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GOBIERNG DEL Instituto de Seguridad Social del Estado de México ¥ Municipios
a ESTADO DE MEXICO ' Coordinacién de Finanzas |

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE /. miep v i) ;
1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: 3/ FECHA (DIA, MES, : 4 R
Y/
A,/ozj K ﬂé,é &”WJ - 4/ RANGO! 5/ IMPORTE: §

6/ NOMBRE COMPLETC DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

Deccia o ooty y ks

7/ TIFICACION, MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S):
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3/ MODALIDAD DE TRANSPORTE:

[fl OFiCIAL [1 PARTICULAR

9/ Km. INICIAL:

11/ CON GASOLINA

10/ Km. FINAL;

ADMINISTRADOR (A)

NOTA: TERMINADA LA

OMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITG, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.
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