
CHEQUE

a de Pago
IMPORTE      

TOTAL DEL PAGO

FORMULARIO 02

                                                                             DETALLE DE GASTOS ‐ RELACIÓN DE COMPROBANTES  

Municipalidad de :

Mes de :

N° Orde
Fecha

compro
n

 del 

Comproba
Orden d

N°

nte (Fact. u 
e Pago)

C.U.I.T. PROVEEDOR

Form

bante
TIPO

CONCE
EFECTIVO

PTO 

IMPORTE BANCO N° IMPORTE

TOTAL XX XX  

XXTOTAL  DE GASTOS

Los Gastos informados han sido debidamente autorizados por autoridad competente.

Lugar y Fecha:

_________________________________ ____________________________ ______________________________
Firma y     Tesosello del rero Fi  y rma sello  del Secretario Firma  y sello  del Presidente
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