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PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: : 2/ NIVEL: 3/ FECHA:
[\ 22 Juon 13
: 4/ RANGO: : 5/ IMPORTE: $
Eabyrie lo Plondo de o (o Z . 6%

6/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

Deleaaciz J\dmlnts*\rcx\\\)o de lp CGO«A\V\QC(;}'\AG Seivic o da

7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S)

SUDCV\"S(QT‘\ e \& C\Tm(c\ de \Cn Cor\ u"(a\ E_x'\'é{hc TU('((J{CI’\

8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL :
3 10/ CON GASOLINA 11/ SIN GASOLINA
/szFK:lAL [JPARTICULAR Wq,325
No. DE MATRICULA: 12/ Km. FINAL >< :

Gobne,lo c(‘éa de (e 1L LiL.Bcr‘\ho c;lc‘ CoYme\ SG\ChCL é

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