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GOIJIERNO DE 
.EL SALVADOR 

CAJA MUTUAL DE 

LOS EMPLEADOS 

DEL MINISTER10 

DE EDUCACIÓN 

DESARROLLO HUMANO 
S.P.A. No. Correlativo ¡J§;ó/20 20 

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano) 

SOLICITUD DE REINTEGRO DE FONDOS POR PRESTACIÓN PARA 

""DOTACIÓN DE ANTEOJOS"" 

' J,;;:ryt¡ ,, \/-,, j \ J J f ) 

Yo, ,Ut1/1A... ' '/ :lli,ltti.,,,.t,J {!_.f, .. _.l Jt:)¿, .... .¿vf1//}"'l/.A_.) b/.?if'4. ~ve.,.-.,__, /1 

. , }1,j <' / '\ I ,-1 -1,i - a.;.•/} /), '.l e¡' --'j-) -Ú ://_ I /~ '1 •' ' ¡ 

en m1 calidad de: ,,lt!,,/.,.,,1,,y-,,,1.._,,/ c.~(,,u r_::¿1;1,.; •1· J ,_ v;rtR~,fí tt l . p-.... t-t\./ µt f\J 

con el Cargo de: VJ¡~t1-I! /J/'r /.JytJ tv~l'-,n~tl:,) ¿✓,¿_f / v¡j';wJfc!//o d:P ;fa/oét-'-t:,~ 
.,,,. , I 

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) ( ) CONYUGUE ( J CONVIVIENTE J PADRE y 

( ) MADRE Nombre (Si es Familiar)_---:c--=c=-----=--=---=--=c-.----.--- --s----gor el 

valor de (cantidad en letras) 'i)&s t,¿'e.-.-~:z;; _ _) '¡,[~;;,,,,,,{Z~,,TY¡;_--;-~ SS/ /OV 

,i--, . '/J ,.,. _,-, ?' ,.,, •. .-
I 

l.,) l--[4L¡--t?-,_.,.) ($ •. &( J ~ J-:? ). 

❖ FORMA DE par:n A RFTNTEGRAR: ( ) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a 

Cuenta No. ___ del (X J,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 DVI 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 

DVI), 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". 

DUINo.: 

NIT NoJ _~-­

AUTORIZADO: 
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GOIJIEI\NO DE 
.EL SALVADOR 

CAJA MUTUAL DE 
LOS EMPLEADOS 

DEL MINISTERIO 

DE EDUCACIÓN 

DESARROLLO HUMANO 
S.P.A. No. Correlativo 05/ /2020 

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano) 

SOLICITUD DE REINTEGRO DE FONDOS POR PRESTACIÓN PARA 

""DOTACIÓN DE ANTEOJOS"" 

Yo, (1,/.ff./J,,J 70f /n_~,.Ú'[ ,_¡,;-' J!::> ¿-ynk'vt-d.J (!} -1,(fh ¿:~ .._) . . 

en mi :a:lidad de: , J4 1 J¿e,,,,._,,1,?"'-J ¿;,Ú..,,( flc-,-¡,¡J é10- ¡_ J;J;~chv.o d e_ /40 (ÍÍ171,_,, 
\...• , , , //) " ·-¡f- , · e/ .tf / • j · i J J_ • i/ I 

con el Cargo de: VA,,J'iP-"f',_,&r---' trrtJ/J.,✓, I.A~P~ ,,,,,-4,,r /1 ;.tu.Jo/7'/'ltu d .. / ¡71,{f/q;td.1-0 
- ' I , . 

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) ( 'j.) CONYUGUE ( ) CONVIVIENTE ( ) PADRE y 

( ) MADRE Nombre (Si es Familiar) !/J,,rtttl-l-tlJ /,&,j {Jí¿¡y,n,t.tP1v (}r¿¿,.,,, f¡o,1 A-P 811wJ;vNtUpor el 

valor de (cantidad en letras) q1;:;¿_~J,I'¿_) ,, .. J¿;-ti?~~Z,_J) / ./j ¿,(¿,,~ 

· Lió /JtJ tJ LJ¡¿_JÍ/4-;f'-~:) ($ J,ll~ ¿¡3-· l. tf' 

I 
❖ FORMA DE pAr.n A RFTI\ITEGRAR· .í ) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a 

Cuenta No.__ __ del ( )BANCO AGRICOLA o ( )DA VIVIENDA. 

