[image: ]
<CIUDAD> Y <FECHA>




SEÑORES:
SALUD TOTAL EPS-S





Respetados Señores:

[bookmark: _GoBack]Yo, <Nombre del Cotizante>, con Documento de Identidad <Tipo y Número del documento de Identidad del Cotizante>de <Lugar de Expedición del documento de identidad>en calidad de afiliado cotizante a su EPS, autorizo a <Nombre de la Persona Autorizada por el Cotizante para Reclamar el reembolso> con Documento de Identidad <Tipo y Número del documento de Identidad de la Persona Autorizada> de <Lugar de Expedición del documento de identidad>, para que reclame el monto correspondiente al reembolso solicitado por prestación de servicios al Usuario <Nombre del Usuario que recibió el servicio> con Documento de Identidad <Tipo y Número del documento de Identidad del Usuario que Recibió el Servicio>.






Cordialmente,





_________________________                                                          
Firma del Cotizante
CC:


M-GINT-F047 V 2.0 2020
[image: ]
image1.png
Salud'lotal..




image2.jpeg
www.saludtotal.com.co | lusudno
Lineatotal Bogota 485 4555 - Nacional 018000 1 14524 deboe ser W_




