍSTICA Y EJECUCIÓN DE CONFERENCIA 

MAGISTRAL 'SISTEMA DE APOYO PARA LA INCLUSIÓN'. 

TRANSPORTE 

TIPO DE TRANSPORTE SALIDA LLEGADA 

(Aéreo, terrestre, marítimo, 
NOMBRE DE 

RUTA 
FECHA HORA FECHA HORA otros) 

TRANSPORTE 

dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm 

Terrestre 
Transporte 

QUITO - TABABELA Á9-10-2019  "10h00 29-10-2019 11h00 
público 

AEREO TAME TABABELA -MANTA 29-10-2019 121-120 29-10-2019 131-120 

AEREO TAME MANTA- TABABELA 31-10-2019 201-150 31-10-2019 211150 

Transporte 
/ / Terrestre TABABELA- QUITO 31-10-2019 22h00 31-10-2019 / 23h00 publico  

AUTORIZACION: 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: TIPO DE CUENTA: 
BANCO PICHINCHA AHORROS 

No, DE CUENTA: 4189910700 

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

1Ø 
- 

_ 
- Beatriz Meneses Olea 

HiÑRObGAVILANEZ 

SP 5 DIR CCIÓN DE PROTECCIÓN Y CUIDADO A LAS - i . 
-------- CON DISCAPACIDAD 

DIRECTORA DE PROTECCION Y CUIDADO A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

o 
Fecha [P9 	

Hora 	/" 

Firma 	

L 



013 

NOTA: Esta solicitud deberá ser presentada para su Autorización, con por lo menos 3 días de anticipación al 
FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO 	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 

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

SUBSECRETARIO DE DISCAPACIDADES 	 Máximas Autoridades o de casos excepcionales debidamente justificados por la Máxima Autoridad o su Delegado. 



ni 

4 	 L 

INCLUSION ECONOMICA 	
ÇIOBERNY3 

Y SOCIAL 

INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES 

Nro. 	SOLICITUD 	DE 	AUTORIZACIÓN 	PARA FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaaa) 

CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES 

M IES-SD-DPCPD-2019-0393-M 	
05-11-2019 

DATOS GENERALES 

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

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO 	 - - NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL 
INSTITUCIONAL SERVIDOR 	 / 
MANTA- PORTOVIEJO DIRECCIÓN DE PROTE9áÓN DE CUIDADO A LAS PERSONAS CON 

DISCAPACIDAD  

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL: KIRA PROAÑO 	/ 

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS 

ACTIVIDADES DIA Y HORA 

NOMBRE DEL SERVIDOR 	 KIRA PROAÑO 

Fecha de Salida (dd/mm/aaaa) 	 29/10/2019 

FECHA DE RETORNO (dd/mm/aaaa) 	 31/10/2019 

OBJETIVO DE LA COMISION DE SERVICIOS: 

ORGANIZACIÓN 	Y 	EJECUCIÓN 	DE 	CONFERENCIA 	MAGISTRAL 	"SISTEMAS 	DE 	APOYO Y ACCESIBILIDAD 

UNIVERSAL" 

DETALLE DE INFORME DE COMISION 

Martes 29-10-2019 	' 
10h00 Salida de Quito Plataforma Gubernamental Quitumbe a Tababela 

11h00 Llegada a Tababela 

12h20 Salida de Tababela a Manta 

13h20 Llegada a Manta 

14h00 Salida de Manta a Portoviejo 

14h50 Almuerzo 

15h30 Reunión y organización en Coordinación Zonal 4 para montaje previo a evento de "SISTEMAS DE APOYO Y 

ACCESIBILIDAD UNIVERSAL" 

19h00 Salida de la Coordinación Zonal 4 al Hotel 

Miércoles 30-10-2019 

- 	07h00 Llegada al auditorio para organización previa al evento 

2 





01-u 
18h00 Salida Portoviejo al Aeropuerto de Manta 

19h00 Llegada Aeropuerto de Manta 

20h50 Salida de Manta a Tababela 

21h50 Llegada a Tababela 

22h00 Salida de Tababela a Quito 

23h00 Llegada a Quito Antiguo Aeropuerto 

PRODUCTOS ALCANZADOS: 

• 	Ejecución de evento "SISTEMAS DE APOYO Y ACCESIBILIDAD UNIVERSAL", con la participación de 

más de 300 técnicos a nivel Nacional. 

