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DESARROLLO HUMANO

S.P.A. No. Correlativo 06 ’2 /2019

(Espacio Reservado para Desarvolio Humano)

SOLICITUD DE REINTEGRO DE FONDOS POR PRESTACION PARA
*“DOTACION DE ANTEOJGS™

i e -
Yo, JUC% a ‘\“OF)CJ AR by ve Noea @ue/;a(/au |
en mi calidad de: '7'17/1”7(4'(_)\")6{‘ 1O . con
el Cargo de: DJ ré’c./'ﬂja’ Vmo ) & fex ~ de

la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacion, solicito la Prestacion de “Dotacién de Anteojos,
a Los Funcionarios{as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los Empleados de! Ministerio de Educacién”,
autorizado seglin Reglamento Interno de Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la
compra de anteojos a: ’

j)()‘ Mi PERSONA, ( )HUOS(AS), ( ) CONYUGUE, ( )CONVIVIENTE, { )PADRE vy { ) MADRE
Nombre (Si es Familiar):_—

por el valor de (cantidad en letras) @//'x”/’)/]“O ,3(?/ TN T & U LE ;s/ e
; / &

(s ).
& 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 documentacién, que sustenta el goce de la prestacion, de acuerdo al
procedimiento autorizado por La Caja.

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

2) Fotocopiade DUl y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor de
edad deberd presentar Partida de Nacimiento.

3) Receta médica membretada por el especialista en ojos, selladay 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 utilizacién de anteojos.

4) Factura de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (segtn 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 deberd presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar.

“poy fe que los datos contenidos en ésta solicitud, son ciertos”.

ﬁ?ﬂ Ser loadov A Kiterz DE 2019.
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La proteccién a los tuyos

DESARROLLO HUMANO g
S.P.A. No. Correlativo U (f; U /2019

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano)

SOLICITUD DE REINTEGRO DE FONDOS POR PRESTACION PARA
“"DOTACION DE ANTEQJOS?

i
]

Yo, UG 4 vantisco Dawnome. ( pué zadce 5
en mi calidad de: iF’uﬂC/l\@ N O _,con
" el Cargo de: ’Di L o @ "DYO o)L ‘lzi( O de

la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacion, solicito la Prestacidn de “Dotacion de Anteojos,
a Los Funcionarios{as) y Empleados{as) de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacién”,
autorizado segtin Reglamento Interno de Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la
compra de anteojos a:

() Mi PERSONA, ( )HUOS (AS), N CONYUGUE, ( ) CONVIVIENTE, ( )PADRE y ( ) MADRE
Nombre (Si es Familiar): Ci (jm'cﬁ nee bl Ocrzrm(;»n C/gzm oS bt /ﬁf, aihona

por el valor de (cantidad en letras) (24}(4 !-rnjc/ién/mf WLe/n }‘5/'/"’0

/ ($.420. 75 7).
< FORMA DE PAGO A REINTEGRAR: { ) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a Cuenta
No. del NBANCO AGRICOLA o ( )DAVIVIENDA.

Por lo que adjunto la siguiente documentacién, que sustenta el goce de la prestacion, de acuerdo al
procedimiento autorizado por La Caja.

1) Fotocopiade DUl y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestacion.

2) Fotocopiade DUI y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor de
edad deberd presentar Partida de Nacimiento.

3) Receta médica membretada por el especialista en ojos, selladay 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 utilizacién de anteojos.

4) Factura de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (seglin 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 deberd presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar.

