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‘ Yo CO I san i t as FORMATO PARA SOLICITUD DE REEMBOLSO

DE PRESTACIONES ASISTENCIALES - PERSONA NATURAL

Favor diligenciar en letra legible. Este documento y sus soportes estan sujetos al analisis y auditoria
respectiva y su recepcion no implica autorizaciéon de pago.

1 DATOS DEL AFILIADO

Tipo y No. documento

Nombre (s) Apellido (s)

Direccion de notificacion correo electronico
Ciudad Departamento

Teléfono (s) de contacto fijo Celular

2. DATOS DEL EVENTO LABORAL

Fecha de ocurrencia Dia___ Mes_ Afio_
Concepto de reembolso Medicamentos __ Traslados___ Alimentacion_____ Alojamiento
Atencion médica Otros Cual

Soportes que debe anexar:

a. Medicamentos: Formula médica, resumen de la atencion prestada, factura original.

b. Atencion médica: resumen de la atencion, factura original.

c. Traslados, alojamiento y alimentacion para atencion médica: factura original de la compra de estos
servicios.
Tener en cuenta que el transporte sera autorizado segun la condicion clinica del paciente.

Valor de la solicitud de reembolsoenpesos$ ~ enletras

3. DATOS PARA EL PAGO A LA PERSONA

Ciudad de la Entidad Financiera donde tiene la cuenta
Entidad Financiera
Cuenta corriente____ cuenta de ahorros_____ NUmero de la cuenta bancaria_____

Nombre Completo Firma

Los datos personales (incluso sensibles como los de salud) suministrados o anexados al presente formato, serdn tratados por Colsanitas Seguros S.A. para el andlisis,
auditoria y demds finalidades relacionadas con el pago de la prestacion economica solicitada de acuerdo con las politicas de privacidad disponible en nuestra pdgina web.



Relacion de Fechas de atencion

N° de
autorizacion

Fecha cita o terapia

Recorrido trasporte

Tipo de Transporte

Origen(direccion) | Destino (direccion)

Valor Bus Valor Taxi

Total a recobrar por trasporte
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FORMATO DE AUTORIZACION

ABONO CUENTA BANCARIA
Ciudad Dia__ Mes Afo

Sefiores: Compania de Seguros Colsanitas S.A
Ciudad

Apreciados Sefores:

Con la presente autorizo para que el valor a pagar a partir de la fecha, por concepto de
se transfiera a mi cuenta bancaria relacionada a continuacion:

Banco: NUmero de cuenta:
Ahorro Corriente
Oficina: Ciudad:

Solicito que el respectivo comprobante de pago, me sea enviado a la siguiente direccion electronica
(e-mail):

Adicionalmente confirmo mis datos personales para el envio de correspondencia.
Nombre(s) y apellido(s) o Razon social:

Documento de identificacion Tipo: _ NUmero:
Direccion: Ciudad:
Teléfono:
Atentamente,
Nombre del Prestador Firma del Prestador

* Adjuntar original de certificacion de la cuenta bancaria, emitida por la entidad financiera.

* Para persona juridica debe firmar el Representante Legal y adjuntar original de certificado de constitucion y gerencia actualizado, mdximo con ocho (8) dias de expedicion.
* Los pagos se realizan por transferencia bancaria, por lo tanto, es indispensable diligenciar esta autorizacion.



