



CUENTA DE COBRO
N.º.<Consecutivo Único>


Ciudad/MM/DD/AAAA
(Ciudad y Fecha, esta última debe ser la misma de la solicitud de reembolso)


SALUD TOTAL EPS-S S.A.
NIT 800.130.907-4



DEBE A:
<Nombre del usuario Cotizante que solicita el reembolso>
<Tipo y Número del documento de Identidad del usuario solicitante>


La suma de (valor en letras) moneda. Cte. ($ valor en número)



POR CONCEPTO DE: (En este espacio por favor detallar los gastos del reembolso, Por concepto de servicios Médicos, viáticos, medicamentos, copagos y/o Cuotas Moderadoras etc. según el caso), si el reembolso lo avala y sustenta una acción de tutela se debe registrar el juzgado, número del fallo y fecha de emisión de este.
Por ejemplo:  Ordenado por fallo de Tutela No (Número del fallo- de fecha DD/MM/AAAA) emitido por el Juzgado (Nombre del Juzgado) y ciudad. <Concepto (servicios Médicos, viáticos, medicamentos, copagos y/o Cuotas Moderadoras)>



Favor consignar a la cuenta de (ahorros o corriente) de (Nombre de la entidad Bancaria) con Número (número de la cuenta) a nombre de (nombre del titular de la cuenta).
Cabe aclarar que la información de Número de cuenta de Ahorros o corriente no reemplaza la certificación de la cuenta Bancaria que se debe presentar al momento de la solicitud del reembolso.
 

En caso de que no tener cuenta bancaria debe describir lo siguiente: Solicito que el pago se realice de forma presencial en las oficinas de Salud Total EPS-S de la sucursal en la cual me encuentro afiliado.



En caso en que el reembolso no se pague  directamente al cotizante, debe adjuntar la carta con firma autenticada del cotizante, autorizando a otra persona para la entrega o giro del Dinero, para esto debe adjuntar el documento M-GINT-F047 Carta de autorización cambio de beneficiario pago de reembolsos (el cual puede encontrar en la Página Web de Salud Total) , e indicar lo siguiente: Solicito que el pago se realice al tercero relacionado en la Carta de autorización de reclamo de reembolsos a terceros.



Cordialmente,

[bookmark: _Hlk96349155]__________________________________ <Firma del usuario Solicitante>
Nombre de usuario: <Nombre del usuario que solicita el reembolso>
Documento de identificación: <Tipo y Número del documento de Identificación>
Teléfono: <Teléfono de contacto>
Dirección: <Dirección del usuario que solicita>
Correo electrónico: <Dirección de correo electrónico del usuario que solicita>
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