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FORMATO DE REPORTE MENSUAL DE COMPROBACION DE GASTOS

ALBERGUE SAN VICENTE DE PAUL

Responsable de la Comprobacién:

Nombre:

mar-24
E5118462-1B12-467D-8123-3F1ESAOF22 NOMINA SEMANA 10 CLAUDIA ORTEGA S 1,710.43 /
85DO0A62-EECT-456C-A416-CCABALE4S|NOMINA SEMANA 10 GUADALUPE HERNANDEZ S 2,655.64
COMISION POR TRASPASO A OTROS BANCOS 3 7.00

IVA COMISIONES S 1.12

6245B0D2-4F10-4342-AD52-50D3F028D| NOMINA SEMANA 10 SANDRA LUZ ESTRADA $ 2,728.88
COMISION PQR TRASPASO A OTROS BANCOS S 7.00

IVA COMISIONES S 112
F72ABD8B-947A-45C6-A0B1-E33263(NOMINA SEMANA 10 MONICA TORRES S 2,728.88
COMISION POR TRASPASO A OTROS BANCOS $ 7.00

IVA COMISIONES 3 1.12

COMISION BANCARIA $ 19.26

IVA COMISIONES $ 3.08

COMISION BANCARIA S 20.00

IVA COMISIONES S 3.20

COMISION BANCARIA S 20.00

IVA COMISIONES S 3.20
30CA6355-B63E-6442-RAF3-FROACFETE4IMAS CHIHUAHUA CHEQUE 382 § 6,050.00
| 14 > Monto Total:| $ 15,966.93

T MBERGUE SAN wcr_mE DE PALI

“aviee - ﬂ ING. MONICA TORRES ACEVEDQ

Firma:

Fecha de entrega

i | 04/04/2024




