F UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FONDO UNIVERSITARIO DE PROTECCION

CLINICA CENTRAL DE SERVICIOS MEDICOS
' ‘ Final 25 Av. Norte, Cdad. Universitaria, S.S. Tel. 2225-1500 Exts. 5057-5058
Telefax 2226-1905

FORMATO PARA SOLICITAR REINTEGRO DE GASTOSEN MEDICAMENTOS

Docente Administrativo
ZONA
Central _ Oriente .
Occidente _ Paracentral
Yo, , trabajador de la universidad de El Salvador,
con numero de DUI: , hombrado en la Facultad/Oficinas ,

por este medio solicito se me reintegre el gasto efectuado en medicamentos por enfermedad de mis hijos(as):

1 Carné; Edad

2. Carné; Edad

3. Carné; Edad

4. Carné Edad

L os gastos en concepto de medicamentos asciende a: $ , Segun detalle de factura y recetas que adjunto.
San Salvador, del mesde de 20

Firmay nombre del trabajador

Teléfono de Oficina No. de Celular

Correo €electrénico:

ANEXOS
Receta original otorgada por Médico del FUP (LA RECETA TENDRA VIGENCIA DE TRESDIASMAXIMO
DESPUESDEL DiA DE HABER PASADO CONSUL TA MEDICA).
Factura de consumidor final a nombre de FONDO UNIVERSITARIO DE PROTECCION.
Copiade DUI de trabgjador y carné de cada uno de usuarios (Hijo de trabajador).
Constancia o boleta de pago vigente.

Los trabajadores (as) cuenta con 60 dias habiles maximo, para reclamo de reintegro de gastos por medicamentos.

Nota: Pasar alas oficinas administrativas del FUP-UES, aretirar el comprobante de pago tres dias habiles posterior arealizar €l

deposito a cuenta.

DE IGUAL FORMA, NO SE ACEPTARAN ENMENDADURAS, TACHADURAS O CORRECCIONES
Aprobado segun acuer do de acta: No. 024/2014-2015-X 1, de dia 28/06/2014
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