= vy et Y LCF/°IARLLE I /f,/-;’,"_'
X~ Vo v AR { N
5 s\ ya S g R V.3 ( 7
/1Ly OS5 2L 7N
5 o J - ! -
Gy LAA 6 17 [FFErfmetbt
Z 2
Mrmey pey e il o < 2 Ve .
HINRBYG) Mo 5 ¢ )
UL ‘Ij")k—/g RS \X

f/]vﬂ Piles Cn 2R C/ ;t;r;afﬂp%f‘ e -

Instituto de Seguridad Social del Estado.de México y Municipios b =

[_]
Esmum Direccion de Finanzas y Palaneacion P

Subdireccién de Finanzas-Departamento-de Control del Egreso < ‘
LSRN 3220 2017

7

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
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UNIDAD MEDICO ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION

// 7 I '/‘L C'Q VA ':: 74 74 Ly L A ;\ /N /'; b
JUSTIFICACION (MOTIVOS DEL VIAJE FECHA(S) Y DESTINO(S) ‘ 3
i- / % . {’/,:, (¢ /\) ’ ol WA /\:"'\ﬁ;,/ P /-""/‘ A ’,'. S AL EZ L A
/i Lir LA ) { O~ fuds /-,"\"M‘ {1‘)/ ('"’//r/‘*.,\ 1.2 i( 7\ {f[(;.-/:}/L

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA'UNIDAD QUE VISITO MODALIDAD DEL TRANSPORTE
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NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE FIRMA DE AUTORIZACION
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