
Formulario de Rendición de VALE

Nº Rend:

Nombre:

C.I.:

Fecha de Comisión:

Lugar de Comisión:

Motivo de la solicitud:

Importe solicitado: ..........................................................................................................................................................................................

FECHA Razón Social RUT Monto m/e Monto m/n

Importe a DEVOLVER por Funcionario ............... $0

Relación de Gastos .............................................. $0

Importe correspondiente a Hotel ....................... $0
Total del Vale ....................................................... $0

SECCIÓN RENDICIONES

Fecha Rendición: ____/_____/______

Firma Contador: : __________________ Firma Ordenador: _________________

Aclaración: ______________________________ Aclaración: Ma. Cecilia Hernández Aclaración: Mercedes Pérez

SECCIÓN REGISTRACIONES

Fecha Registrado: ____/_____/______
Asiento Nº ______________
Programa ______________ Aclaración: ______________________________

SEDE CENTRAL: JAIME  CIBILS 2810. TEL: (598) 2487-00-50 /2487-00-44   FAX: (598) 2487-00-43 

SEDE  HOSPITAL DE CLÍNICAS DR. MANUEL QUINTELA: Avda. Italia  s/n 3er piso TELE-FAX: (598) 2480-78-91/2487-69-67 

Vale 
Nº:

Tipo de 
cambio

Nro. 
Comprobante

Firma funcionario: _________________________________

Aclaración:______________________________________________

Firma superior: _________________________________

Aclaración:______________________________________________

Firma:  __________________________________

Firma:  __________________________________
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