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PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

1/NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/NIVEL: ( O 3/FECHA: ‘!/: /pj/zp/’z
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6/NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

Departamento de Evaluacion y Supervision de Unidades Médicas
7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S) (ﬂ
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8/MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/Km. INICIAL
: 10/CON GASOLINA 11/SIN GASOLINA
X oFICIAL [J PARTICULAR 214229
No. DE MATRICULA / 12/Km. FINAL .
MUV 37/ 214334
13/NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADQ QUE RECIBE 14/FIRMA DE AUTORIZACION

S

/] i

QV(‘!,\O Vi\n)omo \}é?quﬂ \Jm"?qUC&. D" ﬂnvy Luss l?axfclv Crum

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

o B 58 : Sl i .

750 000 002/17




