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FORMATO PARA SOLICITAR REINTEGRO DE GASTOS EN MEDICAMENTOS

Docente [/ Administrativo |11
Personal Permanente /_/ Personal Eventual /1
Facultad/Centro Experimental: O
Oriente /[ O Occidente [ _/ 0
Paracentral ) San Luis Talpa/__/
O 0 0
Yo, , trabajador de Ila
Universidad de El Salvador, con DUl namero nombrado en la Facultad

, por este medio solicito se me reintegre el

gasto efectuado en  medicamentos por enfermedad de mi  hijo(a):

., Carné de Beneficiario

No. , de afos de edad, el cual asciende a $ , Segun detalle de factura

y recetas que adjunto.

San Salvador,  del mes de de20
F.
Firmay Nombre del Trabajador
Teléfono Oficina:
Celular No.
Anexos

Receta Original otorgada por Médico del FUP

Factura de Consumidor Final a nombre de Fondo Universitario de Proteccion

Copia de DUI de trabajador y Carné del Usuario

Constancia o Boleta de pago vigente. Firmada y sellada por Administracion Financiera de
la Facultad o Recursos Humanos.

Las facturas con mas de treinta dias de antiguedad, perderan su derecho a
reintegro. De iqual forma, no se aceptaran enmendaduras, tachaduras o
correcciones.




