KM FINAL :_ Qraxcicone

$

¢ COMIRODANVTES ,

o 5
-
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios :
(e =1 , : AL L 2 —
ESTADO DE MEXICO Coordinacién de Finanzas TGRANDE %@ﬁ%‘%%%ﬁ
PAGO DE VIATICO POR FONDO FIJO DE CAJA "
1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: > 2/ NIVEL: /f” 3/ FECHA: <\
Z% ¢ 53), ftl ":2‘317
5 4/ RANGO: |57 IMPORTE: § s\
WOPHEE.  OIUD  cAeraSo = , NITED "
/ 2} \\.,_,_//

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

e

Sdﬁoxi.écr,op D8 CTREAS ¥  HPAAREWD e

/

7/ JUSTIFICACION, MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S):

=

\)usm!e k CEbves  WAEpIe SCATEPEC PALN (BIRCTRIAEWTD O€ @ fos, &= o
8/ MODALIDAD DEL TRANSPORTE: /Q/Km.tN(CSAL: 10/ CON GASOLINA 11/ SiN GASOLINA
[ oriciaL @ARTICULAR
12/ Km. FINAL:
No. DE MATRICULA

- 13/ NOMBR

ChNRES >

=

i

\VIDNS fevTo  CARehah  Chhes

E@ﬁww '

NOTA: TERMINANDO LA COMISION DEBERA, OBTENER EL SELLO DE (A UNIDAD QUE VISITO REGI

STRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO

NUIA: TERIVIINANDO LA COMISION DEBERA,.OBTENER EL SELLO'DE LA UNIDAD QUE ViSITO REG}STP{ANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN-GONSECUTIVO

5000002/17

. T
L R

‘50 00 002/17

|



