
 

 

Calle Ahuehuetes s/n, Col. Santa Martha Acatitla, C.P. 09530, Iztapalapa, Ciudad de México.  
Tels. 55 5733 9416, 55 57381879       https//cdmx.conalep.edu.mx/iztapalapav 
 

Ciudad de México a _____   de_______________________ de _________    
 

 
 

FORMATO PARA COMPROBACIÓN DE GASTOS DE PRESTACIONES 
 
 
 
 
 
El(la) que suscribe: ______________________________________________________________________________ 
 
 
Adscrito a la Dirección de: _________________________________________________________________________ 
 
 
Número de Empleado: ______________________   Extensión: _______________________ 
 
 
Prestación Anteojos y/o Lentes de contacto Factura(s): ____________________________________________ 
 
 
Prestación Aparatos ortopédicos, Auditivos y-o silla de ruedas Factura(s): __________________________ 
 
 
 
 
 
Hago constar que el comprobante fiscal (Factura) que estoy presentando fue otorgado y obtenido 
de las personas física o jurídicamente colectivas que lo expidieron para su comprobación, mismo 
que firmo en su contenido para los efectos legales y administrativos procedentes 
 
 
 
 
 
 
FIRMA DEL SOLICITANTE 
 
 
 
 
____________________________________ 
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