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GOBERND SEI

ESTADO DE MEXICE Instituto de Seguridad Social del Estado de México ¥ Municipios

Coordinacion de Finanzas

ENGRANDE

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/NIVEL: = 3/ FECHA (DIiA, MES, ANO)
N 2115

4/ RANGO: 5/ IMPORTE: $

Ci‘/ﬂ'ihfm Anac de o Giug H’trn&r\d@j
6/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

2k Decovdememtc de Fraedimientos MedTcoy
7/ 'STIFICACION, MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S):
T _sVado & Reuwon de Talao con Aot dode) e\ Gobevvo ARl Evlede de México y

de | MunicTetlo b Nexhol can (S Selio)
8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL:

100

11/ CON GASOLINA 12/ SIN GASOLINA

[x] OFICIAL [] PARTICULAR

10/ Km. FINAL:

X

14/ FIRMA DE AUTORIZACION

= |

13/ EMPLEA
=1

(

Cynivian Banie de (o L3 Herndindes

ve) loeco

Euctono F&vey de va CLL

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

DIRECTOR (A)

ADMINISTRADOR (A)

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

|

50 000 002/15



