HaCienda ‘ @naclonal financiera

Secretaria de Hacienda y Crédito Publico

Subdireccion de Servicio Médico
SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS

Empleado: |:| Funcionario: |:| Jubilado: |:| Fecha:

Nombre del Titular: Clave Adsc:

Puesto: No.Némina:

Derechohabiente:
Lugar de
Residencia:

Firma del titular:

REEMBOLSO DE:
Honorarios médicos D Gabinete RX/Laboratorio D Hospital D

Medicamentos \:I Prétesis/Aparato ortopédico E’ Optica D

Otros I:l

Nombre o razén social del prestador de
servicios:

Registro Federal de Contribuyentes:

Especialidad:

NuUmero de anexos: Importe solicitado:

PARA REQUISITAR POR EL SERVICIO MEDICO
NO. DE ENTE Importe autorizado $

OBSERVACIONES:

R0022/SERVMED Versién: 2 Emisién: 2025
NOTA: EN CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES FISCALES, ES IMPORTANTE SENALAR QUE EL CFDI DEL PRESENTE REEMBOL SO, NO PODRA VOLVER A PRESENTARSE
ANTE EL SAT, SI SE RECIBIO UN REEMBOLSO AL 100% O BIEN SOLAMENTE SOLICITAR LA DEDUCIBILIDAD DE LA PARTE NO REEMBOLSADA POR LA INSTITUCION.
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