o
\
N
\

GOBIERNG DEL Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
ESTADO DE MEXICO Coordinacion de Finanzas

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: r 3/ FECHA (DIA, MES, ANO) 24112) 015

All((a Peiez ﬂ{fﬂVD 4/ RANGO: /IMPORTE!$ | ~ oo T

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

31000 Dieccis» de Mz‘jomm-ffﬂo de Ro(c"JOS

7/ __1IFICACION, MOTIVOS DEL VIAJEFECHA (5) Y DESTINO (S):

Traslado o Reonds de 4w en la codad de Nextlalpan  con  actorida deg
del bobicino del  estado Meéxico v del Mumupro
8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL: 1/ CON GASOLINA 12/ SIN GASOLINA
il
M OFIcIAL [J PARTICULAR 10/ K EINAL:
13/ EMPLEADO QUE RECIBE . 14/ FIRMA DE AUTORIZACION
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NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DIRECTOR (A) ADMINISTRADOR (A)

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