
ART.30 LAIP. VERSIÓN PÚBLICA POR CONTENER INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DE REFERENTE A DATOS PERSONALES, 
ESPACIO MARCADO EN EL DOCUMENTO.

DESARROLLO HUMANO 
S.P.A. No. Correlativo OJ,) 9 /2019 

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano) 

$©lB<l:H1i!Ulrt» rt»fi1l [R{~H!Nltl'~~rRI© [?)i f0NIX))0$ [l;l)@f¡;¡¡ rP!Rl~1f 1%.~HÓ~ ~~~A 

eimlQlOil' A<i:IlÓ~ !O)¡¡g AINJ1ífg©J0$ri~ 

Yo, Juctv, ·-=-\::;:anos CD V~c.-1 V(~·( ~0.'70- <(L-e,2.c;,C/lcv 
en mi calidad de: ~nC,,/(.J'i-,ú r7 U con 

el Cargo de: 'Di r-é"C'JDJ- ,f?¡O o/ e k:rr, 'u de 

I ~ f 
la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educación, solicito la Prestación de "Dotación de Anteojos, 

a Los Funcionarios(as} y Empleados(as} de la Caja Muh1al de los Empleados del Ministerio de Educación", 

) autorizado según Reglamento Interno de Trabajo, Art54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la 

compra de anteojos a: 

,()9 MÍ PERSONA, ( ) HIJOS (AS), ( ) CONVUGUE, ( } COl\!VIVIEI\ITE, } PADRE y { } MADRE 

Nombre (Si es Familiar):_-__________________________ _ 

~ n i 
por el valor de (cantidad en letras) L:A:.fin 7D. . :Sr;, réri rc'l '-1 yzue7 ¿l..(!. · ¡ i t:,o 

-~~_,J.,_· ~-'-'"""-S..7-/-'"--'-l¡---'--¡1'---'-'----'-'"---~---

______________________ ($ _____ ). 

❖ FORMA DE PAGO A REINTEGRAR: ( 

No. 

) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a Cuen~a 

del ( )<')BANCO AGRICOLA o )DAVIVIENDA. 

Por lo que adjunto la siguiente documentación, que sustenta el goce de la prestación, de acuerdo al 

procedimiento autorizado por La Caja. 

1) Fotocopia de DUI y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestación. 

2) Fotocopia de DU I y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor de 

edad deberá presentar Partida de Nacimiento. 

3) Receta médica membretada por el especialista en ojos, sellada y firmada por el Dr. en Medicina, en 

la cual se comprueba la enfermedad del padecimiento visual y en la que se expone la necesidad de 

la utilización de anteojos. 

4) Factura de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (según DUI), cancelada 

y con firma de recibido del empleado o funcionario, para que se proceda al reintegrado de fondos, 

sobre el valor del mismo. 

5) Se deberá presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar. 

"Doy fe que los datos contenidos en ésta solicitud, son ciertos". 

/ :;¿_ DE /l(c¡, í ::<. c,J DE 2019. 
-------------

DUI No.:_ 



ART.30 LAIP. VERSIÓN PÚBLICA POR CONTENER INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DE REFERENTE A DATOS PERSONALES, ESPACIO 
MARCADO EN EL DOCUMENTO.
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DESARROLLO HUMANO 
S.P.A. No. Correlativo O 6 O /2019 

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano) 

$©!lJ«:llif'fW!D) !O~ ~~BINJ'lí'~~~O !D)~ rFOtNJD©$ ~@!RI ¡p.i~~'f/"1/.\tOÓIM ~~~~ 
1419[)©1l'A(:HÓ!Nl to)~ t\\.1Nl1f'i@j0$~fi 

·--1-··· 

Yo, ,) UO f'\ --h--w.nG1·sGo l?)c11---Gt lric1·nc:\._ CS)ve ;z_c1 cPcc/ 
en mi calidad de: ·+v ,-, C--1 'r2 né)L r-i O , con 

. el Ca,go de, 'Í,)¡ rf'cr r 2,:o í'' € -b ri Q de 

la Caja Mutual de los Emp~:dos del Ministerio de Educación, solicito la Prestación de "Dotación de Anteojos, 

a Los Funcionarios(as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educación", 

autorizado según Reglamento Interno de Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la 

compra de anteojos a: 

( ) MÍ PERSONA, ) HIJOS (AS), N CONYUGUE, ( ) CONVIVI ENTE, 

Nombre (Si es Familiar): a dvi'ov1c,\ cic..I Garmf?;, G~maA 

por el valor de (cantidad en letras) Ch,;e,1 ·nvc.,ien -roJ ve io /-e 

( ) PADRE y ( ) MADRE 

d{ /,,20 , rc:1 ho ,1¿-'l., 

rs/;vo 
' , r ; 

_ ·-_--_---_--____________________ ($ 1/20, /5. -- ). 

