
 

 

 

 
SOLICITUD DE REPOSICIÓN DE  TARJETA DE PREPAGO 

 

                                                                                                                                            F-DGFA-CGRH-00/Rev.00 

 

 

     
TRABAJADOR(A): ______________________________________________________________________________________________  Clave  _____________ 
 

DEPENDENCIA:  _____________________________________________________________________________________________________________________ 
 

CATEGORÍA Y NIVEL:  ____________________________________________________________________________________________ Hrs. Q. _____________        
  

Correo electrónico UADY _______________________________________________ otro correo  _________________________________________________                                       
 

Teléfonos:    casa ________________________________   oficina ____________________________________ celular _______________________________ 
 

 
TARJETA DE PREPAGO SÍ VALE MIS COMPRAS PREVISIÓN SOCIAL TITULAR (     ) ADICIONAL (    ) NO: _________________________  
 
NOMBRE DEL TARJETAHABIENTE:   ________________________________________________________________________________________ 
 
MOTIVO POR EL CUAL SOLICITA LA REPOSICIÓN:   extravío  (      )    robo  (      )   deterioro  (      ) 
 
FECHA EN QUE SOLICITÓ  LA CANCELACIÓN DE LA TARJETA A SÍ VALE MEXICO S.A. DE C.V.  ______________________________   
 
NÚMERO DE REPORTE DE CANCELACIÓN DE SU TARJETA : _____________________________________________________________________ 
 
                                                                                                                 Fecha: _____________ de ____________________________ de ______________ 
 
_______________________________________________________ 
                        firma del (la) trabajador (a) 
                                                                                                                                                                            AUTORIZA 
 
  
                                                                                                                                                           JEFE DEL ÁREA DE PRESTACIONES 
                
        

PARA USO EXCLUSIVO DE LA COORDINACIÓN GENERAL DE RECURSOS HUMANOS 
                       
FECHA DE SOLICITUD A SÍ VALE: 

 
FECHA DE RECEPCIÓN: 

OBSERVACIONES: 
 
 
Recibí  de  la  Coordinación  General   de  Recursos Humanos,   la   Tarjeta  de  Prepago  Sí Vale  Mis Compras  Previsión  Social 
No. __________________________________ a nombre de  ______ __________________________________________________________  
 
                                                                                                                 _______ de ____________________________ de ______________ 
 
Firma________________________________________________________________ 
Nombre:  
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