Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
Coordinacién de Finanzas

PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: 3/ FECHA:
; 23 30/08/2017
“I SANCHEZ PENA MARTIN 4/ RANGO: 5/ IMPORTE: $
4 128.00

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

DEPARTAMENTO DE DESARROLLO DE SISTEMAS

7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA(S) Y DESTINO (S)
COMISION OFICIAL A LA OFICINA DE ATENCION AL DERECHOHABIENTE TEJUPILCO A REALIZAR CAPACITACION EN
EL MODULO CITAS VIA INTERNET, EL DIA 30 DE AGOSTO DE 2017.

8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: S/ Km. INICIAL T T
= 113 672 10/ CON GASOLINA 11/SIN GASOLINA
B OFICIAL [ PARTICULAR » _

No. DE MATRICULA. MNY-4558 2/ Km. FINAL X

13/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMP 14/ FIRMA D AUTORIZACION
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