KM INCIAL : \chx\wv._ S

A

KM FINAL : Paetico cae “

J

$ 160.°° e
/

» COMPROBANTES

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
— = K ., ) g B i
ESTADO DE MEXICO Coordinacién de Finanzas & 1iGRANDE" iE

PAGO DE VIATICO.POR FONDO FIJO DE CAJA " ‘ K‘A

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: / '> 3}( FECHA
e > - W s

; gt 4/ RANGO: 57‘IMPORTE S
Nwica Voivesa Reves Pbonreg . Pl /’;\(‘ \

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

//

SAdveccion de Oba y T/b‘}’%m\r‘rﬂ-/;{ g £

7/ JUSTIFICAClON MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S): : ‘ﬁ
Vi da al Cend o /%cf(ce F@cxlc‘pc‘/ﬁé)o k’\OV\JOMlCVﬂo c*bf
fC}u.pog clctye mrc’rf\rw(r“)

8/ MODALIDAD DEL TRANSPORTE: / 9/ Km. INICIAL: 10/ CON GASOLINA 11/ SIN GASOLINA
ULAR

D OFICIAL mART

12/ Km. FINAL:

No. DE MATRICULA
ke 13/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUFRE

————

M \lav\esa 'Pfqe% P‘bmm Jm «old’s Dentds (areaan. Chant( .

NOTA: TERMINANDO LA COMISION DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISLIJ{) REGISTRANDO ES{Q&?&L REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVQ/
50 00 002/17




