JUDTIFILALUIUIN A LA CLINICA DE LONOULIA EATERINA

IXTLAHUACA
IMPORTE $130.00
SELLO
S Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
Esmum Direccién de Finanzas y Palaneacion
; Subdireccién de Finanzas-Departamento de Control del Egreso
PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE O.D gl
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Nota: Terminada la comisién, deberd obtener el sello de la unidad que VISItO

registrando estos al reverso en orden consecutivo. i ( ‘

Modalidad del Transporte
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Nombre y Firma del Empreado quién recibe srAutorizacion
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