o " i AE I 4 st

SGTEERNG OF 14 | Instituto de Segtiridad Social del Estado de México y Municipios ) : N

ESTADO DEMEXICO b _ : Coordinacién de Finanzas ENGRANDE i&ﬁ&’:ﬂi‘féﬁ
e T el | e ——

B B PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE o -

'/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE. 2/ NIVEL: 4 3/ FECHA (Dia, MES, ANOD)- A1/ 9/1Q
[ i 3 K — — ..____.___.;._____... S
[EJ'« \_ B ™ . 4/ RANGO 5/ IMPORTE § -
J_,&&;mut\ l\\\\%“-%*\_b%b *ﬁ__ﬁi_ L. ﬁ_);g:_’m —————
£/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD NI'STRATIVA DE ADSCRIPCION:

T~
7/ JUSTIF'CACION, MOTIVOS DEL v
Aod aoyhia LS TN

UM\ @ o
RANSPORTE:

!L
|

X oficiaL

[0 PARTICULAR

MEDICO - ADM|

AJE, FECHA (S) v

Ladad e

5\@

C_\.\\\ n)

1/ CON GA
v

)/ Km! INICIAL:

T 5I FINA_-_L_-_ Ly

SOLINA

B —
A
_ b a1 2

‘FIRMA DE AUTORIZAGH

¥

-STIN 2 : Gt L e e ol -
D:SML?( T‘o._x\ekhu o Weynien d¢ Q‘"cm\bﬁhm SN
| :‘i.\ic.c:s AN Hq.,qe'\-\m\ VAW Rl

12/ SIN GASOLINA

?;f‘]\ |

ON/

o = |

NSECUTIVD

50 000 002/15



