
 
FORMULARIO PAGO PROVEEDORES 

Nombre y Apellido: __________________________________________________
Vacunador:         Asistente de Vacunación:         Registrador:          otros:            Lugar: _______________________________________

MODALIDAD DE PAGO HABILITADO:  Transferencias bancarias: 
* Deposito y/o transferencia única y exclusivamente en la cuenta del beneficiario.

Nombre del Banco: ________________________________________________________________
Tipo y número de Cuenta: __________________________________Cuenta corriente:             Caja de ahorro: 
Nombre y/o Razón Social del titular: ___________________________________________________
Cedula de identidad y/o RUC: ________________________________________________________
Ciudad: __________________________________________________________________________
Datos adicionales: Teléfono cel. y/o correo electrónico: _______________________
[image: ]
Las facturas se recepcionaran hasta los días miércoles de cada semana para pagos/y/o acreditaciones los días viernes de la semana siguiente.  
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Datos para la factura 

Nombre : FUNDACION COMUNITARIA CIRDFactura: Marcar crédito 

Ruc. 80023167/8

DIRECCION : Avda. Ruy Díaz de Melgarejo 825 – Barrio Mcal. Estigarribia

Tel. 021 662063 

Datos para el recibo

FECHA :

TITULAR:FUNDACION COMUNITARIA CIRD

CANCELACION DE FACTURA Nº………….

MONTO: EN NUMEROS /LETRAS

HONORARIOS PROFESIONALES  CONVENIO CIRD/USAID 

CORRESPONDIENTE AL MES DE ………………..(DICIEMBRE DEL 2021) 

EJEMPLO

CONCEPTO: 


