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PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE:

—QOY O Garclm‘oo Pc/ (ce

2/ NIVEL: ’ q

3/ FECHA:

26 loct / 2611

4/ RANGO: 2

s/IMPORTE:$ 4 40 .°°

CE

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

belegaoo/n Bdrninchitie de lo €55

Unidad Certificada

o
1S0 9001: 2008 mﬂﬁ

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

8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE:* *
[ OFICIAL [JPARTICULAR
No. DE MATRICULA:
A FR

"ML

| s Gavidhine Plrex

Lz 6 OCT 2017 _]

4~ DIRECCHIN

Lic. Bertha

del (. Sdnchez Gardio

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