R —— Instituto de Seguridad Social del Esta

Coordinacién de Finanzas

do de México y Municipios -

CGRANDE

o PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE

| NOMBRE DEL SOLICITANTE. NIVEL:

|5

FECHA:

15 Nov- 16 .

RANGO:

]

A

$ N
IMPORTE I(I) ) CD

UNIDAD MEDICO - Aoﬁﬁrsmmlw—\ DE ADSCRIPCION:

Coodinccion ce "Nrovacon 9 Calideal

CoovAdmOcion e alg o) o o\

JISTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA(S) ¥ DESTINOGS) | YA |

ON adorickhle COICD P ex\(o

CE roons] oe |
A, veUNO» = Lo O

10l NNCicn o Zonweohn
MODALIDAD DE TRANSPORTE: Km. INICIAL CON GA},OUNA ] k. SIN GASOLINA { . l :
g G Wb s (O WU iRl m_.t :'mr?{_ S
I (M OFICIAL CIPARTICULAR Km. FINAL =
! 7 1
O Y FIRMA DELEMPLEADO QUE RECIBE \ FIRMA DE AUTORIZACION /
el s RE \ .

\

MI."{(.QA’D P 20

——— hj"r. @}?Ecﬁgjm s ' ADMINISTRADOR

e —— e —_—

| NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITG, R

CGISTRANDO ESTOSAL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVG.

50 000 002/1%



