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IEERNG DEL Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios : ‘_ &
ESTADO DE MEXICO Coordinacion de Finanzas  enGRANDE IEERITIL]

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE -

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: 3/FECHA (DiA, MES, ANO) '
L /xS
4/ RANGO: 5/ IMPORTE: %
Taviola Tzmin Ooncher. ez 100
6/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

Diteccion  de. Mewvwomiento  de Yioxesns

7/ JUSTIFICACION, MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S): -

Troslado a veonon de tvo bop con oolovidodes el Gobevine
del eslach de Mekeo -0l Moncieln de Nexi\o)

e s An_sellg
8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICVAL: n/ CON‘%\SOUNA\- 12/ SIN GASOLINA
T OFICIAL [0 PARTICULAR 107 K. FINAL:
13/ EMPLEADO QUE RECIBE 14/ FIRMA DE AUTORIZACION

BRE LETO Y FIRMA

— -

—

P

ADMINISTRADOR (A)

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