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PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
NOMBRE DEL SOLICITANTE: NIVEL: 2 FECHA:
il 2904215

Habhiola Llarmm ?]rthw e inez. RANGO: i o

UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRI PCION:;

1000 Copvdincnion & Invn vivion 4 Colian

JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FEQHA(S) Y DESTINO(S)
YC €N o vevisicn de Ficcedimienias Medicos en el
Cenivo  DNedim €t

MODALIDAD DE TRANSPORTE: Km. INICIAL

CON GASOLINA SIN GASOLINA
(] OFICIAL [JPARTICULAR " 'Km. FINAL S

Archez Moy ez Pofee) 6 Tores (e -
g Sy BRECTOR v 1. ADMINISTRADOR

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.
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