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Gobierno de| Estado de México

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios

Direccién De Finanzas y Planeacion
Subdireccién de Finanzas —

CVLIVEA _‘

Depto. de Control de Pagos

NOMBRE DEL SOLICITANTE

R FONDO REVO|

NIVEL(06)
PABLO ROMERO COLIN /

FECHA: 19/10/2016 #

IMPORTE: $ 116.00 ¢

UNIDAD MEDICO ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:
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DEPARTAMENTO DE LOGISTICA Y ADMINISTRACION DE INY!E}NE?FARIQ§“’
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JUSTIFICACION (MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S).
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NOTA: TERMINANDO LA COMISION, DEBERA OBTENER SELLO DE LA TMODA

a UNIDAD QUE VISITO, REG|STRANDO ESTO, AL REVERSO-EN
ORDEN CONSECUTIVO. : | |
: A ;
PABLO RZMERO COLIN ' ING., MARTHA M. ONTES/ISE OCA AGUILAR
B &/ :
NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE ¥ FIRMA DE AUTORIZACION
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