COMPROBANTE DE PAGO
(para adjuntar con ingreso de Protocolo a revisión y/o renovación anual)

Laboratorio/Nombre Empresa:..............................................................................................

Nombre del Estudio:  ".................................................................................................... 

....................................................................................................................

....................................................................................................................

……………………………………………………………………………

 Investigador Principal: Dr......................................................................

Se efectuó depósito (número……    ) o transferencia electrónica (número……….) a nombre de "P. Universidad Católica de Chile"
Cantidad : $1.200.000  …………………
(adjuntar boleta de depósito o copia de la transferencia)

Se requiere factura/boleta/recibo con los siguientes datos:

Razón Social: .......................................................................................
Giro

: ..........................................................................................

RUT

: ..........................................................................................

Dirección
: ..........................................................................................

Teléfono
: ..........................................................................................

Persona que recibe la factura/boleta…………………………………….
Correo electrónico:………………………………………………………

Este comprobante se requiere para que el protocolo ingrese a revisión al Comité y para que se emita la factura/boleta/recibo por concepto de este pago.
Puede también enviarla por mail al correo: cecmeduc @med.puc.cl 
Para mayor información puede visitar el link del CECMED UC
https://facultadmedicina.uc.cl
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