DETALLE DE COMPROBRANTES DE VENTA PARA REEMBOLSO (SE ADJUNTA ORIGINALES): 

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

29-10-2019 01911 ALIMENTACIÓN $1000 7< 

29-10-2019 028691 ALIMENTACIÓN $1600 

30-10-2019 )2619 \LIMENTACIÓN $1800 / 
30-10-2019 )4404 ALIMENTACIÓN $1400 / 
31-10-2019 )8726 HOSPEDAJE $6100 / 

SUMAN: USD$ 	119.00 

ITINERARIO SALIDA 	LLEGADA NOTA 

Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el 
FECHA 

29-10-2019 	31-10-2019 cumplimiento del servicio institucional 	desde la salida del lugar de 
dd-mmm-aaa 

residencia o trabajo habituales o del cumplimiento del servicio 
HORA 10H00 	23H00 institucional según sea el caso, hasta su llegada de estos sitios. 

hh:mm 

TRANSPORTE  

TIPO DE SALIDA LLEGADA 

TRANSPORTE 
NOMBRE DE 

(Aéreo, RUTA 
FECHA 

HORA 
FECHA 

HORA 
TRANSPORTE dd-mmm- dd-mmm- 

terrestre, hh:mm hh:mm 
marítimo, otros) 

aaaa aaaa 
 

Terrestre /PÚBLICO QUITO — TABABELA /29-10-2019 10h00 /29-10-2019 11h00 

AEREO TAME TABABELA-MANTA 29-10-2019 /12H20 (29-10-2019 / 	131-120 

_ AEREO /_TAME MANTA- TABABELA 731-10-2019 /201-150 /1-10-2019 /21HSO 

_ Terrestre PÚBLICO TABABELA- QUITO - 31-10-2019 /22h00 /31-10-2019 /23h00 

NOTA: En caso de haber utilizado transporte público, se deberá adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o boletos. 

OBSERVACIONES 

IRMA DE LA O EL SERVIDOR COMISIONADO 

/ 	KIRAPROAÑO 
SP5 DIREccIÓN' DE PROTECCIÓN Y CUIDADO A LAS PERSONAS 

CON DISCAPACIDAD 

NOTA 

presente informe deberá presentarse dentro del término de 4 

días del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario la 

iquidación se demorará e incluso de no presentarlo tendría que 

estituir los valores percibidos. Cuando el cumplimiento de 

;ervicios institucionales sea superior al número de días 

lutorizados, se deberá adjuntar la autorización por escrito de la 

vláxima Autoridad o su Delegado 

FIRMAS DE APROBACIÓN 



	

'FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD DEL 
	

FIRMA DE LA O EL JEFE INMEDIATO DE LA O EL RESPONSABLE DE 

SERVIDOR COMISIONADO 
	

LA UNIDAD 

Beatriz Meneses Olea 	 Beatriz Meneses Olea 

	

DIRECTORA DE PROTECCIÓN Y CUIDADO A LAS PERSONAS CON 	DIRECTORA DE PROTECCIÓN Y CUIDADO A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

DISCAPACIDAD 
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1 N EkO INCLUSIÓN 	 1 	GO3[C 

	

ECONÓMICA Y SOCIAL 	 UOS 
Uf? vli'iO 

Memorando Nro. MIES-SD-DPCPD-2019-0393-M 

Quito, D.M., 24 de octubre de 2019 

PARA: 	Srta. Lcda. Melida Pamela Colem Puente 
Analista de Protección Familiar 2 

Srta. Tiga. Lizett Angelica Vélez Ayala 
Servidor Público 1 

Srta. Psic. Sandra del Rocío Ruiz Mora 
Analista de Proteccion al Cuidado de las Personas con Discapacidad 2 

Sra. Psic. Kira Katherine Proaño Gavilánez 
Analista de Protección Familiar 2 

ASUNTO: DELEGACIÓN COMISIÓN DE SERVICIOS 

De mi consideración: 

En alcance a Memorando Nro. MIES-SD-DPCPD-2019-0389-M, de 22 de octubre de 
2019, delego a usted, a cumplir la comisión de servicios los días 29, 30 y  31 de octubre de 
2019, a la ciudad de Manta y Portoviejo, a fin de coordinar la logística y asistencia al 
evento de Conferencia Magistral "Sistema de Apoyo para la Inclusión". 

Con sentimientos de distinguida consideración. 

