“eh SOLICITUD DE REEMBOLSO

ASOCIACION DE EMPLEADOS DEL ELA

Solicitante: Fecha

Nombre:

Direccidn:

Teléfonos: Residencia:

Correo Electrénico
Trabajo:

Seguro Social:

Entidad Gubernamental:

Servicios que Solicita por Reembolso:

|| Descuento Indebido

|_|Sobrepago Préstamo o Seguro
|_|Balance de Crédito

[] Pago Global Vacaciones

|_|Ley de Quiebras

|_|Notificacién de Descuentos o Intereses
|_|Revisién de Cuentas

" |Balance Otro

|_|Estado de Cuenta

[_|Plan de Pagos

| |Descuento Incorrecto de Préstamo o Ahorro
[_IBeneficio por Afios de Servicios

|| Bienes no Reclamados

EXPLIQUE:

Firma del Solicitante
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