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Recibo de Sujetos Excluidos como contribuyentes de IVA

DATOS EMITIDOS POR EL SUJETO EXCLUIDO (Cédigo Tributario Art. 119)

NOMBRECOMPLETO: Dalia Maria Herndndez

No. De DUl u Otro documento que lo
identifique: DUl 04327423-2 NIT. 0407-040890-103-3

Direccién: Res. La Floresta, Chalatenango, Chalatenango Tel.

Servicio que presta: Venta de insumos de bioseguridad

POR $490.00

Recibi de Tesoreria Municipal de Chalatenanqgo, la suma de cuatrocientos

noventa dolares 00/100 de los estados Unidos de Norte América, en
concepto de pago por 200 mascarillas KN95 para personal de esta

mumapahdad
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