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PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE:

2/ NIVEL: 10 3/ FECHA:

26-0CTUBRE-2017

JORGE CURIEL MENDOZA

4/RANGO: 2 ' 5/ IMPORTE: $ 100.00 Bl

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)
ENTREGA-RECEPCION DE DOCUMENTOS EN LA GD. DE TOLUCA EN EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS, DEPARTAMENT

O DE CONTROL PATRIMONIAL RIESGOS, DEPARTAMENTO DE CONTROL
DE PAGOS , COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD, DEPARTAMENTO DE CONTROL PRESUPUESTAL Y DIRECCION DI

E GESTION Y CONTROL
8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL {
10/ CON GASOLINA 1/ SIN GASOLINA
K] OFICIAL [0 PARTICULAR 230294
. : 12/ Km. FINAL
No. DE MATRICULA:  MEV-3217 T TAREUE
230546 7
13/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE

14/ FIRMA DEfAUTORIZACION

JORGE CU MENDOZA LIC. GREG SANCHEZ PEREZ

NOTA; TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO,

ISTRANDO ESTOS A{L REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.
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RETIOI BIEN /O SERVICIUG AMPARADO

= PO ESTE DAOTUMEMT A SATISFACCION
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CLINICA DE CONSULTA EXTERNA ECATEPEC CENTRO
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RECIBIDO

26 OCT 207 26 OCT /07

COORDINACIGN DE SERVICIOS
DESALUD rEPARTAMENTO DE DIRECCIUN DE SESTILM 1 we v nhee
203F 30000 CONTROL PRESUPUESTAL
HORA: e FIRMA eoecemaee HORA: RECIBIO:
203F

203F 50403



