GOBIERNO DEL i i
ESTADO DE MEXICO Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Coordinacion de Finanzas enGRANDE issemvm
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NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTEZS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.

50 000 00217

ANO DEL
%t COUEDC D MEXICO

19 OCT 2017

CLIMICA nE CONS U‘:*l'\-.
EXTEp PA w.;...’ 7+ \‘u,au-«”a’,\

SRS | o5



