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ASOCIACiÓN SERVICIO EDUCACIONAL HOGAR Y SALUD

Av. Comandante Espinar 620 - Miraflores Telf.: 610-7737

PLANILLA DE GASTOS DE MOVILIDAD

012 N~ 000456

Fecha de Emisión: .2.1:f../..t././ ...?:.2--

DESCRIPCiÓN DEL RECORRIDO
MOVILIDAD MONTO

FECHA MOTIVO COLECTo TAXI SI
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1.- Consulte con el área contable el tope diario (4% 2 MV) I 2.- Este informe está sujeto a verificació .
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