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Solicitud de Gasto/Requerimiento (DIGEF/DIDEDUC)

Correlativo: COOPALCAE/2020
Cédigo y Unidad Solicitante: 01-10-1833.45 Inbacoop Lo de Camanza
Fecha de la solicitud- 2 de abril de 2020 Teléfonolext. STIS6045 y 40442640
G.0 Servicios Personales G Servicios No Personales
G.2 Materiales y Suministros G3 Propiedad, Planta, Equipo e Intangibles
G4 Transferencias corrientes
No. | Contidag Unidad de Descripcicn del bien o serviciolotros Rengion de gasto H":M
solicitada Medida
1 1 mes Subvencién correspondiente al mes de abril 431 Q 35,467.30
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TOTAL Q 35,467.30 |

Datos de Aprobacién Coordinador de Unidad Solicitante * -

Nombre: Luis René Ramos Contreras
Subdirector / Coordinador

Aprobacién Director

Nombre: Mario Alejandro Najarro Garcia Salas

Autoridad Superior
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