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PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: 3/ FECHA:
(! . S3estrr 1
4/ RANGO: {| 5/ IMPORTE: $
s e \’ L4 -~ ! lr 2 8 0

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

Dz Sx%ns.lga 5_5_ n\ﬂ:"ﬁ\x AN sa Ag \V\ cg-’\\hu{\oﬁ \t
7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S)

n\'l( (.Y i !xt!;'\} ﬂggigse\\n
8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL
I3 1 10/ CON GASOLINA 11/ SIN GASOLINA
P OFICIAL [JPARTICULAR 3629 ;
No. DE MATRICULA: 12/ Km. FINAL =

MRV 3235 | 13¢ 502

ot

i!t.‘h!-"\\g \s\ Cuseath  Scachea (SMIQ\&_

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ES?I'OS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.
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