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& e DEL Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios )
i ESTADO DEMEXICO ':.oora:nac. on de F nanzac cnorANDE  IRTBRMIPM

PAGO DE ViATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

If NOMEBRE COMFLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: 3/ FECHA.
DAVID EDUARDO MARTINEZ GOROSTIETA 15 07/04/17
4/ RANGO: 5/ IMPORTE $
2 128.00

s NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

DEPARTAMENTO DE SOPORTE TECNICO

7/ JUSTIFICATION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTING (53

07/04/17 HOSPITAL REGIONAL TEJUPILCO - INSTALACION DE ANTIVIRUS Y VALIDACION DE LICENCIAS

10/ CON GASOLINA - | SN BASOLINAG

& MODALIDAD DE TRANSPORTE G 57 TR T T
i (] OFtCIAL ] PARTICULAR 1101186
Mo DE MATRICUL A a7 e FINAL
MNY-4558 101253

13/ NOMBRE COMPLETO % FIRMA DEL EMPLEADO QUE REGIBE |

T4/ FIRMABEAATORIZACION
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JOSE ISRAEL SALAZAR JIMEN

NOTA TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE v

. REG’Z‘:R#NDO ESTOS AL %N ORDEN CONSECUTIVO.
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