noviembre 2018
Council 212/Claim/Apr2019

ASOCIACION MEDICA MUNDIAL
CLAIM FORM

	Nombre
	     

	Dirección
	     

	Cargo
	     


Solicito el reembolso de la siguiente suma, que certifico representa la tarifa aérea de ida y vuelta, en clase económica (excursión) desde mi domicilio, anteriormente indicado, hasta Santiago, Chile, a fin de asistir a la 212ª Sesión del Consejo de la AMM, del 25 al 27 de abril de 2019.

Pasaje aéreo (indicar la cantidad en euros)

	Fecha del viaje
	De
	A
	Cantidad (Euros)
	Observaciones

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


	Cantidad total del pasaje      

	Nombre del banco :      
Dirección del banco :      
Código IBAN (Nº de cuenta):      
Código Swift :      
Nombre del beneficiario :      


Declaro que los gastos indicados fueron hechos en el cumplimiento de labores para la AMM y no han sido solicitados a ninguna otra fuente.

Fecha:      
Firma 


· Sírvase adjuntar a este formulario firmado los recibos escaneados. 

· Si el reembolso lo solicita la asociación médica nacional (AMN) a la que pertenece el miembro del Consejo o directivo, no es necesario adjuntar los recibos. 

· Este formulario debe ser enviado al Secretariado de la AMM: secretariat@wma.net dentro de las dos semanas después de haber realizado el viaje. 

· El viático (que cubre otros costos como transporte local y comidas) para esta reunion es de 70 euros diarios y se incluirá en el total del reembolso. Si desea recibir el viático en otra cuenta bancaria, sírvase proporcionar la siguiente información: 
	Nombre del banco :      
Dirección del banco:      
Código IBAN (Nº de cuenta):      
Código Swift  :      
Nombre del beneficiario:      


