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MOTIVO DE SOLICITUD DE REEMBOLSO

El diligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacion por parte de AXA COLPATRIA Medicina Prepagada y AXA COLPATRIA
Seguros de Vida S.A., a favor del suscriptor. En caso de que el usuario afectado sea un menor de edad, la Unica persona autorizada para solicitar el reembolso seré el titular
del contrato, asi mismo la cuenta reportada deberd ser la del titular, para otros beneficiarios del contrato mayores de edad podra ser el mismo quien solicite el reembolso.

Yo identificado(a) con No. autorizo a AXA COLPATRIA Medicina
Prepagada / AXA COLPATRIA Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de dinero que dicha compafiia me adeuda en mi cuenta bancaria que mas adelante relaciono.

Autorizo la notificacién del pago o respuesta sobre la solicitud al correo registrado en la parte superior del formato.

DILIGENCIE ESTA INFORMACION SI ES LA PRIMERA VEZ QUE SOLICITA UN REEMBOLSO O SI DESEA MODIFICAR LA INFORMACION BANCARIA REGISTRADA EN LA COMPARIA.
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CONSIDERACIONES

Entiendo que este es un servicio a través del cual autorizo para que consignen a mi cuenta bancaria los pagos que se hayan originado por diferentes conceptos a mi favor.

NOTA: No se aceptan cuentas bancarias compartidas. Para personas juridicas debe anexar fotocopia de certificado de Cdmara de Comercio. No se aceptan transferencias
de Daviplata, Nequi o cuentas internacionales.
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VIGILADO Supersalud

NOMBRE DEL SOLICITANTE DEL REEMBOLSO FIRMA DEL SOLICITANTE DEL REEMBOLSO

AXA COLPATRIA Seguros de Vida S.A.
AXA COLPATRIA Medicina Prepagada S.A.


Bleidhy Saboya
Comparto este documento para que lo revises. Añade tus comentarios directamente en el documento. ¡Estoy deseando saber qué te parece!