“Doy fe que los datos contenidos en ésta solicitud, son ciertos”.
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DESARROLLO HUMANO

L7 e
S.P.A. No. Correlativo_° Z @ /2019

(Espacid Reservado para Desarrollo Humano}

$OLICITUD DE REINTEGRO DE FONDOS POR PRESTACION PARA
“*DOTACION DE ANTEOQJOS*”

O o ) 7/ 2 e .
Yo, 7 v, 7//3’)1 (}ﬁ//ﬁm&ﬂﬂﬁ / /}’»’ﬂ%b{ s 77 LA S
p @ X i
en mi calidad de: WEINLAL I Li) O con

'el Cargo de: @,)Z,\Zw;é@ \/// //:‘/.,4'%0{‘:/./;?1/1:"; o 4 /ﬂﬁzfn" (D@a&nﬁ ///7 ’3Z2/JI/V/) de
la Caja Mutual de los Empleados del {/linisterio de{iducacic’)n, solicitola Prestécién de “Dotacién de Anteojos,
a Los Funcionarios(as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacion”,
autorizado segln Reglamento Interno de Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la
compra de anteojos a: )

(V)/MI' PERSONA, ( )HUIOS(AS), ( :) CONYUGUE, ( ) CONVIVIENTE, ( )PADRE y ( ) VIADRE

Nombre (Si es Familiar):

i % o e G ”/“’\ Ej‘(;/ //t /
por el valor de (cantidad en letras) [ A wdio Sl A ; o0  PLoAdudD -
% FORMA DE PAGO A REINTEGRAR: ( ) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a Cuenta
No. : del ( j:lBANCO AGRICOLA o )DAVIVIENDA.

£

Por lo que adjunto la siguiente documentacién, que sustenta el goce de la prestacién, de acuerdo al
procedimiento autorizado por La Caja.

1) Fotocopiade DUl y NIT del Funcionario o Empleado solicitante dela prestacion.

2) Fotocopiade DUl y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor de
edad deberd presentar Partida de Nacimiento.

3) Receta médica membretada por el especialista en 0jos, 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 utilizacién de anteojos.

4) Facturade Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (segun 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 deberd presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar.

“poy fe que los datos contenidos en ésta solicitud, son ciertos”.

bjﬁm : ,Zou,//m _715) - 27 oE .%7//;‘-/“;17/11}. DE 2019.
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DESARROLLO HUMANO S~

: ;
L2 od?

S.P.A. No. Correlativo_7 5] / /2019

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano)

SOLICITUD DE REINTEGRO DE FONDOS POR PRESTACION PARA
“*DOTACION DE ANTEOQJOS?

5 / i £ &
s TR B e g 0 NG,
Yo, /f-,/') &y f/; v el s o YU oal rd g utd gy o (//// (A I o
SRk R P PR e W R o
s o o BT ¥ NN A ooy O w30 /
en mi calidad de: _ /7" } €774 7% e ] Corse i _, con
e s/ g ‘ Y i o
el Cargo de: et lo T ps e ,/i? e de

_/
la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacién, solicito la Prestacion de “Dotacién de Anteojos,

a Los Funcionarios(as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacion”,
autorizado segun Reglamento Interno de Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la

compra de anteojos a:

() MiPERSONA, (X)HIJOS (AS), ( ) CONYUGUE, ( )CONVIVIENTE, ( )PADRE y ( )MADRE

Nombre (Si es Familiar):_

# f pA
e

. s . L Y e
por el valor de (cantidad en letras) Dy beter O &7 gy ttice L A

[%4

o

! o [l

ol b (s a25&. )

<% FORMA DE PAGO A REINTEGRAR: (,yi) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a Cuenta
No. del ( )BANCO AGRICOLA o ( )DAVIVIENDA.

Por lo que adjunto la siguiente documentacién, que sustenta el goce de la prestacion, de acuerdo al
procedimiento autorizado por La Caja.

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

2) Fotocopiade DUI y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor de
edad debera presentar Partida de Nacimiento.

3) Receta médica membretada por el especialista en ojos, selladay 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 utilizacién de anteojos.

4) Factura de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (segin 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 debera presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar.

