GOBIERNG DEL
ESTADO DE MEXICO

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
Coordinacién de Finanzas SnGRANDE

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE

11 io‘l D@pof’ram{n-\o X Froced imicAfo) MEAice)

NOMBRE DEL SOLICITANTE: NIVEL: " ,] FECHA: 201 ) 581:: .\'"15
C\(h'“’\ o Annie de la Cfvj Ne e WC’CS RANGO: IMPORTE § 100 °°
UNE o MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA(S) Y DESTINO(S)

Asistiv et \ex (inicon Gegioet Jilcdeget poer vevivion £ ponuatey de Procedi-

MODALIDAD DE TRANSPORTE: Km. INICIAL CON GASOLINA SIN GASOLINA
X OFICIAL [JPARTICULAR Km. FINAL 9

. . FIRMA DE AUTORIZACION

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE

C,\f'mkh'\'o. Annie QJE Ve U._!) H&ywj <

DIRECTOR

ADMINISTRADOR

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.

50 000 002/13