❖ FORMA DE PAGO A RE\NTEG RAR: ( 
No 

) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a Cuenta 

del ~BANCO AGRICOLA o )DAVIVIENDA. 

Por lo que adjunto la siguiente documentación, que sustenta el goce de la prestación, de acuerdo al 

procedimiento autorizado por La Caja. 

1) Fotocopia de DUI y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestación. 

2) Fotocopia de DUI y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor de 

edad deberá presentar Partida de Nacimiento. 

3) Receta médica membretada por el especialista en ojos, sellada y firmada por el Dr. en Medicina, en 

la cual se comprueba la enfermedad del padecimiento visual y en la que se expone la necesidad de 

la utilización de anteojos. 
4) Factura de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (según DUI), cancelada 

y con firma de recibido del empleado o funcionario, para que se proceda al reintegrado de fondos, 

sobre el valor del mismo. 
S) Se deberá presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar. 

"Doy fe que los dai:os contenidos en ésta solicitud, son ciertos". 

DE 2019. 

DUI No.:_ 



ART.30 LAIP. VERSIÓN PÚBLICA POR CONTENER INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DE REFERENTE A DATOS PERSONALES, ESPACIO 
MARCADO EN EL DOCUMENTO.' ' 

, CA.JJA\. 

~Mm;!I~ 
de ?duc:-oc:-itfn 

La protección a los tuyos 

DESARROLLO HUMANO 

GOBIERNO 
DE El. Si\ l.V1\DOH. 

S.P.A. No. Correlativo "'/' O /2019 
( 

(Espacio· Reservado para Desarrollo Humano) 

$01LD<CDTlUHDJ !DIE IRIEBINlTEGIRO !Die IFONIDJO$ POR PRESTACBÓN PARA 

. unlD>OlACDÓ!Nl !DIE AN11'EOJ0$"n 

IYY C¡A o ;/1, l. é) 

Yo, I rl f , ' • nt ///}IVIIU<J/...11') < ( fl u. ,{1,/J.l ''/J. 

! ' o 
en mi calidai:l de: ~~>'F"'"'::"'--'"-"="'-'-'7"r"""'"""""-<--------,,-----c=,=c--------=------,---' con 

. el Cargo de : _ ___,_,_"--"'"""""'-="-"---t:J.L-L""'n,=,.¡~"""""~-/f-'""'-'---"'L..c."'="''-"""L!L--'{j]aee· "--""íP""'U-""1/1'1-'-"'-"'. 4-----'-'-"""'-"""=-::..--'-<-- de 

a Los Funcionarios{as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educación", 

autorizado según Reglamento Interno dE! Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la 

compra de anteojos a: 

(v( MÍ PERSONA, ( ) HIJOS {AS), ( ) CONYUGUE, { ) CONVIVIENTE, { ) PADRE y { ) MADRE 

Nombre (Si es Familiar) : .... ·---------~----,----,--.,-------

§ ri '-i,- ,. .• ·t-,...., ºº1.90 _Y>!,_'.t . ' . 

por el valor de (cantidad en letras)~f,,,,·t"-r',,..,1,""/,.,,,_,_,,.1,""W'-"-i-'-'0'---''"-'~"-"f¡;n,t_:.....:s""'J'.""U0:.:_r\J,,_v""J'.\',.,.:;_--1-.:...><.r,.,-"'---"-"º""'UJ==::.c.,,"----

_________________ ($ dc50- 00 ). 

❖ FORMA DE PAGO A REl~TEGRAR: ( 

No._ ~-

) CHEQUE DE BANCO PR0MERICA o 

del ( . .,¿}_BANCO AGRICOLA o 

abonar a Cuenta 

( )DAVIVIENDA. 

