S conmwo DB ) , . .
. e Instituto de Seguridad Social del Estado de MEXico y MUnicipios . oo o s
P Exan0 pEMiaco nstituto de Seguridad S0l el Eua B dnacion de Fnatzas SMGRANDE | ISSEIIYN
PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
3 NOMBRE COMPLET( DEL SOLICITANTE 2/ NIVEL: 3/ FECHA
20 10loa L2017
MA »QU’:\M‘M i,dm LDPE‘L 47/ BANGO 5/ IMPORTE: § 42‘?
5/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:
& \
(UNLCA DE (ONUUTA EXTEANA Y AIMEDD st MALL VEEL
77 JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECE A (8) Y DESTINO (8)
L ENTEUA OE QOWOMENTACWON oAl .
8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: / Km. INICIAL ‘ _
10/ CON GASOLINA 717 SIN GASOLINA
TTOFICIAL [ PARTICULAR
No. DE MATRICULA: 12/ Km. FINAL

r1n . (UAOAUPE 15‘}{?3« {OPE L Q\ ;\V\‘ N\ ; MioA SN -AUO . OWGA pAuA QCN}#;\!C‘L ij’& "
1 %
RS '

NOTA: TERMIN \OA LA COMISION, DEBERA OB ENER £L SELLORE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTUS Al REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVG. Y
AN

. Wl W 5y 0000 00217

—
« TOMAR2IV -«
i 00 S

o
auson

A . QUAORIVPC (LPEy ey,
YEFE 184 O pnoueto

weloalod

g’;ﬁi‘lc,{AfALiDA A LA CLINICA DE TENANGO DEL VALLE A ENTREGAR DOCUMENTACION

UNIDAD: 39501
PROYECTO: 0302020104
META: 12

DENOMINACION: CONTROL Y PREVENCION DE LAS DESNUTRICION
FONDO: SALUD