Atentamente, 

Documento firmado electrónicamente 

Srta. Beatriz Isabel Meneses Olea 
DIRECTORA DE PROTECCIÓN AL CUIDADO DE PERSONAS CON 
DISCAPACIDAD 

BEATRIZ 
ISABEL 
MENESES OLEA 

www.inclusion.gob.ec  1 
Documento firmado electrónicamente por Quipux 	

1/1 
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FECHA: 

TELÉF.: 

4 	

E 

	

E- 

Erazo Buenaño Magdalen 
SL E VIC "ÁN JUÁN ACTIV 

VENTA DE CE 

Dirección: Av. 5 de Junio SIN - Teléfon 

PORTOVIEJO - MAN 
Día 	Mes 	Año 

F. Llegada 
	1 	a a 

ya CLIENTE: 

DIRECCIÓN:_______________ 

R.U.C. / C. 	 2-7 

a Del Consuelo r R.U.C. 1203089956001 
IOSDE HOSPEDAJE (NHOTELES. 	 l A orizacón S.R.I. 1125291478 1 
lOASES DE SERVICIOS DIVERSOS. 	 1 
)MIDAS Y BEBIDAS EN RESTAURANTESJ 1  o: 23.t7O/2337137 1 kCTURA 
ABí 	 RIE 

00, 'Oi-00 COa126i9J Día 	Mes 	Año 

CANT. DESCRIPCIÓN No. 
HAB. 

P. Unitario VALOR DE VENTA 

Hospedaje  

(

Restaurant  / & 
Bar  

Lencería 

Teléfono  

Varios 

FORMA DE_PAGO  

-EFECTIVO 

1 DINERO ELECTRÓNICO 
ITARJETA DE 
1 CREDITO / D ÉBITO 

LOTROS 

/Huesped

Sub-Total  

Recepcionista 	V ALOR 

INICIO 1501 FIN 3500. F. Autorización 12/Agosto/2019 
F. Caducidad 12/Agosto/2020 	ORIGINAL: ADQUIRINTE . COPIA: EMISOR. 

Sub-Total 12% 

Sub-Total 0% 

Descuento 

I.V.A. 12%  

SERVICIO 10% 

TOTAL 

NO OBLIGADO A 
LLEVAR CONTABILIDAD 
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Correa Fuentes Doc. Categorizado: No 
FACTURA 

Yen ny A n d rei 	R.U.C. 1754030409001 

Venta de comidas y bebidas en restaurantes incluso para llevar 	Aut. SRI N°  1125453765 

Dir. Matriz: Av. Cevallos 09 -80 y  Tomás Sevilla (Ambato) 	 Serie 002-001 

Dir. Estbl,: Calle España S/n y Av. Del Ejercito - Tel. fijo: 2932018 	 000004404  
Móvil: 0983222745 . E-mail: y.c.00l@hotmail.com  - Portoviejo - Manabí 2_-' g 

Calificación Artesanal N 9  097703 	 Fecha:  

Sr. (es): 	RPs 'PQAi r  6j U 

RUC/C.I.s 	 Guía de Remisión:__________________ 
Direcdón 

Cant. DESCRIPCION P.Unit. V. Total 

Forma de Pago . Original: Adquirente - Copia: Emisor Sub-Total 12% 

Efectivo t)( 1 Dinero 
1 Elect. 

1 ITarjeta de 1 Otros Cre./ Debl  
Sub-Total 0% ) 

1( 	, CO 

uto 	ada 

Descuento 

Sub-Total 

IVA 12% 

Valor Total  AU 
 t.. 	Sep/2019-FechadeC 	.: 10/Sep/2020 



004 

/ 

OBLGADOALLEVAR CONTABILIDAD 

adrigal RUC.: 1305021618001 

HOTEL 
• FACTURA 

Cevallos Zamora Serela Italia 003O1OÜ 00087 2] L Email: www.hotelmadrigal.com  
Oir: Universada Constantino Mendoza 	n y Olmedo yAv. Universitaria AUT. SRL: 1125539657 
Teff.: 2632221 -0986761677.0997187300 	- 	Portoviejo - Manabí¡ Docunlent3Categonzado NO 

EFecha de Emisión: 	t j 10 1 	-d 
CRUC. 00.C: 	10N.% U 	 Habitación: 	3 
bec.:c.: 	1O TeIf.:  

1 CANT. DESCRIPCION P. UNIT. V. TOTAL 	) 

dx 	CCC. ____ 5 • 
éj  

IMPRENTA GARCÍA Aat.5692 VcenteVshingtonGarcíaCedeo RUC: 1305128660001 Telt.: 2441081 
Fecha de Autorización: 26 SEPTIEMBRE 2019 3B. 100X2 del 8651 al 8950 	A 

a& í9 ____________________________ EFECTIVO 	
A 

1 	1 	
M? 	o 

DINEROELETRÓNICO 	1 
TARJETA DE CRÉDITO I DÉBITO I 
OTROS 1 	 1 

Fecha de Caducidad: 26 SEPTIEMBRE 2020 	 ONF!E 

Subtotal 0% 
Descuento 
Subtotal 12% 
IVA 12% 

VALOR TOTAL 

Subtotal  

1 O & / 
/ 



NC1USION £CONOMKA 

FORMATO PARA ADQUISICIÓN DE PASAJES AÉREOS 

DATOS DEL SOLICITANTE 
Nombres y 	

KIRA KATHERINE PROAÑO GAVILANEZ 
Apellidos:  

