
FACTURA DE PAGO
POR CONCEPTO DE AYUDA ECONÓMICA  A TESTIGOS, PERSONAS OFENDIDAS

O IMPUTADAS, MENORES INFRACTORES Y FACILITADORES JUDICIALES
DE ESCASOS RECURSOS ECONÓMICOS

Fecha: ______________________________________________ Cargo a subpartida:  1.05.02 Viáticos dentro del país
 1.05.01 Transporte dentro del país

Condición de la persona beneficiada: ________________________________________________________________________________

La Administración Regional de: __________________________________________________________________________ Cancela a:

____________________________________________________________________ Cédula Nº: __________________________________
 (Indicar nombre completo del beneficiario de la ayuda)

Indicar nombre completo de la segunda persona beneficiaria: ________________________________________________________
(Este es para los casos en que se acompaña una persona con discapacidad, adultos mayores y menores de edad)

Vecino(a) de: _______________________________________________________________________________________________________

POR CONCEPTO DE: Ruta (Detalle
del transporte) Monto unitario Viaja solo ida 

o ida y vuelta?

Rubro Cantidad Monto a cancelar

Transporte

Desayuno

Almuerzo

Cena  

Observaciones: ____________________________________________

____________________________________________________________

Para el pago de viáticos se utiliza la circular de la Dirección Ejecutiva N° 01-2021 
Tabla de Honorarios de Peritos y Peritas.

Hospedaje

Total...

Monto en letras: ___________________________________________________________________________________________________

Lo anterior, por haber sido citado en:  _________________________________________________ a las: ______________ horas,

del día: ______________________________________ Según sumaria: ____________________________________________________
Por el delito de: ____________________________________________________________________________________________________
Seguido contra: _________________________________________ En perjuicio de: _________________________________________

_______________________________________________________________________________
(Nombre del profesional que autoriza:)

Firma del(de la) interesado(a): ___________________________________________ Cédula Nº: _______________________________

Oficina que entrega la ayuda: ________________________________________________

Administrador(a) Regional: _________________________________________________ SELLO

Departamento de Artes Gráficas, OT. 56728

(Detalle de la ruta que se cobrará. Debe desglosar los montos, según tarifa vigente de ARESEP)

Nº:
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