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SISTEMA DE PRESUPUESTO
MODULO DE REINTEGROS

RESUNMEN DE GASTOS No. CHO/001
Caja Chica De Choloma
29 DE ABRIL DEL 2016

L3¢
REPUIBLL

Vale Fecha Beneficiario Area que solicita Valor

ADMINISTRACION REGI

12 11/04/2016 FOTOCOPIAS VAMA ADMINISTRACION REGIONAL 31.00

NOTA: TODA LA DOCUMENTACIO
RESPECTTIVO MEMORANDUN DE NECE
LA COMPRA

ESPA17DA ESTE RESUMEN DE GASTOS ES ORIGINAL CON SU
SIDADES Y FACTURA FIRMADA POR LA PERSONA QUE RECIBE
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