Cédula de Fecha de 
1716022411 

identidad: requerimiento: 
24/10/2019 

DIRECCIÓN DE PROTECCIÓN DE 
Cargo: 	 SP5 Gerencia: CUIDADO A LAS PERSONAS CON 

DISCAPACIDAD 

RUTA 	 Nacional ( 	x) 	Internacional 

Ida: 	 Quito-Manta 	
Fecha: 	

29/10/2019 	
Hora: 	 12:20 

Manta-Quito 	 31/10/2019 Retorno: 	 Fecha: 	 Hora: 	 20:50 

Anexo 
N° de Documento 	 MIES-SD-DPCPD-2019-0393-1VI 	 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. 	 .. 

Firma del Reqúirente 

Nombre: KIRA KATHERINE PROAÑO GAVILANEZ 

CA: 1716022411 

Cargo: SP5 

rL 
Autorizado Jefe Inmediato 	 Autorizado: Dra. Aida Leonor Cobo Vargas 

Nombre: 	BEATRIZ MENESES  OLEA 	 COORDINADORA GENERAL ADMINISTRATIVA RNANCIERA 

C.1:1713190989 

Cargo: DIRECTORA DE CUIDADO DE 
PERSONSAS CON DISCAPACIDAD 

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. 

lOclI» 	
:,OC 

tfl.IAl. 	MlIIS&T 	lll&t.( 

9 	.. 
.. Hora .............. 1 



O2 

ETKT26921 352261 46C1 
FECHA/DATE: 290CT 

VUELO/FLIGHTOI 33 
PROANOGAV ILANEZ/K IRA 
DE/FROM: QUITO 
A/TO: MANTA 

ASIENTO/SEAT: 10 F  
EQUIP/BAGT: 	1 /10 

REFERENCIA: 8 

tame 

Boarding pass 
tarne 	 Pase a bordo 

.0932567 
Passenger Name/Nombre del pasajero 

LAN;z/i 
From 	To 	 Fght Number 
Desde 	Hacia 	Vuelo N° 

Class 
Clase 	echa 	ra de Salida 

Ho 	e mbarque Puerta 	siento 	
lililí. 

Maletas 	Peso 	 No de 

trT \rr 

• 	. 	DIREC:. .STRATIVA nn 
Social 	 IIJES 

/tZ4 
FECHA: O 5 Nunl  

FCEPCIN'CQJMUTOS 



001 

1 nstttuclon: 

Unid. Ejecutora: 

Unid. 

1 MN4STER$) QE P4cWS1ON ENQMICA Y sociAL 1 	[ 
kM~EM PE 	[ u Y tNTAC 	 J 	i 1 02 19 

L 

 

TIPO DE l)OCVMFN1b RESPALDO 1 
1 	COMPROBANTES ADMINISTRATIVOS 

DE GASTOS L 
COMPROMISO NOML OTROS GASTOS 

1 

CLASE 0€ RE&ilSTRO [coM 	1 	CLkSaOE GASTO L0GA 

CETIflC4CJN PSWVTRIA 

PO IP PV ACT TIM USO PIE om P& Pr,M DE$CNPC* 	 MONTO 

59 ,'6o 000 004 AJOYH 11 001 0000 	0000 P*.aI lriienor 	 1.000.00 

59/ 00 000 004 ( sa000 ,Ç7o1 Ooi 0000 	0000 v~yS i$n en ntsnoi 	 8550Q.00 

TO'fM. SUPUEØTAO 	 S6500.00 

TOVAL 

SON: 	SEIS ML QUINIENTOS DOLARES 

DESCRIPCIOW: 
LCDA. SUSANA JAÑETH V1L.LARPEAL GA1N DWECTORA DE P$IOTECCION AL CkjIDAt>A  DE  1,4,po%~CeI4 Dt*CAPPICIDAO, SUBGANTS. 
OERTWICAC)ON PÇSUPUESTAÇIA P'.RA flNCIAR EL PADtWT)CoS EN a ufltf% Y VL 	OPARkELPERSNAL DE LA DIRECCIÓN 
DE PROTECCIC*4 AL CUIO*DA DE LAS PERSONAS CON DSØC*PACIOAD SEGUN M8Ø06 Noe M,E$..SoOpsp 2O1$'004&-4&U DE 06 yl 1-02 2019 
ACTP1DAD OON1EAPLAOA EN EL PAPe 2019 LA UTtzAClON OSios ncunsos es DU*IIUCtA RESPONSASIUO*) DE 1.A UN(D40 REQUIRENTE 


