P |
a B TADO Bk retco Instituts de Seguridad Social del Estado de México y Munici

pios
Coordinacion de Finanzas €NGRANDE ISSEMIYM

PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
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NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA| OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.




