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. GOBIERNO DEL ;
ESTADO DE MEXICO Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municiplos

Coordinacion de Finanzas ENGRANOE ISSEMYM
PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: / NIVEL: 3/ FECHA:
“ g 1 30 /oct /2017
: ' TE: $
LQOia Qordu?)o O 4/RANGO: 5 5/IMPOR 140.°°

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

Le\cgacio/n Admnshetiva de la €55

7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S)

Soper\.z'rf;ro/h at CCE Chipnlbvamn . Chaleo Qzombo 4 H.R Vdlle de Chalco <.

8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: o/ Km. INICIAL R A
; 10/ LINA 1/ SIN GASOLINA
& OFICIAL CJPARTICULAR 1££1d¢ ;
No. DE MATRICULA: 12/ K, FINAL >
MEV =106 (£EY =
T

' LC!UC\ ém:wdos’wo PJ(@Z Lac. Berthar del C Samchez Lo rk i

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