SOLICITUD DE REINTEGRO DE IMPUESTOS PAGADOS EN EXCESO O PAGO INDEBIDO EN LA ADUANA Y/O DELEGACIONES,  (PERSONA JURÍDICA)
SEÑOR MINISTRO DE HACIENDA

______________________________________________, mayor de edad, del domicilio de_______________________, portador de mi Documento Único de Identidad número_____________________________________________, y Tarjeta de Identificación Tributaria ________________________________________, actuando en calidad de ______________________________de ________________

___________________________________________________________________

Portadora de la  Tarjeta de Identificación Tributaria número____________________

Del domicilio de ____________________________a usted MANIFIESTO:

I- Que mediante resolución No._____________________, emitida por la  _______________________________________el dia________________________
se autorizó a la Dirección Financiera del Ministerio de Hacienda, devolver a mi representada la cantidad de $__________________, en concepto de Impuesto a la Transferencia de Bienes Muebles y a la Prestación de Servicios, y como Derechos Arancelarios a la Importación la cantidad de $____________________totalizando la cantidad de____________________________________________________, que fueron pagados mediante ________________________________. 

Por lo expuesto y con base a lo estipulado en el artículo 106 del Reglamento de la Ley Orgánica de Administración Financiera del Estado, SOLICITO:

a) Se tenga por recibida la presente solicitud;

b) Se devuelva a favor de mi representada la cantidad autorizada en la resolución de mérito  relacionada.

Anexo a la presente solicitud la siguiente documentación: 

a) ______________________________________________________________
b) ______________________________________________________________

c) ______________________________________________________________
d) ______________________________________________________________
e) ______________________________________________________________

f) _______________________________________________________________

g)_______________________________________________________________

e)__________________________________________________________________
Señalo para oír notificaciones la siguiente dirección: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Teléfono de oficina:__________________teléfono  celular _________________

Correo electrónico:_____________________________________________
Autorizo para recibir notificaciones a:

 ___________________________________________________________________
Amablemente se solicita su valiosa calificación al servicio brindado: 

-Se le explicó los requisitos y procedimiento a seguir                   SI            NO

- Fue atendido con  cortesía, amabilidad, accesibilidad 
y profesionalismo
                                                                           SI
          NO

Gracias, sus respuestas son muy importantes para mejorar nuestro  servicio 

San Salvador, _________de __________ de 20____.
F._______________________________

