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PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
T/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE 2 v 2/ NIVEL:

14 3/ FECHA: 18-OCTUBRE-2017

'. LEONEL HAM{FIEZ DAN[ELS 4/ RANGO: 4 s/ IMPORTE: $ 100.00

6/ NOMB’RE COMPLETD DE LA UNIDAD MEDICO ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:
" CLINICA DE CONSULTA EXTERNA ECATEPEC

7/ JUSTFFICACION MOTIVOS DEL VIAJE FECHA (S) Y DESTIND (S)

ACUDIR AJ;“‘._@'UPAD DE TOI_.UCA.PAFIA LLEVAR GAJAS DE ELIMINACION DE DOCUMENTOS AL DEPARTAMENTO DE ARCHIVO Y DOCUMENTACION.

8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: - ' ~ | 9/ Km. INICIAL

" ooaas 10/ CON GASOLINA 11/ SIN GASOLINA
] OFICIAL [JPARTICULAR
: ’ 12/ Km. FINAL
No. DE MATRICULA:  AA-707 i S TANQUE
13/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE 14/ FIRMA DE/AUTORIZACION

/

sampigie e e

/.,] LIC. GRE O SANCHEZ PEREZ

7
GISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO I

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE-L:A UNIDAQ QUE VIS!TO.f
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CLINICA DE CONSULTA E)\TERNA ECATEPEC CENTRO
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