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PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: 6 3/FECHA:  07-SEPTIEMBRE-2017
MARIA MISHEL NAVARRETE RUIZ 4/ RANGO: 4 s/ IMPORTE: $ 100.00

6/NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:
CLINICA DE CONSULTA EXTERNA ECATEPEC

7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S)
ACUDIR A LA CIUDAD DE TOLUCA A REALIZAR LA ENTREGA RECEPCION DE DOCUMENTOS EN EL DEPARTAMENTO DE CONTROL DE PAGOS,

8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL
343163 10/ CON GASOLINA 11/ SIN GASOLINA
] OFICIAL [ PARTICULAR
No. DE MATRICULA:  AA-085 12/ Km. FINAL
13/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE 14/ FIRMA D AUTORIZACION
MARIA MISHEL NAVARRETE RUIZ tic artalbic SinGics perez

A

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ES(DS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO
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D A ST 1o CLINICA DF CONSUL T4 EXTERNA SCATEFEC

CLINICA DE CONSERER RECIBI BIEN Y/O SERVICIO AMPARADO
POR ESTF DOCUMENTD A SATISFACCION
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CLINICA DE CONSULTA EXTERNA ECATEPEC CENTRO






