Gobierno del Estado de México

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios

Direccion de Finanzas y Planeacién

Subdireccion de Finanzas — Depto. de Control de Pagos

NOMBRE DEL SOLICITANTE NIVEL(08)

PABLO ROMERO COLIN
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FECHA: 30/01/2017

IMPORTE: $116.00 /
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