“poy fe que los datos contenidos en ésta solicitud, son ciertos”.
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DESARROLLO, HUMANO

S.P.A. No. Correlativo 022 /2019

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano)

$OLICITUD DE REINTEGRO DE FONDOS POR PRESTACION PARA
| «"DOTACION DE ANTEQ)OS$"?

i 0 Ty ‘R o i
Yo, N@@%-@Z\/\ O’\H’fx ’E"ewo«“ Jg L n Cj c‘/‘x! Q 5
en mi calidad de: AUNCiovria NSy . con
el Cargo de: f\_:)": vl '50‘{37?“ (254 ®) g’;e—é’l% v~ : de

la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacion, solicito la Prestacién de “Dotacién de Anteojos,
a Los Funcionarios(as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacién”,
autorizado seigL'm Reglamento Interno de Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la

compra de anteojos a:

'g%lwiPERSONA, ( )HUOS (AS), ( ) CONYUGUE, ( )CONVIVIENTE, ( )PADRE y ( ) MADRE

Nombre (Si es Familiar):
‘por el valor de (cantidad en letras) Seisesen 7O S S o e S
/ e

(S _{p00. = ).

4 FORMA!DE PAGO A REINTEGRAR: ( ) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a Cuenta
No. del (¢ JBANCO AGRICOLA o ( )DAVIVIENDA.

. 7
! &

Por lo que ddjunto la siguiente documentacidn, que sustenta el goce de la prestacién, de acuerdo al
procedimiento autorizado por La Caja.

1) Fotocopiade DUl y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestacion.

2) Fotocopiade DUl y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor de
edad deberd presentar Partida de Nacimiento.

3) Receta médica membretada por el especialista en ojos, selladay 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 utilizacién de antéojos.

4) FactUra de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (segun 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 deberd presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar.

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

G0 <§C"/ /;UCN%Z‘?W I b yhcid 5@ DE 2019.
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DESARROLLO HUMANO

S.P.A. No. Correlativo //XD /2019

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano)

SOLICITUD DE REINTEGRO DE FONDOS POR PRESTACION PARA
“*DOTACION DE ANTEDJOS™
Yo, \Um’\ ‘}Uu’ (J{)nw e? Jx tfr’wwf’?\J :
en mi calidad de: *Tu WA ()mgv i , con

el Cargo de: D‘\'("”’f \//v ‘?w’s)cﬂ-{)ﬂ & o /4;1,'7:?1'(9!/765

de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacién, solicito la Prestacidn de “Dotacién de
Anteojos, a Los Funcionarios(as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de
Educacién”, autorizado seglin Reglamento Interno de Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el
reintegro de la compra de anteojos a:

(}ﬁMfPERSONA, ( )HUOS(AS), ( )CONYUGUE, ( )CONVIVIENTE, ( ) PADRE y ( ) MADRE

Nombre (Si es Familiar):

por el valor de (cantidad en letras) SeEiSCign oS o 3 /d/ s
. 7 T
(s Qb O ).

& FORMA NF PAGO A REINTEGRAR: ( ) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a Cuenta
No._ del (*Q)BANCOAGRICOLA o ( )DAVIVIENDA.

Por lo que adjunto la siguiente documentacion, que sustenta el goce de la prestacion, de acuerdo al
procedimiento autorizado por La Caja.

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

2) Fotocopia de DUl y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor
de edad deberd presentar Partida de Nacimiento.

3) Receta médica membretada por el especialista en ojos, sellada yfirmada por el Dr. en Medicina, en
la cual se comprueba la enfermedad del padecimiento visual y enla que se expone la necesidad de
la utilizacién de anteojos.

4) Factura de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (segtn 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) Sedeberd presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar.

“poy fe que los datos contenidos en ésta solicitud, son ciertos”.

%77 5}{ /UC?/O ¢ i b DE [\//7/5%}4]%
/

g DUI No.:_
(F) ﬂ ”“@ NIT No.: _
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DESARROLLO HUMANO —
S.P.A. No. Correlativo 125 /2019

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano)

SOLICITUD DE REINTEGRO DE FONDOS POR PRESTACION PARA

; ' “"DOTACION EA)\ITEOIOS”"
Yo, ,Z/W/D OZUVIJ»@ QM@ ééla"@ it
' v

en mi calidad de: _ //L{/VL?/{/C’?'L(UIL(/D . , con
el Cargo de: D(/{Qﬁj&’r O/’DIM(WU 0&!) @D’l@é{tjj&n DM/(,CJQ/})D

de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacién, solicito la Prestacion de “Dotacion de

