LIC. MARÍA TERESA ESCOBAR ZÚÑIGA.
DELEGADA DE EL CONAFE EN EL ESTADO                                   
DE VERACRUZ.                                                                                    
PRESENTE                                                                                           
 _____________________________________ 

                                                                                                                                                            (Lugar y fecha)                                                                                                                                

El (La) que suscribe C._________________________________________________, solicita el
                                                                                           (Nombre del interesado)
reembolso de _____________________________, por la cantidad de $___________________

(___________________________________________________________________________)

Para lo cual anexo
:

	

	

	

	

	


Asimismo facturas que comprueban los gastos realizados.

Agradeciendo de antemano la atención prestada y esperando ver favorecida  mi  petición,  se 
despide de usted.
ATENTAMENTE

_______________________________

NOMBRE Y FIRMA DEL INTERESADO  
REGIÓN: ___________________





PROGRAMA: _______________





FIGURA: ___________________





(Gastos Médicos o Gastos por Defunción)                                  





(Cantidad en letra)                                  








� Aviso de Accidente o Enfermedad, Carta Remesa etc., Informe Médico, Copia del Convenio Firmado y Declaración de Fallecimiento, sólo en caso de gastos funerarios y que rebase la cantidad de $5000.00. 








