« COMPROBANTES |

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios o
Coordinacién de Finanzas

ES TADO SR ME\(I{’. <

GRANDE - Imsemyn

PAGO DE vnApeO POR FONDO FIJO DE CAJA \
1/ NOMBRE COMPLETG DEL SOLICITANTE: 2/-NIVEL; 3/ FECHA: e
05 Abal -0
; 4/ RANGO: 5/ WPORTE $ : d,/
CHSTOPHER  BADIKG  CApLEY | "3(3
6/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO- ADMINISTRATNA DE ADSCRIPCION £

Soepitecise e opeas v H&p‘&'p&k\lm

7/ JUSTJF!CAC[ON MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINd
BT A cupicx pe Cc\-fi-‘-&;i
PE Gpuroy e SeTpo e M(Uf

G&W HdixQu Laaxw PAQN LEUARSTAME LTS

i
I
|

8/ MODALIDADDEL TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL: 10/ CON GASOLINA 11/ SIN GASOLINA
[ oric [>¢ Parmicuth
12/ Km. FINAL:
No. DE MATRICULA

_13/ NOMBRE COMPLET:

CEsToder— BADI  CALSSS WG ;pcg)(,,/,e,%w gfgéégd ‘ahaTveEs

A: TERMINANDO LA COMISION DEBERA, OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO REGISTRANDOESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO

5000002/17

o= R SN VAR W W T W N 3% 4 L O eGP Lvurlh)
NOTA: ﬁtN;lr\ANDO LA COMISION DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UF\.‘DAD QUE VISITO fEG!STRAND&&SfOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO

I

.5000002/17

s



