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Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Coordinacidn de Finanzas

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE:

2/ NIVEL:

ShaRANDE IssRmym
PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

JORGE CURIEL MENDOZA

10

4/ RANGO: 2

3/ FECHA: 08-JUNIO 2017

6/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:
CLINICA DE CONSULTA EXTERNA ECATEPEC

5/ IMPORTE: $ 100.00

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

] OFICIAL

9/ Km. INICIAL

ENTREGA-RECEPCION DE DOCUMENTOS EN EL DEPARTAMENTO DE BIOESTADISTICA, COORDINACION DE ADMINISTRACION, UNIDAD JURIDICA
Y CONSULTIVA, SUBDIRECCION DE ATENCION MEDICA, DIRECCION DE ATENCION A LA SALUD Y SUBDIRECCION DE SALUD.
8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE:

(] PARTICULAR

No. DE MATRICULA: MEV-3217

13/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE

218885
12/ Km. FINAL

10/ CON GASOLINA

11/ SIN GASOLINA

219135

1/2 TANQUE

14/ FIRMA BE AUTORIZACION

JORGE CURIEL MENDOZA LIC. GREGORIO SANCHEZ PEREZ
NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTI;ﬁ}R EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO B5TQS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.
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