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1. INFORMACION DEL CONTRATO

Nombre completo del contratante

Documento de Identidad cC CE NIT N°

Correo electronico

2. INFORMACION DEL TITULAR DE LA CUENTA BANCARIA

Nombre del titular de la cuenta

Documento de Identidad CcC CE NIT N°

Tipo de cuenta Ahorros Corrignte

Numero de Cuenta

Entidad bancaria

Correo electronico

3. AUTORIZACION DE PAGO

Con mi firma autorizo que el dinero que Emermédica va a devolver al contratante aqui mencionado, sea consignado en mi cuenta

bancaria (2. INFORMACION DEL TITULAR DE LA CUENTA BANCARIA).

' Nombre:
Titular de la cuenta
bancaria
Firma:
* Anexar fotocopia del documento de identificacion.
Nombre:
Contratante

Firma:




