" GOBIERNG DEL

S TALO DE MRS Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
N

Coordinacion de Finanzas E©NGRANDE 155G

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
NOMBRE DEL SOLICITANTE: NIVEL: ] FECHA:

W5/ 8

A Aqmw CLLLHJA AM”M RANGO: IMPORTE $ Foo

UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

-:{'Zsm DJT‘QL(_M o Du.:,,,”b } (‘ﬂ.}.itlad

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

Er Lde Pepeds £odea TP ol Wdcnupe do 2015 <o cende widice f-c«‘}c'pec

MODATIDAD DE TRANSPORTE; Hm. ANICIAL CON GASOLINA SIN GASOLINA
B OFICIAL [(JPARTICULAR Km. FINAL /
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE : . FIRMA DE AUTORIZACION |

— Fl'if:'-sl' Gui Cm"ﬁmq, : .
ot Aver @lz,,dg, Aealls oot DT s’ ~ ADMINISTRADOR

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

50 000 002/13

e — U—




