Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Coordinacién de Finanzas

SNGRANDE  SBEERUMm

PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/NIVEL: 18

3/FECHA: 16 DE OCTUBRE 2017

+#MARTIN HUERTA PIEDRA 4/ RANGO: 2

5/IMPORTE: $128.00

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

DEPARTAMENTO DE REDES Y COMUNICACIONES

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

Oficina de Atencién al Derechohabiente ixtapan de la Sal, para la revisién de la red de voz y datos.
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