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de la Caja Mutual de los Empleado; del Ministerio de Educacion, solicito la Prestacion de
“Dotacion de Anteojos, a Los Funcionarios(as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los
Empleados del Ministerio de Educacion’, autorizado segun Reglamento Intermo de Trabajo,
Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la compra de anteojos a:

() MI PERSONA () HIJOS (AS) ( ) CONYUGUE ( ) CONVIVEENTE ( ) PADRE y

( ) MADRE Nombre (Si es Familiar) ,_ f;“”;;‘— > - ';)or el
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& FORMA DE PAGO A RFINTEGRAR: () CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a
Cuenta No._ __del (YBANCO AGRICOLA 0 ( )DAVIVIENDA.

Por lo que adjunto la siguiente documentacion, 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) 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.

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 visualy en la que
se expone la necesidad de la utilizacion de anteojos.

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”.
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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 del Ministerio de Educacion”, autorizado segtn Reglamento Interno de Trabajo,
Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la compra de anteojos a:

() Mi PERSONA ( ) HIJOS (AS) (X)) CONYUGUE ( ) CONVIVIENTE ( ) PADRE y
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& FORMA DE PAGO A RFINTEGRAR: () CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a
Cuenta No._ del ( )BANCO AGRICOLA 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) Fotocopiade DUI y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestacion.

2) Fotocopia de DUI y NIT del miembro del grupo familiar, en los casos que el paciente
sea menor de edad deberda 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 enla que
se expone la necesidad de la utilizacion de anteojos.

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”.
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de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacion, 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 segin Reglamento Intemo de Trabajo,
Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la compra de anteojos a:

() MIPERSONA ( ) HIJOS (AS) (%) CONYUGUE () CONVIVIENTE ( )PADRE y
( ) MADRE Nombre (Si es Familiar) C@_Ci?‘ig &l E Sa 2 be 5— h Lm:ih*?% &Ua’f%d_@_ por el
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& FORMA DE PAGO A REINTEGRAR: () CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a
Cuenta No del (WBANCO AGRICOLA o ( )DAVIVIENDA.

Por lo que adjunto la siguiente documentacion, que sustenta el goce de 1a prestacion, de
acuerdo al procedimiento autorizado por La Caja.

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

2) Fotocopia de 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, 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 utilizacion de anteojos. ®

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 debera 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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de la Caja Mutual de los Empleados del Ministerio de Educacion, solicito la Prestacion de
“Dotacion de Anteojos, a Los Funcionarios(as) y Empleados(as) de la Caja Mutual de los
Empleados del Ministerio de Educacion’, autorizado segun Reglamento Intermo de Trabajo,
Art.54 literal c); para que se me conceda el reintegro de la compra de anteojos a.
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& FORMA DE PAGO A REINTEGRAR: ( ) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a
Cuenta No del (;{ JBANCO AGRICOLA 0 ( )DAVIVIENDA.

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

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

2) Fotocopia de 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, 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 utilizacion de anteojos.

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 S€
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”.
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