Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

E”;;‘.’Jaé}ggixm(’ Coordinacion de Sinanzac
S “PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
L NOMBRE ;OMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: i/ FECHA T T
DAVID EDUARDO MARTINEZ GOROSTIETA 15 21/04/17 i
4/ RANGO: | &/ IMPORTE. § o i
2 | 128.00 -

| 8/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICC - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

1 DEPARTAMENTO DE SOPORTE TECNICO
[ 7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTING (5)

21/04/17 HOSPITAL REGIONAL TEJUPILCO -Y VALIDAC&ON DE LICENCIAS

2/ MODALIDAD DE TRANSPORTE. 9/ Km. INICIAL | s
102945 i 0/ CON GASOLINA - W7 SN GASOLINA
[JorFciaL [PARTICULAR R | . NN B
Mo DE MATRICULA, 2K, FINAL |
MNY-4558 103945 !
13/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA $EL EMPLEADO QUE RECIBE | : a7 FIR~A A

JOSE ISRAEL/SALAZAR JIMENEZ




