  CERTIFICACIÓN DE NO CONFLICTO PARA EL COBRO DE FACTURA

Bajo pena de nulidad absoluta, certifico que ningún servidor público de la Universidad de Puerto Rico, Recinto de Mayagüez, Colegio de Ciencias Agrícolas del  Servicio de Extensión Agrícola es parte o tiene algún interés en las ganancias o beneficios producto del contrato objeto de esta factura y de ser parte o tener interés en las ganancias o beneficios producto del contrato ha mediado una dispensa previa.  La única consideración para suministrar los bienes o servicios objeto del contrato ha sido el pago acordado con el representante autorizado de la Agencia.  El importe de esta factura es justo y correcto.

Los trabajos de construcción han sido realizados, los productos han sido entregados (los servicios prestados) y no han sido pagados.

Hoy, ____ de ____________de ______ en _______________de Puerto Rico.

          (día)                      (mes)                           (año)                                (Pueblo)

____________________________                     ____________________________

               Firma                                                                                                                Número de Factura

____________________________                     ____________________________

              Nombre                                                                                                            Fecha de la Factura

 ____________________________                     ____________________________

        Compañía (si aplica)                                                                                 Fecha de entrega o culminación de la labor

Dirección                                                                                                    Breve descripción del servicio o bien suministrado

____________________________                     _____________________________

____________________________                     _____________________________

Teléfono :_________________________________                                 Detalles de la dispensa (si aplica)

____________________________                      _____________________________

Seguro Social Patronal                                                                                 

____________________________                      _____________________________

Seguro  Social Personal

________________________________________________________________________

                                                     (Para uso Oficina de Finanzas)
Referencia Documento:
__________

Comprobante  Número         

