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Fecha solicitud:   

 

Doctora 

LIDA ZORAIDA OTALVARO BETENCUR 

Gerente 

 

Referencia: Solicitud devolución de dinero. 

 

Cordial saludo, 

 

Debido a que no se me realizó un procedimiento solicito el favor de devolverme el dinero 

cancelado para él. 

Número de factura:   Fecha factura:   (Es indispensable 

para tramitar su solicitud o en su lugar demostrar la atención mediante algún medio, de lo 

contrario no se podrá realizar el trámite). 

Nombre:   

Identificado(a) número:   de:   

Motivo por el cual no se pudo realizar::   

CERTIFICO QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE FORMULARIO ES REAL. 

Atentamente, 

 

 

 

    

Firma paciente.  Vo. Bo. Gerente 

 

 

Para solicitud del interesado (tercero que reclama): 

 

Yo, autorizo a identificado(a) con cédula de ciudadanía número para que en mi nombre reclame 

dinero por no realización de un procedimiento. 
 

 

 

  

Firma autorizado. 
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