Anteojos, a Los Funcionarios(as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de
Educacién”, autorizado seglin Reglamento Interno de Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conceda el
reintegro de la compra de anteojos a:

( ) MiPERSONA, ( )HUOS (AS), ( )CONYUGUE, (%) CONVIVIENTE, ( )PADRE y ( ) MADRE

™ Muneeder Roda "
Nombre (Si es Familiar): %WD meeddh Kecras Hewwit :
por el valor de (cantidad en letras) 0)(/(,'(,1/7,-{;6/’7 % fiwcué;o ﬁ‘?///ﬂﬁ /{d A??/J
7 6.515.00 ).

% FORMA DE PAGO A REINTEGRAR: ()() CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a Cuenta
No. del ( )BANCOAGRICOLA o ( )DAVIVIENDA.

Por lo que adjunto la siguiente documentacién, que sustenta el goce de la prestacién, de acuerdo al
procedimiento autorizado por La Caja.

1) Fotocopiade DUl y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestacion.

2) Fotocopiade DUl y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor
de edad debera 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 utilizacién de anteojos.

4) Factura de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (segin 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 debera presentar solicitud y factura por cada compra de anteojos a reintegrar.

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

gcu,b SCLO”&&K?/L - ﬁ DE %Wl@m(/% DE 2019.
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DESARROLLO HUMANO .
S.P.A. No. Correlativo f)«{L% /2019

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano)

SOLICITUD DE REINTEGRO DE FONDOS POR PRESTACION PARA
“'DOTACION DE ANTEO)OS™

o Ao Yuio e

Yo, nmanfptr (L0 \boud) 8% .
- P [ L3 /";? k:-~;7$ #

_en mi calidad de: f@fz'/zﬂ{;f}}f 5 ;/"7}%&{/'?%‘-”1‘9 /) G

el Cargo de: \(}/i&ﬁ’?;f u//,?quf Qzﬁim; jumf % (;/ ! )l)ﬁﬂ?;” r(:} i’r’fqﬂuf{’ x'{/:jfgrm&?ﬂdﬁil/ﬁ - de
la CajaMutual de los Empleadoi del Ministeiio de Educacién, solicito la Prestacién de “Dotacién de Anteojos,
a Los Funcionarios(as) y Emp|eados(as} de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacién”,
autorizado seglin Reglamento Interno dr Trabajo, Art.54 literal c); para que se me conéeda el reintegro de la

compra de anteojos a:

(7/)Mf PERSONA, ( )HIJOS(AS), ( )CONYUGUE, ( )CONVIVIENTE, ( )PADRE y ( )MADRE

Nombre (Si es Familiar): B
P 7

i lz} !/ v o / iy Vs

: /’f.’j o ./“")[AV?_{.»“}J‘ )

s 400,00 ).

o 5
. S
por el valor de (cantidad en letras)_¢_ ,%k’,im?fﬁ/i’b@”)

& FORMA DE PAGO A REINTEGRAR: ( \Q) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a Cuenta
No. del ( )BANCO AGRICOLA o ( )DAVIVIENDA.

Por lo que adjunto la siguiente documentacién, que sustenta el goce de la prestacion, de acuerdo al
procedimiento autorizado por La Caja.
1) Fotocopia de DUl y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestacion.
2) Fotocopia de DUl y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente sea menor de
edad debera presentar Partida de Nacimiento. i
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 enla que se expone la necesidad de
la utilizacién de anteojos.
4) Factura de Consumidor final, a nombre del funcionario o empleado de La Caja (segtin DUI), cancelada
y con firma de recibido del empleado o funcionario, para que se proceda al reintegrado de fondos,
sobre el valor del mismo. e Gt g e o e
5) Se deberd presentar solicitud yfactura por cada compra de anteojos a reintegrar.

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

NS ZC?W}_ LAV adls” U & DE i'?’w%j\ £l DE 2019.
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