susiiiiicacion: Vic1 |as L con s ANToZiO KWEPICo peE }EMASCA(TEP€C
)rc.:;Ns‘cVTémo M'Eo,'co pe ZACATORDPAL pa A
LEuanTomiENTo pe AECESI04 DES

LY ]

L 'A/’;i'/i
LR b L L |

i = By LB
Im@@ﬁ e $ ;Z QjOc o ?‘,ﬁ”;r OB, .

SOBERMNO DEL

ESTADO DE MEXICC

Instituto de Seguridad Social del E|

JGRANDE | LRSEITYm

PAGO DE VIATICOS POR FONDO F

NOMBRE COMPLET SOLICH : ) : 5 — DE NTL e

BRE COMPLETO DEL SOLICITANTE 2/ NIVEL Zi i EeCH q/LL_.‘h(‘/ae?’f\[‘{» |

i P AT Ul e AMeainadeaz A 3 e

Macya Gonedlez %ﬁ‘" e 4/RANGO: _ / SETS e e o e

\ ‘t' li C C ‘\O i

~ e A J i

OMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION: ~ |

‘ | i e S E YA A & O L~ R i

L= DAY tANEK \‘Q, e (OESVACION {1 A i/,‘:\l R WIS \f‘t 5 i

| USTIEICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S) ) : : s 1
\ A Al ConsoHonio de jemascay e pee ¥ (oo tovio e ZACAZ VA=Y

WA el leudy doanminenao d(f NeES 'j(_*;&—*(i(f( =5 S

MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL Il
10/ CON GASOLINA 11/ SIN GASOLINA

] OFICIAL & PARTICULAR ’! : o

. 0= MATRICULA: 12/ Km. FINAL : ; el 5

8 DE RICULA: e oy e i S:J/C)(A:i ‘ v lffi;;” E

s . OMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEA

P g1, s S i) T i a LD o
A s A (1ONZA-EZ /\/(‘rfi*w‘”\ (,‘l(:}-@ Ny g(,\’ . N ﬁ((,x;f}\(s} ;‘tjfi‘;ﬂ \ b Cf NEAL )é‘(i'fé;
— v & 3

ST A TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDQ ESTOS | ‘O_'.f_l\') ORDEN CONSECUTIVO,

50 630 00217

=



