£ < §  COBIERNO DEL
@ ESTADO DE MEXICO

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Coordinacion de Finanzas

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVO
NOMBRE DEL SOLICITANTE: NIVEL: j (

i 8 /Ocdohe / 20y -
F LT -ﬁ-‘-
"UNIDAD MEDICO - ADMINrSTRATIVA DE ADSCRIPCION 2% 207

Z4
Ot

‘ e 0 & T o, e (A t £"J- i3y
JUSTIFICACION MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA(SYX DESTINO(S)
» ; y
157 wion gl Mo b Mo 0 L\ 205 anpl Hos ] Besiceal o
M._ALIDAD DE TRANSPORT Km. INICIAL CON GASOLINA
OFICIAL [IPARTICULAR

LAY
SIN GASQOLINA

N = |
NOMBRE COMPLETO Y FIRvA BFL EVPLEADS GUE REGHE

= M ADMINISTRADOR
. IZARTS A TN A ASA
NOTA: TERMJNJ\DA La COMlSION_ DEBERA OBTENER ELSELLD DE LA UNIDAD (Q

EVISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO



