FOBIERMNG DFL
Eémnc; BE Mbuicn Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Coordinacién de Finanzas €NnGrANDE ' ISSEIIYM

- PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVE/?TZ%
NOMBRE DEL SOLICITANTE NIVEL: 23 FECHA: ’{d 9@/6
a3
I /f 4!3 @Q RANGO: q IMPORTE § w
Brye 1D Kepq \hog ug_
UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIBCION.

§d L me:m% ds Cs?] Jed.

USTIF}CA ON: MOTIVQS DEL VIAJE, FECHAC(S) Y.DESTINO(S

wily pOﬁ.tSi‘oh hau‘mic (ovs l L, Ex (':?bﬂ(ﬂpe( ?ovc 54?“(0#3'?6‘4 de W'—-Q_YJQ & hde,
_.:_)( ) h (-ﬂ(?i <t Atﬁ ( Cﬂrc‘gg,'d wo It )(va’ullvlﬂi h JC'A

.

MODALIBAD DE TRAQ’SP’ORTE Km. INICIAL CON GASOETREA STRGASOLINA
fﬁ OFICIAL [JPARTICULAR Km. FINAL o \Va: Vi
ISSEMYRMI o
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO)QUE RECIBE | FIRMA DE AUTORIZACION | :

50 000 002/13