Por lo que adjunto la siguiente documentación, que sustenta el goce de fa prestación, de acuerdo al 

procedimiento autorizado por La Caja. 

1) Fotocopia de DUI y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestación. 

2) Fotocopia de DUI y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor de 

edad deberá presentar Partida de Nacimiento. 

3) Receta médica membretada por el especialista en ojos, sellada y firmada por el Dr. en Medicina, en 

la cual se comprueba la enfermedad del padecimiento visual y en la que se expone la necesidad de 

la utilización de anteojos. 

4) Factura de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (según DUI), cancelada 

y con firma de recibido del empleado o funcionario, para que se proceda al reintegrado de fondos, 

sobre el valor del mismo. 

5) Se deberá presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar. 

"Doy fe que los datos contenidos en ésta solicitud, son ciertos". 

1'c,. 
(F), _____________ _ 

FIRM~ MPLEADO(A) º .~g~:s~g~~ma(A) 

DE __ . ª;<.,,le<.,.<¡J dJ-~-=-P,=1/1=,0._,'------- DE 2019. 

'ti 
DUI No.:_ 

NITNo.: 



ART.30 LAIP. VERSIÓN PÚBLICA POR CONTENER INFORMACIÓN CONFIDENCIAL REFERENTE A DATOS PERSONALES Y ART. 46 LEPINA 
DERECHO AL HONOR, IMAGEN, VIDA PRIVADA E INTIMIDAD, ESPACIO MARCADO EN EL DOCUMENTO.

DESARROLLO HUMANO 

¡ 

S.P.A. No. Correlativo / -J / /2019 

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano) 

, con 

de 

la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educación, solicito la Prestación de "Dotación de Anteojos, 

a Los Funcionarios(as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educación", 

.J autorizado según Reglamento Interno de Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la 

compra de anteojos a: 

( ) MÍ PERSONA, {,X) HIJOS. {AS), { ) CONYUGUE, ( ) CONVIVIENTE,. ( ) PADRE y ( ) MADRE 

Nombre {Si es Familiar) :-'-,,-----, 7 ,. 

por el valor de (cantidad en letras) ~D ¿/L-,;J i.~/!,-L,,:_,,C,V 
,.. •• 'I .:,- /· ,I 

,é!_ -C--r-J {i_,U_.L-~[¿¿__, 

I 
f ,< • • -----·") 

, ..., • •• 

~¿:~t-__ •t _;, _L._,,:_._,t_ .. .¿_·.,;., _____ ____________________ ($ :;J. SD., - ). 

❖ FORMA DE PAGO A REINTEGRAR: ( ,.X
0

) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o 

No._ ______________ del { )BANCO AGRICOLA o 

abonar a Cuenta 

)DAVIVIENDA. 

Por lo que adjunto la siguiente documentación, que sustenta el goce de la prestación, de acuerdo al 

procedimiento autorizado por La Caja. 

1) Fotocopia de DUI y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestación. 

2} Fotocopia de DUI y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor de 

edad deberá presentar Partida de Nacimiento. 

3) Receta médica membretada por el especialista en ojos, sellada y firmada por el Dr. en Medicina, en 

la cual se comprueba la enfermedad del padecimiento visual y en la que se expone la necesidad de 

1 la utilización de anteojos. 
·.,/ 

4} Factura de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (según DUI), cancelada 

y con firma de recibido del empleado o funcionario, para que se proceda al reintegrado de fondos, 

sobre el valor del mismo. 

S) Se deberá presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar. 

"Doy fe que los datos contenidos en ésta solicitud, son ciertos". 

DE 2019. 

DUI No.:_ 

NIT No.: --------~-------



ART.30 LAIP. VERSIÓN PÚBLICA POR CONTENER INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DE REFERENTE A DATOS PERSONALES, ESPACIO 
MARCADO EN EL DOCUMENTO.

( ' 

-·, 

, CA.JA 
MU1~UAL 
Ofl.OS~DnWllSTCR!O 

Je i~duvavkfn 
.La protección: a los tuyos 

i 

GOJBl!:ElRNO 
D E EL SALVAoo n. 

