[image: image1.png]Gobierno de Puebla Secretarfa ﬁ
Hacer historia. Hacer futuro. de Educacion





ASUNTO: SE SOLICITA REEMBOLSO POR PAGO DE:
____________________________________ 
Cuatro veces Heroica Puebla de Z., a _____  de _________________ de 20 ____.

MARÍA DEL CARMEN DE LA LLATA HERRERA 
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS FEDERAL

PRESENTE
El (la) que suscribe, _________________________________________________________________________
Con R.F.C. ______________________, Clave(s) Presupuestal (les) y/o Categoría (s) _______________________

__________________________________________________________________________________________
Fecha de ingreso: _______________________ Adscrito(a): __________________________________________

Con domicilio del Centro de Trabajo en: _________________________________________________________ Localidad: _____________________________________ Municipio: ___________________________________ Núm. De Municipio: __________________________, Región: _________________, UR. __________________

Teléfono del trabajo: _________________________, teléfono particular o celular: _______________________ 

Correo electrónico: ______________________________.
Solicita a usted de la manera más atenta el reembolso por pago de: __________________________________,
para lo cual se anexa la documentación correspondiente. 

A  T  E  N  T  A  M  E  N  T  E


 ________________________________________


(Nombre y Firma)
REQUISITOS PARA EL TRÁMITE DE REEMBOLSO DE ANTEOJOS Y APARATOS ORTOPÉDICOS PARA PERSONAL ESTATAL

	Solicitud
	Dirigida al Jefe del Departamento de Recursos Humanos Federal. 

(Tres solicitudes con firma autógrafa. Dejar en blanco No. de municipio, región y UR)

	Prescripción Médica del ISSSTEP
	Sellada por Subdirección Médica, así como el nombre, firma y cédula del médico que realizó la medición. Sin alteraciones, borrones o tachaduras, doble tinta y en un mismo tipo de letra. (Original y dos copias)

	Factura
	Expedida por el establecimiento de venta exclusiva de anteojos o aparatos ortopédicos a nombre del trabajador, R.F.C., CFDI: Gastos en General, IVA desglosado (la factura debe estar vigente, sin alteraciones, borrones, tachaduras), con fecha posterior a prescripción. (Original, dos copias y digital)

	Archivo XML Válido
	Archivo adjunto a su factura, para verificar la validez ingrese a http://www.validaxml.com
(Tres copias y digital)

	Credencial del ISSSTEP
	Presentar fotocopias de credencial por ambos lados tanto del trabajador como del beneficiario según sea el caso y/o hoja de vigencia de derechos. Para hijos beneficiarios de 18 a 25 años anexar constancia de estudios vigente. (Tres copias). Para comprobar parentesco a) Acta de nacimiento de hijos, b) Acta de nacimiento del trabajador al tratarse de los padres, c) Acta de matrimonio o concubinato. (Tres copias)

	Identificación oficial
	INE vigente, Pasaporte, Cédula Profesional por ambos lados. (Solo trabajador y tres copias)

	CURP
	Solo del trabajador y actualizado. (Tres copias y digital)

	Talón(es) de pago
	El último talón(es) de pago más cercano al ingreso de su trámite. (Tres copias)

	Compatibilidad
	Debidamente validada y certificada si cuenta con dos o más plazas. (Tres copias)

	Estado de cuenta
	Carátula del estado de cuenta de nómina, no mayor a tres meses. (Tres copias y digital)

	Constancia de

situación fiscal
	(Tres copias y digital)  

	Constancia laboral
	Expedida por el Director del centro de trabajo o Supervisor, no mayor a seis meses. (Tres copias)

	Comprobante de domicilio
	Recibo reciente de luz, boleta de agua o recibo telefónico. (Tres copias y digital)


NOTA: Una vez validada su información tendrá que enviarla de manera digital, en la liga que se le proporcionará el día de la recepción.

El trámite es personal y Gratuito. 

Horario de recepción de 8:00 a 15:00 horas de lunes a viernes. 

Módulo de Prestaciones.

REQUISITOS PARA EL TRÁMITE DE REEMBOLSO DE ANTEOJOS Y APARATOS ORTOPÉDICOS PARA PERSONAL FEDERAL Y CONVENIO FEDERAL
	Solicitud
	Dirigida al Jefe del Departamento de Recursos Humanos Federal. 

(Tres solicitudes con firma autógrafa. Dejar en blanco No. de municipio, región y UR)

	Prescripción Médica del ISSSTEP o ISSSTE
	Sellada por Subdirección Médica, así como el nombre, firma y cédula del médico que realizó la medición. Sin alteraciones, borrones o tachaduras, doble tinta y en un mismo tipo de letra. (Original y dos copias)

	Factura
	Expedida por el establecimiento de venta exclusiva de anteojos o aparatos ortopédicos a nombre del trabajador, R.F.C., CFDI: Gastos en General, IVA desglosado (la factura debe estar vigente, sin alteraciones, borrones, tachaduras), con fecha posterior a prescripción. (Original y dos copias)

	Credencial del ISSSTEP

o

Carnet de citas de ISSSTE
	Presentar fotocopias de credencial o carnet por ambos lados tanto del trabajador como del beneficiario según sea el caso y/o hoja de vigencia de derechos. Para hijos beneficiarios de 18 a 25 años anexar constancia de estudios vigente. (Tres copias). Para comprobar parentesco a) Acta de nacimiento de hijos, b) Acta de nacimiento del trabajador al tratarse de los padres, c) Acta de matrimonio o concubinato. (Tres copias)

	Identificación oficial
	INE vigente, Pasaporte, Cédula Profesional por ambos lados. (Solo trabajador y tres copias)

	CURP
	Solo del trabajador y actualizado. (Tres copias)

	Talón(es) de pago
	El último talón(es) de pago más cercano al ingreso de su trámite. (Tres copias)

	Compatibilidad
	Debidamente validada y certificada si cuenta con dos o más plazas. (Tres copias)

	*Estado de cuenta
	Carátula del estado de cuenta de nómina, no mayor a tres meses (Tres copias)
* Exclusivo para trabajadores de convenio federal.


Horario de recepción de 8:00 a 15:00 horas de lunes a viernes, el trámite es personal y gratuito.             

El trámite es personal y Gratuito. 

Horario de recepción de 8:00 a 15:00 horas de lunes a viernes. 

Módulo de Prestaciones.
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