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PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
NOMBRE DEL SOLICITANTE NIVEL: FECHA:
: 213 salo3lis

Na GuaAahme Meontann 1ag [RaNGo: 3 IMPORTE: $ 203 ,80
UNIDADMEDICOAD INISTE TIVA DE ADSCRIPCION:
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MODALIDAD DEL TRANSPORTE: Km. INIG: . CON GASOLINA
OFICIAL:
PARTICULAR: KM. FINAL: TN SIN GASOLINA
NOMBRE Y FIRMA DEL EMALEADO QUE RECIBE ol l\ FIRMA DE AUTORIZACION ;

Ma. ch ALaRD /Ro JAS

NOTA: TERMINADA LA COMISION DEBERA OSTENER SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, RE STRANDO Esros AL REVERSD EN ORDEN CONSECUTIVO
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