DESARROLLO: HUMANO 
S.P.A. No. Correlativo O'J/ /2019 

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano) 

$©1!.H«::DirOJl!.ll [O)~ IRIIEDINJTEC!i!R© !DE f0NIID@$ IP>©~ PIRIIE$'ll'A.tHÓINl IJ»ARA 

. ~"!O©'ñ' A~DÓINI [))E ANY~©B©$"" 

Yo, -~\\~lo-lb_~e~z-~_J_}_c.___ t~·· ~· \~e_~n_C:_..A._ 7_-_-f_~_;;-_c.____c;;.l__;c=;c,...:o_·t_l e=,-------~ 

en mi calidad: de: ':'0 n(A ov,o. V'\C'A- con 

, ·\J , -,,;,e . r- . ¡ . 
el Cargo de: i .,,.. •1 v- - "fO\ c. ;,;., (}yf) t i.-e,"i-e<. ..,-:\ D\.-

: 8 ¡ 
de 

la Caja Mutuai de los Empleados del Ministerio de Educación, solicito la Prestación de "Dotación de Anteojos, 

a Los Funcio~arios(as) y Empleádos(as) de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educación", 

autorizado se:gún Reglamento Interno de Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la 

compra de ariteojos a: 

lÁ~MÍ PERSONA, } HIJOS (AS), ( ) CONYUGUE, ( ) CONVIVIENTE, ( ) PADRE y ( ) MADRE 

Nombre (Si ,es Familiar): __________________ _________ _ 

1 

·por el valor de (cantidad en l etras)_c~.=>~-~~e_t=_s_c~✓ -~e~n~-;-·,~'0~.5-~t:.=_2f~c~~5~/_a~-r_1_-r_• ~j_· _____ _ 

_________________ , _ ______ ($ t'ooo. ·-

❖ FORMAí DE PAGO A REINTEGRAR: ( 

No.~ 

) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o 

del (j )BANCO AGRICOLA o 

). 

abonar a Cuenta 

)DAVIVIENDA. 

Por . lo que ~djunto la siguiente documentación, que sustenta el goce de la prestación, de acuerdo al 

procedimien½o autorizado por La Caja . 

1) Foto:copia de DUI y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestación. 

2) Foto;copia de DUI y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor de 

edaq deberá presentar Partida de Nacimiento. 

- \ 3) Receta médica membrefada por el especialista en ojos, sellada y firmada por el Dr. en Medicina, en 

_, la cüal se comprueba la enfermedad del padecimiento visual y en la que se expone la necesidad de 
í ' 

la ut.ilización de anteojos. 

4} FactlJra de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (según DUI), cancelada 

y con firma de recibido del empleado o funcionario, para que se proceda al reintegrado de fondos, 

sobr:e el valor del mismo. 

5) Se d~berá presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar. 

1 

• 1 "Doy fe que los datos contenidos en ésta solicitud, son ciertos". 

DE --+-r_n_c_-t_-r--t-~--;--0 _____ oE 2019. ' u 
DUI No.: 

NITNo,: 



ART.30 LAIP. VERSIÓN PÚBLICA POR CONTENER INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DE REFERENTE A DATOS PERSONALES, ESPACIO 
MARCADO EN EL DOCUMENTO.
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LOS EMPLEADOS 
DEL MINISTERI O 
DE .EDUCACIÓN 

DESARROLLO HUMANO 
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(Espado Reservado para Desarrollo Humano) 

$©JrLBlC0il'9JJ!O ID>~ ~~H~ TJ' IE<&n!Rt@ IQ)tg !f©f¡\/Jf00$ rt»©~ ¡jj)Rig$"ii'~~H@!M IP>AIRlffel 
41 ~K»©'ií B1~H@fM [l)¡g ~ tl\'lii !E©B©Si'l" 

Yo, ¡) UQtl'\ .Jn. S ¿ Woh «v,.Á le-?\, j ,· 1rné ñ-(!7\ 

0 - o 0 u 
en mi calidad de: ··+u V'IC,.,.; Qv)C-'\. ~r¡ e> , con 

el Cargo de: ··D, \--é'C..rov '1/ l -c"S icJ/.p,/) J..e ,Po f2;nl-í'(')YJé?S 
r- 1 

de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educación, solicito la Prestación de "Dotación de 

Anteojos, a Los Funcionarios(as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de 

Educación", autorizado según Reglamento Interno de Trabajo, Art.54 literal e); para que se me conceda el 

reintegro de la compra de anteojos a: 

