PAE:-‘(\ ol AR

260 .

N

e COMPROBANTES

Y DYER

MEXICO Coo

ESTADO DE

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

s

rdinacién'de Finanzas' & gRANDE
5 Ve

>4

A‘

PAGO DEVIATICO POR FONDO FIJO DE CAJA 3 5 NN AU =
1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: - 3/EEEAAT o 5 ]
23 [ ee s Mg Zerliento
B o 4/ RANGO: % [/ vpoRTES T Iy SRS CNL
" . 7 4 P £ [<a 4 '
Cpistopice BADILLO  CARECEY o < 130,

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

e R

5uﬁQ WRE Ck,‘i_'s.—' :

DE P Y PR IREAHIENSTO
7/ JUSTIFICACION, MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA:(“S) Y.DESTINO (S): /
Uioa A HW\TM
ECECTRMEL AN S

8/ MODALIDAD DEL TRANSPORTE: /’,” 9/ Km. INdCIAL: ™

i:l OFICIAL E’ARTIC’I{LAR e

B

12/ Km. FINAL:

No. DE MATRICULA

BAD LS (ARREEN

NG, NiCatlb S ReD Ko

ChgErEA CITES

NOTA: TERMINANDO LA COMISION DEBERA, OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO REGISTR

ANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO

13/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADOQUE RECIBE:

4

A

50 00 002/17

-3

MAnica, Yourssen Q?:vr’ s [Tenycu

]M Viclas LB:m{B/ Qm:\(jc\ CL‘S\W'Q‘S

NOTA: TERMINANDO LA COMISION DEBERA, OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO

50 00 002/17



