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‘Consejo Nacional para la Nifiez y la Adolescencia (CONANI),
Departamento Financiero. - Centro: de facturas

CHECK LIST RECEPCION DE FACTURA

Nombre del proveedor:

ST i 5 SRRt LRy P i 2
Factura original con;

Firmay sellada

Nombre de hh.empresa

Fecha

RNC

Concepto’

Monto

:Nombre y.RNC de [3 Institucidn

NCF Gubernamental BIS o E45

NCF vigente y en temporalidad respecto-a.la-factura

® o 9 4 s 0

Conduce de receécién de-bienes y/o recepcién. de servicio

Firma y seliada

Firma de h Contralorfa. General:de |a. Repiiblica (Si aplica)
Nombre de'la-empresa

Fecha

RNC

Concepto

Canridad.

Monto

Nombrey RNC de la Institucién

Certificaclon TSS o DGH (las que apliquen)

Lafecha de la factura no tiene més dé 2 dias-de diferencia respecto al conduce de recepciéh
del. bien y/o recepcion-de servicio

Los impuestos tienen fecha no mas de.5.dias anteriores al recibido.

Observaciones:




