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SOLICITUD DE REEMBOLSO POR
GASTOS MEDICOS
Datos del Titular:
Apellidos y Nombres : Cédula de la Identidad: Tipo de Personal:
v Fij | Cont | Jub | Pen Fij | Cont | Jub | Pen
Doc. Obr.
E Adm.
Datos del Beneficiario:
Apellidos y Nombres: Cédula de la Identidad: Parentesco:
A Padre. Hijo.
E Madre. Conyuge.

Requisitos:
Copia del Documento que justifique el vinculo del Beneficiario con el Titular.

Original y Fotocopia del Informe Médico amplio y detallado.

Fotocopia de Récipes.

Fotocopia de los Estudios Realizados.

Original de las facturas debidamente (DESGLOSADA Y CANCELADA).

Copia de |a primera pagina de la libreta de ahorros o cheque donde aparece numero de cuenta y nombre, de lo contrario certificacién bancaria.

Nota: Toda factura debe cumplir con las normas establecidas por el SENIAT, la cual especifique la forma de pago, firma y sello de la persona
autorizada.

Para ser llenado por el Funcionario Autorizado:

Beneficiario del Pago
Apellido y Nombre C.I.N° Monto Bs. Banco Nro. Cuenta

Nombre y Apellido de la persona que entregd los documentos: Recepcion de Documentos /

Nombre y Apellidos del Funcionario:

Cédula de la Identidad:

Teléfonos: Fecha:

Firma: Firma:

Plazo para entrega de los documento es de noventa (90) dias Continuos

y
Calle Este 2, entre esquina Dr. Paul y Salvador de Ledn, torre sede del CNU, (antigua torre del Banco Caribe) el
Pquia Catedral, Mcpio Libertador, Caracas - Venezuela Teléfonos: (+58-800)7476380 RIF: G-200000929 - -MPPEUCT
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