INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL Y RESPALDO DE VISACION PARA PAGO DE
PRESTACION DE SERVICIOS A HONORARIO.
DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL
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(Nombre y firma|de prestador)

Establecido en la cldusula primera del convenio de\prestacion de servicios, entre la CMSM y el
ejecutante. Sus servicios son pagados con Boleta N ¥
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