67175

~—
™ -
. %«é. =
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios e .

Coordinacién de Finanzas CNGRANDE  ERERTIzeci

TR e r ____._—.‘_.._____.____—-—-___.___.__.__._.__.__._-_ =S R .
o PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE o o
fFNOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: J l 3/ FECHA (Dia, MES, ANO) Q j 0 I
D ) |
N [4/RANGO: 5 S/IMPORTE: § ., _ __'_3"_—'_'%]5__"_"” n
) N . : : ok i
AT E=_§:\\;5£;355.:3:\ L\\\,Qst\ht\ \ NN % e Q.___. S I
/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION: —!
~ i
N Nag Qe % (\Q Jmtswt:_%_)u\"n ®n Q (‘:;_\\(\; ad l

" JUSTIFICACION, MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) ¥ DESTING BN
SN Aot d ey a o day L

Slad e U U nontam V< Vol

6 “\B o
o o S (RN G e ooy \\oaq‘{\*b\}
Lrotona) e snas Uan o)
'MODALIDAD DE TRANSPORTE. > A NS TECOR SRR S HINGARALNE
- ‘W\
~ OFICIAL O PARTICULAR = -

10/ Km. FINAL- I o

__13/EMPLEADO QUE RECIBE

—

J-LQQALl N\‘N\Q\\\‘\JQ\ }\\\r,n( cele D \'\.\‘\‘c-fr.\
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

DiRECTOR (ADE B B

% ABMINISTRADOR (A)
- \:\Qn\‘t:.v\\t.:. ¥ **Ef‘_% B8

: 7 A g [T
-} A ') ¥ B S Rl
A : al i . 52 .
NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO :%05. L BN lg.‘i_,@N LECUTIVOD “

.
50 000 002/15



