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VIATICOS EVENTUALES
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PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
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TDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVG

50 000 002/ 11



[ A Y] w-a—\.u\uu\'

&Tﬁz Q\Ol’\d

P 4 LR F i L | Sl it ol 5 P 2L ¥ a2
IUNIDAD MEDICO ADMINIST TIVA DE AD CRiPCIONﬁ

D Orfat’\G g

JUSTIFICAE!ON onvc'bs DEL VIAYE FECHA (S),DESTINO (S)

a a\ CORNBA IO AL C\Q\a 2] @L@x@ﬁg) qu\‘\(a[
MODALIDAD DEL TRANSPORTE: Km. INIC: gﬁ's}\soum
OFICIAL: /
L9418\ 6 )
PARTICULAR: KM.FINAL =, . - [SIN N GASOLINA d
Z(é i @z& b 1250

NOMBRE Y FiR{A/AML EMPLEADO QUE RECIBE

atoﬂ Q)@« Q(éj Hﬁd@k&o

NOTA: TERMINADA LA COMIS]CJ\I DEBERA OBTENER SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO#R

—

/

DO ESTOS AL REVERSs




