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CSHERD DEL. institute de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
. ESTADO DE MEXICO Coordinacion de & nanzas. SIGRANDE Esmvm

PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJUA

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: 3/ FECHA: ]
DAVID EDUARDO MARTINEZ GOROSTIETA = 15 17/04/17
47 RANGO: 5/ IMPORTE: $
2 128.00

£/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

DEPARTAMENTO DE SOPORTE TECNICO

7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (5)

i

17/04/17 HOSPITAL REGIONAL TE.IUPILCO =Y VAL[DAC!ON DE L[CENCIAS

10/ CON GASOLINA 14 SIN GASOLINA

&/ MODALIDAD DE TRANSPORTE 3/ Krn. INICIAL
102186
[ OFICIAL I PARTICULAR
No. DE MATRICULA- 12/ Km. FINAL
MNY-4558 102253
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13/ NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE

Y, memwfc‘fismam\

JOSE ISRAEL/'SALAZAR JIMENEZ
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