i GOBIERNO DEL

a ESTADO DE MEXICO Instttuto de Seguridad Social del Estadgoc:)erdh:‘::cllc:nydr:l.::rl\rlgr?;g: enGRANDE issmum
PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: { 2/ NIVEL: \\ 3/ FECHA: “ qu ')Ol-:“

\(Gd\mwmm ?O(hc(o ’ 4/ RANGO: 3 s/ IMPORTE: $ ‘40 oy

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

_ﬂi%aca\ AdrnBichva & S nCios o Splod

/ JUSTIFICA ON: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S) ﬁj @ %@ fuw,‘%
mm_f\:ﬁuh\% ( (tb&%} ART L ‘ﬁ’“

v nCral  x
8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL
10/ CON GASOLINA 11/ SIN GASOLINA
[ OFICIAL [J PARTICULAR 1263Y7
No. DE MATRICULA: 12/ Km. FINAL x
nf%»'3¢z. 126925

“merna da C SNchCr eacia

\(aa\(a Matner Racne

ok

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.




