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Instituto de Seguridad Social del Estado de Méxicoy Municipios
Direccién de Finanzas y Planeacion

Subdireccién de Finanzas

Departamento de Control del Egreso

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE

NOMBRE DEL SOLICITANTE FECHA | 02/SEP/2015
|

SANCHEZ PENA MARTIN (N-23) | IMPORTE
E $80.00

UNIDAD MEDICO ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION

DEPARTAMENTO DE DESARROLLO DE SISTEMAS

JUSTIFICACION (MOTIVO DEL VIAJE, FECHA(S) Y DESTINO (S))

COMISION OFICIAL A LA CLINICA REGIONAL IXTAPAN DE LA SAL A REVISION DE SERVIDOR DEL
EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO MEDTZIN EL DIA 02 DE SEPTIEMBRE 2015.

NOTA: TERMINADA LA COMISION DEBERA OBTENER SELLO DE LA _~"MODALIDAD
UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN
CONSECUTIVO. OFICIAL

NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE 1 FIRMA D,E/AUTO ACION
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