Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Coordinacion de Finanzas ¢

G

IGRANDE ISSEMYM

PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: 3/ FECHA:
| // 2/ te //2
b - 4/ RANGO: 5/IMPORTE: $ o
lscbam / 'n G:skat\a banle /I‘Z R / v i /4
6/ NGMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION: :
| ' '
Pele eo coeyn MM/’?‘YW}IH/C; Je /6 Cere/ No ciey, de |S . 5
7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTING (S \ ’ Bl s
Tvesle Jo ¢ Persorel ovconden o & wniddos Je  Superuseion
JtluwpdoJeg en Neweal Pey M AT ;
. Km. INICIAL N N - f
8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: o/ ’Lm = oy e b A A
| [BOFICIAL [JPARTICULAR L3 L
N = MATRICULA: 12/ Km. FINAL A
ANY. 2649 lz?&?i/ S
13/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE | : 14/ FIRMA DE AUTORIZACION
| : ¢ B 100, SRR, TN \ r e ‘ !
Beweme 1 Goreden iR 2 Reyina Jeé. Senches Cavcile,

NOTA: TERMINADA

LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORD

EN CONSECUTIVO.
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