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PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE. 2/ NIVEL: 3/ FECHA: ‘
. ; T & T - Ao X0 iq
CCHOA PRAD AT YAOZRA - 4/RANGO: 5/ IMPORTE: § 10

6/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION.
(5 REUCLON O (e jOoA MIe e OC PEEEED0
7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) ¥ DESTINO (S) .
NS N 0T ecexobtAL  AOBMITITT A HEJOPAMTIET O Oe (Rcnt
PARA Bouvigr O TRAGNO (O ACOPIDACKS OR( 600 MUM 20 MPANG
2/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL LS SCLLC )
: 10/ CON GASOLINA 11/ SIN GASOLINA
X(OFICIAL [J PARTICULAR .
No. DE MATRICULA: 12/ Km. FINAL )<

15/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPEEADD &

PAVT T SAOZEA. CXHO A €A

A

L
Y t:'_"Jn.‘lr'\:-_.‘l'_: ' ‘F\\; Wy

TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVER“_STQ__E!N_I___QBDEN CONSECUTIVO. I

NOTA:

50 000 00217