()(iMí PERSONA, ( ) HIJOS (AS), ) CONVUGUE, ( ) CONVIVIENTE, ( ) PADRE y ( ) MADRE 

Nombre (Si es Familiar):_-____________ ______________ _ 

por el valor de (cantidad en letras)---'S=-.,é"-"'-'-i.:;.5_· c_':1_,· ,,¡?=--r:-'-1¡+-r..:...t)_Ú_...:;Ce.,:::c...(Í o;:_;-..... /4..:...cr:...· ...:;ré'-":r'--· ----------

______________________ ($ {dJtJ, oV ¡. 

❖ FORf\li.O. m: PA(.;0 A REINTEGRAR: ( 

No._ 

) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o 

del ()()BANCOAGRICOLA o 

abonar a Cuenta 

)DAVIVIENDA. 

Por lo que adjunto la siguiente docUmentación, que sustenta el goce de la prestación, de acuerdo al 

procedimiento autorizado por La Caja. 

1) Fotocopia de DUI y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestación. 

2) Fotocopia de DUI y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor 

de edad deberá presentar Partida de Nacimiento. 

3) Receta médica membretada por el especialista en ojos, sellada y firmada por el Dr. en Medicina, en 

la cual se comprueba la enfermedad del padecimiento visual y en la que se expone la necesidad de 

la utilización de anteojos. 

4) Factura de Consumidor final , a nombre del funcionario o empleado de La Caja (según DUI), 

cancelada y con firma de recibido del empleado o funcionario, para que se proced.a·.a+ ·reintegrade•---•. 

de fondos, sobre el valor del mismo. :: '.rui\ -'': 1:'. Ti_'.-'"~ u:, !.o·•, i'i,\i'U t. :,o':; OtL 

5) Se deberá presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar. ¡ r,u!h I U:iD ;_;:: UJUCM;r;¡·~ :; t . . -~ '·-··-··~~·-~ ~ 

"Doy fe que los datos contenidos en ésta solicitud, son ciertos". j /. ,; 5 /\f:}Q 2'1:H9 / 
· i 1 

_i_5 __ DE ~0~/....,7,_· 1_~1_J'_1_6 ______ .....z.·'-"C· JiJh~\ '. ~' ~;} :.1rt1 ,: /\je 

r----~--------·- "········•· .. •o-· ·· ·-·· · ·---·• ...... ... , 

DUI No. :_ 

NIT No.: 

AUTORIZADO: 



ART.30 LAIP. VERSIÓN PÚBLICA POR CONTENER INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DE REFERENTE A DATOS PERSONALES, ESPACIO 
MARCADO EN EL DOCUMENTO.

) 

... 
• • _ _-J) ·., • ••• •• -~~ * . . 

• * • 
COIJIEI\.NO DE 
El. SAIVADOI\ 

CAJA MUTUAL DE 
LOS EMPLEADOS 
DEL MINISTERIO 

DE ED UCACIÓN 

DESARROLLO HUMANO 
S.PA No. Correlativo /25 /2019 

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano) 

SOLICITUD DE REINTECiRO DE FONDOS POR PRESTACIÓN PARA 

, . . . , · ""~OTAClóN pe A~TEOJOS"" 

Yo, lb,) atm~ ~~ &,u,% 
en mi calidad de: .... J{0V\,U/07~l/UN , con 

el Cargo de: j)<.,,~.ffiFr Q11)Jw1~ d!J} @_¿TJ,¡ 0-lj,l> i)uu..c)ivn 
1 U 

de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educación, solicito la Prestación de "Dotación de 

Anteojos, a Los Funcionarios(as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de 

Educación", autorizado según Reglamento Interno de Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el 

reintegro de la compra de anteojos a: 

( ) MÍ PERSONA, ( ) HIJOS (AS), ( y ) MADRE 
I 

--'-----)-

❖ FORMA DE PAGO A REINTEGRAR: ( /_ ) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a Cuenta 

No. . del ( )BANCO AGRICOLA o ( )DAVIVIENDA. 

Por lo que adjunto la siguiente documentación, que sustenta el goce de la prestación, de acuerdo al 

procedimiento autorizado por La Caja. 

1) Fotocopia de DUI y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestación. 

2) Fotocopia de DUI y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor 

de edad deberá presentar Partida de Nacimiento. 

