


[Inserte el nombre/logotipo de la empresa]
	





FORMULARIO DE INFORME DE GASTOS
Fecha de entrega: _________________
Nombre del empleado: _____________________________________    Cargo del empleado: _______________________________________
	Fecha del gasto
	Tipo de gasto 
(por ejemplo: comidas, viajes)
	Motivo del gasto
	Método de 
pago
(efectivo o tarjeta de crédito)
	Monto total (y moneda)
	Nombre del proveedor
	País del proveedor
	Relacionado al HCP / GO[footnoteRef:1][footnoteRef:2] [1:  Profesional de la salud (HCP, Healthcare Professional)]  [2:  Funcionario público (GO, Government Official)] 

(Sí o No)
	En caso de evento o comida, número de participantes (incluido usted)
	Nombre de los participantes 
y entidad/
hospital afiliado 
(si corresponde)

	Ejemplo: 6 de mayo de 2019
	
Cena con profesional de la salud
	
Cena con el Dr. John Smith para discutir el nuevo portfolio de productos.
	
Efectivo
	
76,42 INR
	
Restaurante New Delhi
	
India
	
Sí
	
2
	
John Smith - Hospital BLK 

	Ejemplo: 7 de mayo de 2019
	
Viaje de negocios
	
Pasaje en tren 
a la oficina
	
Tarjeta de crédito
	
30 INR
	
Tren New Delhi
	
India
	
No
	
1
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adjunte todos los recibos originales detallados.
Certifico que todos los gastos mencionados anteriormente tienen un objetivo comercial legítimo y no fueron reembolsados previamente.
Firma del empleado: ____________________________________________
[bookmark: _GoBack]Nombre del supervisor: ____________________________________________
Firma del supervisor: ____________________________________________ 	Fecha: __________________
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