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Instituto de Segundad Social
Coordinaciénde Finanzas
Subdireccion de Flnanzas Control de Pagos‘

del Estado de Mexico y:Municipios
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UNIDAD MEDICO ADMINISTRATIVA DE ADSCRIF’CION

f PAGO DE VIATlCOS POR FONDO REVOLVENTE )
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JUSTIFIEACION [MOTIVOS DEL VIAJE FECHA(S) Y DESTIN(D(S’]
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REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO

- /

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE 1A UNIDAD QUE‘VLSITO

MODALIDAD DEL TRANSPORTE

Veliculo ravrbeular

NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE R'ch'lBE

FIRMA DE AUTORIZACION
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EXTERNA ECATEPEC CENTRO

USTIFICACION

IMPORTE $130.00

SELLO

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipioé

Direccion de Finanzas y Palaneacion
Subdireccién de Finanzas-Departamento

de Control del Egre

PAGO DE VIATICOS POR FONDQ‘"REVOLVENTE

Nombre Del Solicitante :
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Fecha: [D-Tue - 17
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Unidad Médico Administrativa de Adscripcion :

Ui PRERANDWEWIO OE ({‘fl QUNCION N x»\c\;\é)ﬁ

FELES @ \\»-s?;(xw*%;t.gg

Justificacidon (Motivos del Viaje Fecha(s) y Destino(s)
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Modalidad del Trar)sé)rte
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Nota: Terminada la comision, debera obtener el sello de la unidad que visito
registrando estos al reverso en orden consecutivo. i
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Nombre vy Firma del Empreado quién recibe
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