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ESTADO DEMEXICO

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
Coordinacion de Finanzas

CHIGRANDE

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE

i‘ i/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: 3/ FECHA (DiA, MES, ANO): E/o 12816 o
i;__)oae’ Mavel Fenees Marhnez 4/ RANGO: 5/ IMPORTE: $ 100500 o
| 6/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA OE ADSCRIPCION: X l B
- odinacion  de lmnouaciom v Golldad . Teoluds cel Persal . |
e — 5 : T : __ o .
| 7/ JUSTIFICACION, MOTIVOS DEL VIAJE, F'E(THA Sy DES]TINO ) s chdo de F‘emcmc:«{ A ks, |
:(\oﬂ.dmocaé«'\ cle lnnow:a(;/\ot‘a Colfdc“} A yevnilon S= trmlo S con el ,'drjdr?.‘b |
1 Cotade  de Meiaen b el _Municioio de MEcince - (Swv sejip ) - |
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13/ EMPLEADO QUE RECIBE

114/ FIRMA DE AUTORIZACION
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NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE

LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO)
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