
                  

 
 

    

Vera 565 (14141) Capital Federal 

Tel. 5281-5900 –  Fax. 5281-5999 

Web site www.qbe.com.ar – email info@qbe.com.ar 

SOLICITUD DE  REINTEGRO 

Código de ART: 00038 – 8 

 

 

INORMACION DEL SINIESTRO 

Número del Siniestro: ……………………………………………………   Nombre Empleado: …………………………………………………….. 

Nombre del Empleador: …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

DETALLE A QUIEN DEBE EMITIRSE EL REEMBOLSO 

Orden del Cheque:........................................................................................................................................ 

Dirección:................................................................................................. Teléfono:.................................. 

Localidad:.................................................................................................. Código Postal:.......................... 

Provincia:............................................................. Monto a Abonarse:  

   

 

Gasto Solicitado por:................................................ Aclaración:............................................................... 

Observaciones:............................................................................................................................................................................ 

 

DETALLE DE REINTEGRO REQUERIDO  

Pago Requerido para:................................................................................................................................... 

 

COMP.FECHA COMP. NRO. IMPORTE ($) COMPROBANTE 

EMITIDO POR: 

GASTO CORRESPONDIENTE A: 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

                                 TOTAL 

 

 

$ 

$ 
 


