Y " . SOLICITUD DE DEVOLUCION
COOPDISALUD

Cocparativa Musactiva de los Servicdores
y Pansionados de s Salud Lida

NOMBRE: PAGADURIA:

MM/ DD/AAAA CONCEPTO VALOR

TOTAL:

REQUIERO TRANSFERENCIA A MI CUENTA QUE YA TENGO REGISTRADA, Y/O ANEXO LA CERTIFICACION
BANCARIA A MI NOMBRE PARA SU REALIZACION.

REQUIERO CHEQUE, PERO AUTORIZO A COOPDISALUD PARA QUE PASADOS 45 DIAS DE EXPEDIDO Y NO ME
HAYA ACERCADO A RECLAMAR, ELMONTO DEL MISMO SEA ABONADO A MIS APORTES.

NOTA: ESTA DEVOLUCION ESTA SUJETA A VERIFICACION

Firma: Teléfono: COOPDISALUDLTDA.

Cédula: E-mail: FECHADERECIBIDO  DD/MM/AAA

Direccion:




