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<CIUDAD> Y <FECHA>




SEÑORES:
SALUD TOTAL EPS-S
	



Respetados Señores:


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 se realice < el Giro o entrega> del 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,



[bookmark: _Hlk96349155]_________________________ <Firma del usuario Cotizante>   
                                                  
Nombre del Cotizante: <Nombre Del Cotizante 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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