b FORMATO MODIFICACION FORMA DE PAGO

Cooperativa
de Profesionales
Sanitas

NIT: 830 113 916 - 8 Ciudad: Fecha:_Dia | Mes | Afo

Datos asociado principal

Primer Apellido: Segundo Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre;
Tipo de documento: D D D N° de Identificacion: Empresa donde labora:

Cargo: Direccién de oficina: Teléfono oficina y ext..
Celular________ Correo electrénico: Motivo del cambio:

Datos asociado Huellitas Sanitas
Realiza pagos por aportes de un *tercero *(Huellita y/u otro asociado) Sl D NOD

1. Nombre completo: Documento:

2. Nombre completo: Documento:

Nueva forma de pago

Indique con una X su nueva forma de pago:

Némina: D *Adjunte soporte de némina. Consignacion, transferencia o PSE: I:I *Anexe soporte de ingresos y/o declaracion de renta.

Honorarios: D *Adjunte soporte de honorarios. Débito bancario: I:, *Anexe autorizacion de débito bancario y certificacién bancaria.

Pago por tercero

Pago por tercero: I:I Nombre: N° de Identificacion:

Firma Firma
solicitante: tercero:
C.C,C.E.,, 6 PAS No.: C.C.C.E,, 6 PAS No.:

Espacio exclusivo CPS

Observaciones cartera:

Vo Bo Gerencia
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