SSTADO DEMEXICO

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Coordinacion de Finanzas CUIGRANDE

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE | -

[ "\IUMBRE COMPLETO DEL SCLICITANTE: 2/ NIVEL:

3/ FECHA (DIA, MES, ANO):

4/ RANGO:
Y N

L(JC.: cla - .'x“(*'\“f"\’r" Wiy \1’& o7

5/ IMPORTE: %

5 A/ NMOMBRE COVPLr_TO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

L_u, hwcicn Ak

!ﬂv"-u;fkf/‘ d (rihrh’“]

CJUSTIFICACION, MOTIVO% DEL VIAJE FECHA (S) Y DEéTINO (S): Tyens

o do e | frem - SAeal A ! e P | Ly gt 4wy
e Cortodns i : 1— _ i .
h P WAL 0 v £ M ? . A "_\* v \J"__)‘ C"r_'. '* e L‘,‘:} 2 e dtutan ok A e Se=| Enbeados ol =
! Mhe o '.'.'_i:-1 l I_."Il-‘. ;Fu'__ 2z L.k‘lq"‘f*”‘?.f‘)ﬂ % Lz | t ( T3 "As-"tjﬂ
S g

8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE.
l

9/ Km. INICIAL:

11/ CON GASOLINA 12/ SIN GASOLINA

| [J OFicIAL [J PARTICULAR o7 K FINAL —
i
i - 13/ EMPLEADO QUE RECIBE NN 14/ FIRMA DE AUTORIZACION VE
o . b \. F A1 —"_
= | Y "<\ r B ,fl',i; L

! (o o ] \_;‘ y ’ i k\‘ - .‘,-,._--'-f -‘q
'r = -\‘\ .,...- " ‘.: \ 7 !P'

Takicio ﬁi_ﬂ:-i’( A Mew b ey L! o N0 Yo ey ‘ 21 Az U)«f;u f) ¥

NOGMBRE COMPLETO Y FIRMA DIRECTOR (A) = ADMINISTRADOR (AY

NOTA: TFRMINADA | A COMISION, DEBERA OBTENER EL SELL

O DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVG

50 000 002/15