3) Receta médica membretada por el especialista en ojos, sellada y firmada por el Dr. en Medicina, en 

la cual se comprueba la enfermedad del padecimiento visual y en la que se expone la necesidad de 

la utilización de anteojos. 

4) Factura de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (según DUI), 

cancelada y con firma de recibido del empleado o funcionario, para que se proceda al reintegrado 

de fondos, sobre el valor del mismo. 

5) Se deberá presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar. 

"Doy fe que los datos contenidos en ésta solicitud, son ciertos". 

DE 2019. 

DUI No.: 

NIT No.: -------~-------J 

AUTORIZADO: 



ART.30 LAIP. VERSIÓN PÚBLICA POR CONTENER INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DE REFERENTE A DATOS PERSONALES, ESPACIO 
MARCADO EN EL DOCUMENTO.

- ,, 
1 

J 

,_) 

CAJA\ 
MliY.IPUA\BJ 
OE LOS UJ~$ O El IJINISTUIIO 

Je ftdwac:-irfn 
La protección a los tuyos 

DESARROLLO HUMANO 

GOBIERNO 
DE EL SALVADOH. 

r ., 
S.P.A. No. Correlativo Ú/]:,) /2019 

{Espacio Reservado para Desarrollo Humano) 

$©U«:01!'f!Jl[}) IDl!E fRl}gg!Nl'if!EIGIR© [O)fS IF©INl[O)@$ IP>OR IPIRIE$T AtllÓINl IPA!RA 

unl!))©T P.(CDÓINl [D)E AINl'lr!EO>JO$nn 

/,1 1/ ll . L/ 1 

Yo, /J;1111u1r.1D !XP ear,vf) ,y. f}f:)f/J 
rf) ? ,.,'.'. . /f ¡., .J.f--J " 

en mi calidad d.~ , tJ__,,:!/11/1º_ / -r _,/ÍA,1r,:J l{">J;¡,q . , i) i , con 

el Cargo de: !JÁ~e.P.tlf( , ',1,¿-,_,n}tl.,/!¿-!J.4,¿,,7 ' .Dt.rl , (l.//,_,ip,,/:;~~ ,{)],r'lb,1{;; .#'ú1:af/J'Jiaf'l1IJ de 
V (} y • 

la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educación, solicito la Prestación de "Dotación de Anteojos, 

a Los Funcionarios(as) y Empleados{as} de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educación", 

autorizado según Reglamento Interno dr:: Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la 

compra de anteojos a: 

(/¡ MÍ PERSONA, ) HIJOS (AS), ( ) CONYUGUE, ( ) CONVIVIENTE, ( ) PADRE y ( ) MADRE 

Nombre (Si es Familiar): ____ -;•-~----------~ ~-----------

por el valor de (cantidad en letras) , .J~L=~=l='J.~·J,_?,,r~~~"fiJ.~n~_r._?_0,._/;,_1_ó_O_...,.r"""i=i;--s}~1'.U=;~( ~) _______ _ 

____________ ____ ______ ($ /4í?V. fJ(} ). 

❖ FORMA DE PAGO A REINTEGRAR: ( )( ) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o 

No._______________ del ( )BANCO AGRICOLA o 

abonar a Cuenta 

)DAVIVIENDA. 

Por lo que adjunto la siguiente documentación, que sustenta el goce de la prestación, de acuerdo al 

procedimiento autorizado por La Caja. 

1) Fotocopia de DUI y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestación. 

2) Fotocopia de DUI y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor de 

edad deberá presentar Partida de Nacimiento. 

3) Receta mldica membretada por el especialista en ojos, sellada y firmada por el DL en Medicina, en 

la cual se comprueba la enfermedad del padecimiento visual y en la que se expone la necesidad de 

la utilización de anteojos, 

4) Factura de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (según DUI), cancelada 

y con firma de recibido del empleado o funcionario, para que se proceda al reintegrado de fondos, 

sobre el valor del mismo. 

5) Se deberá presentar solicitud /ta~tura por cadp compr~_ de anteojos a ~eintegrar: 

I 

l. 
\ Wft'l 

"Doy fe que los datos contenidos en ésta solicitud, son ciertos". 

V I) 
' /44(,'(;11Y,{/,Jl'1J _ _, o ((I DE -~/'--'1-'-11'-"".f;ttf;'-',(5'""f,,_, _______ DE 2019. 

DUI No.: __ 

NITNo,: 




