% GOZUERNG DEL | Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

ESTADO DE MEXICO Coordinacién de Finanzas ~‘”&3‘RXN6E ‘ mm
PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: 3/ FECHA
il / 7 je / 201}
_ 4/ RANGO: 5/ IMPORTE: $
(erards (/n(ti vez Sanlhez 4 100

6/ NOMBRE COMPLETO 'DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

Coordinacicn de 1pnovaccon v Calidad

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

Traclndn de personal al Hocpide| yegional TfnuDl,lh Qje&—.u/}’)/(/)/r e calidad

3/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: o7 Km. INICIAL
10/ CON GASOLINA 11/ SIN GASOLINA

ZioFiciAL [JPARTICULAR 192 697

No. DE MATRICULA: 12/ Km. FINAL
Mdr 9sol __11/7z9/0 ) e WY N
- 13/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUERECIBE |  “14/FIRMA DE AUTQRIZACION -
s
. . [

Geracda O\t 7 Sanches \.(\U‘(‘ ‘ LWV\\(P'f AV((AQ’\(\

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSE IVO.
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