KM FINAL

e

ACTIVIDAD -

L7L&Icdd
SUPEeursivr Mvamu/zm»)ﬁﬁ oV eBLE AP"'”’ s "
PRI7ZAPANS DR Zﬁ'ﬁ?xoa‘m

ExTeEavrn Y
Uy;grz,p _,Mwswa)

5/ 358

- -
TS Akl

5

OEF CoHsVTII

.,.«w*'*" i

4 {%mm‘o DE MEXIC

Instituto de Seguridad Social del Estado de Mé i

Coorain

PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO D@% vANTENIIEY] ,/

| MR TV i P

[ 1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE:

:_ C,u«::,xr’\ur» gm\fﬂ" Tvonco

NIVEL:

23 7

4@&’

@2.‘

3/ FECBA o\vy |
/56 5T

</ IMPORTE: ~V/5c5 CB;QJ

6/ NOMBRE COMPLE TO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMI N!S LRATIVA DE ADSCRIPCION:

e

? &;\LLXL’ AT

ION: ?V‘f‘"M%\/C?}E, DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (5) Rt k\m%\ﬁ\f\ &ﬂ_ ne Q\Q\L\u( NN E\Lt

%25 E;Kxxu\’\(g % AX\U}

{\ g,, o tL 1\(.&5 &U&Q

R 9/ K, iN‘Ll»\L

5\ \%2/

LINA

TSIN GABDLE ?:Lg’
\.“LUA\JQ\

' (_@xﬁ% Q

'\T 5@;

127 K FINAL 7

B ek

O Y FIRMA DEL EMPLEADO GQUE RECIBE

w@ .

XY(‘)\ O “ C\

_j&&nm

AN,

Q \J\-c:

ERMINADIA LA COMISION, DEBERA OBTEMER EL SELLD OF LA UNIDAD DUE YisiTd REGISTRAMDO




