{‘/} ~

. COBIERNO DEL Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
, ESTADO DE MEXICO

Coordinacion de Finanzas ©NGRANDE

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/NIVEL: | 3/ FECHA (DIA, MES, ANOY: D O - x|\~ 20 \5

=] O: IMPORTE: %
ez Makinez, [V 7 100. 00

[ 6/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

Diveccion & Desoviollp ~ (ahdod
7/ TJ}FIC?%)N MOTIV?;ST{:YS;)E F;h’iswﬁ;ﬂgo (%q \a ) Cb Mex) lCJ]ECn’\ con
TTvoislo a dod

/ Pt Gobiernp A \(—L:a%c:rh do llde IR

C mg allalsils)
8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL: N GASOLINA 1 12/ SIN GASDLINA

[d—OFICIAL [0 PARTICULAR

10/ Km. FINAL: P

13/ EMPLEADO QUE RECIBE 14/ FIRMA DE AUTORIZACION

e —

/"'/_"

Jnckez (M7 Pt 6 ones ogez.
OMPLETO 'Y FIRMA DIRECTOR (A) ADMINISTRADOR (A)
drretovip Pov e loy 0%

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD Ql"g

ISITO, REQSTRANDD ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO

50 000 002/15

o~ _ e




