












CENTRO DE OPERACIÓN:______________________

Fecha solicitud: Base caja:              $

Nombre responsable: Efectivo:                 $

 Vales provisionales: $

Cédula: Valor reembolso:    $

FECHA FACTURA NRO FACTURA NIT/CC PROVEEDOR CONCEPTO SUB TOTAL IVA TOTAL

-                                       

-                                       

FECHA DOCUMENTO 

SOPORTE

NRO DOCUMENTO 

SOPORTE NIT/CC PROVEEDOR TOTAL

-                                       

-                   

I10-1/3

RESPONSABLE DE LA CAJA REVISO APROBO

REEMBOLSO DE CAJA MENOR

OBLIGADOS A FACTURAR

NO OBLIGADOS A FACTURAR (Soporte en No Obligados a Facturar)

TOTAL REEMBOLSO

TOTAL NO OBLIGADOS A FACTURAR

TOTAL OBLIGADOS A FACTURAR

CONCEPTO


	639c27651670f3f9878dc9a58d4acd28909530aaa6d8cc66ae03ad861fa0a77b.pdf
	d8ac1177f736ff790c716c7d3c07f59818e1f27b2eb75c54a4cd172a9cab696a.pdf

