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Direccién de finanzas y Planeacion

Pago de Viaticos por Fondo Revolvente
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UNIDAD MEDICO — ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

NIVEL SALARIAL:

CILULCA D COPSC LT A ELTEAUMA- LATLEE CC 41

JUSTIFICACION ( MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S)

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER SELLO(S) DE LA(S) UNIDAD(ES) MODALIDAD DEL TRANSPORTE
MEDICO - ADMINISTRATIVA(S) QUE VISITO REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN
_ CONSECUTIVO.
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