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ANEXO 5

FORMATO PARA CERTIFICACION DE GASTO

Fecha de

Federativa: Ciciime Elaboracion: i ks Noviembre
N° de Péliza Fechade la
Partida de gasto | Namero de CFDI Monto Concepto Cheqte u..o. FOIEA O n__ma_mm CLUES Unidad Médica | Observaciones
Transferencia |ylo Transferencia
Electronica Electrénica
35501 XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX
26102 XXXX XXXX KXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX
XXXX KXXX XXXX XXXX XXX XXX XXXX XXXX XXXX
Total 0.00
/ 7 _Elaboré mmq___ //
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