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Gobierno-del Estado de México

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios

Direccién De Finanzas y Planeacion

Subdireccién de Finanzas — Depto. de Control de Pagos

NOMBRE DEL SOLICITANTE : FECHA: oS /58
; IMPORTE:
Covla  Caliud.  Covzites fo &
UNIDAD MEDICO ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION :

-
P SNy
Tyrrcciay Oviese|
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NOTA : TERMINANDO LA COMISION, DEBERA OBTENER SELLO DE LA | MODALIDAD DEVLJRAN—SFQRIE:
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NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE