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 DVI 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. 

3l 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. 

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

DU!l, cancelada y con firma de recibido del empleado o funcionario. para que se 

proceda al reintegrado de fondos, sobre el valor del mismo. 

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

AUTORIZADO: 
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GOlllERNO [)E 
('J. S,\ 1:V,\J)OI\. 

Nombre:.{!;(;~ 3: i../Jf, 
DESARROLLO HUMANO 

S.P.A. No. Correlativo {)2,-/· /2020 

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano) 

Yo, 

SOLICITUD DE REINTEGRO DE FONDOS POR PRESTACIÓN PARA 
u"DOTACIÓN DE ANTEOJOsR• . 

vovtó 4<.ct rn o~ Vt4-.{) d; J fJi rY ¡ ~~ r ;Vl.~ z 
en mi calidad de: ---.!r\,...]<....!....¡ ·_;_c _,_(.:i_,<~' --+..,_-·=él----'-:C---:,_.----,--,---=,--------------~ 

con el Cargo de: ">, P c-~u {' 0 ,ro e-k1 ~i ü \:D{ f \ jC?et. f 1Dt1 rv,.LD í\r,i, vO 

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) ( }{ ) CONYUGUE ( ) CONVIVIENTE ( ) PADRE y 

( ) MADRE Nombre (Si es Familiar) Cec i \1 r:¡ Eh 2-0/ k'.N2 ,(i,, ltl"-íl r'f'S, ck Vtdd.;¡ por el 

valor de (cantidad en letras) C.s..9ot--\v-o c. ,e n +o S 00/200 Do lo1 ""tJ ·S, 

--_(s y-vei, ºº ). 
❖ FORMA DE PAGO A REINTEGRAR: ( ) CHEQUE DE BANCO PROMERICA o abonar a 

Cuenta No. ___________ del ( ~BANCO AGRICOLA o ( )DA VIVIENDA 

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 DVI y NIT del Funcionario o Empleado solicitante de la prestación. 

2) Fotocopia de DVI 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 qué 

se expone la necesidad de la utilización de anteojos. ' 

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

DVI), cancelada y con firma de recibido del empleado o ft,mcionario, 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·. 

l lf 

(F) __ ~~.,..,:::;,¡.-e-:...+:f-----­

FIRMA EMPLEADO( 

Vo. Bo. 

DE ---B-· _· _l:J_r_w_n._:J __ ~ DE 2020, 

DU!No.:. 

NIT No.: 

AUTORIZADO: 
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Nombre: 

DESARROLLO HUMANO 
S.P.A. No. Correlativo tJ< ~'J 12020 

(Espacio Reservado para Desarrollo Humano) 

SOLICITUD DE REINTEGRO DE FONDOS POR PRESTACIÓN PARA 

""DOTACIÓN DE ANTEOJOS"" . 

1) {;¡ t/; d ~:: t? rn e~~\ L«r . ./ cJ .. /\· /4 tt ,-.i /~; z 
Yo. 

_ 

en mi calidad de: T)1 v-e e .fe I"" 

con el Cargo de: O;r'l?c--i-o{ Prop¡g-k-fyt D 'f)N el S-ec-1-m/ foron-iP Ac-ti v \'.J 
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 hteral 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 
,· 

... - t _. 6)<.9 ,l.:-'"' .:~~, 

valor de (cantidad en letras) 'Ve,c~,,c. ¡ e o-i-c:>';.;'.;, .,,a-"< 

). 

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

Cuenta No .. ___________ del (XJBANCOAGRICOLA 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 solici.t.ante de la prestación. 

2) Fotocopia de DUI y NIT del miembro del grupo familiar, ~n 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 

DVI}, 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·. 

--~---_. t:_{IA __ s _¿1._l_,_lt1-'·. -)~';~é"-?_\_,.,__,#_- ___ DE ___ h_~~?t._'b_~_'J1_:·(f_iJJ_v,;,.,._r·, ___ DE 2020. 

DUINo.: 

NITNo.: 

AUTORIZADO: 




