VIGILADO Supersalu d@

EPS Surd

Apreciado sefior(es)
PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD

Reciba un Cordial Saludo
Para agilizar y garantizar una comunicacién oportuna en la notificaciéon de glosas y devoluciones por correo electrénico,

desde el drea de Cuentas Medicas le solicitamos su colaboracién para diligenciar el siguiente formato con el fin de
actualizar nuestra base de datos:

I. DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

Médico/Institucion: Cedula / Nit:

Direccién para envi6 de correspondencia:

Departamento: Ciudad: Teléfono:

I. MATRICULA DE CORREO PARA NOTIFICACION DE GLOSAS Y/O DEVOLUCION DE FACTURAS

Nombre: Cédula:

Cargo: Teléfono:

Correo Electronico:

II. INFORMACION DEL CONTACTO DE FACTURACION

Nombre: Cédula:

Cargo: Teléfono:

Correo Electronico:

III. INFORMACION DEL CONTACTO CARTERA Y CONCILIACION

Nombre: Cédula:

Cargo: Teléfono:

Correo Electrénico:

Nombre de quien diligencia: Cargo:

Una vez diligenciado este documento debe ser remitido al area de Cuentas Médicas de EPS SURA al correo
cuentamedicaEPSSURA@suramericana.com.co

DIRECCION CUENTAS MEDICAS
EPS SURA
Linea de servicio al Cliente Medellin 448 6115, Nacional 018000 519 519 opcién 2-8-1

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A,
Barranqguilla 31% 77 01

Bogota 489 79 41

Cali 380 B9 41

Medellin 448 6115

LINEA DE ATENCION 018000 517 517

wWww. epssura.com



