VIGILADO Supersalud (@

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO - "

=
INSCRIPCION DE CUENTAS PARA TRANSFERENCIAS ELECTRONICAS suramericana 7

Tipo de Persona Cliente || Proveedor de Servicios Selecciona la vinculacion
Proveedor de Suministros |:| Asesor que tlenes con la compania.
*Para el ejemplo se selecciona cliente.

Tipo de Inscripcion

won Y to.cea DDALLDIAR e N e Bancoloibia

A —
Modificar | | No. cuenta Marca con una X la casilla de cuenta Nueva y el tipo
de cuenta e ingresa los datos de No. cuenta y Banco.
Retiro || No.cuenta Carrionta || Rancn
o Diligencia completamente tus datos personales.
Informacion Basica —
Tipo de Identificacién Numero de Identificacion Razén Social y/g,Nombres y Apellidos Completos (Primero Nombres, luego Apellidos)
/
&cc. Ul Cee Dl lpa [lire 5(0%5%\%0 o Q\Dld,¢
Direccion de Correspondencia Tipo de Direccién Teléfono (sin indicativo)
a’rr@ra’ (0(0 :H: 5\ - Lfa mResidencia DTrabajo DOtra Lf%i% (0$(0
Ciudad Correspondencia Departamento Correspondencia | Pais Correspondencia Celular

Al htigia | Colonbia SIS LbDl0

Correo electrénico

Tipo de Correo

‘OWJ/\D&VWW/@"\D‘UVWVODW& | Laboral Eﬁl’ersonal

* Deseo inscribir mi cuenta bancaria en la(s) compaiials): l:| TODAS LAS COMPANIAS

Sino requiere inscribir la cuenta bancaria para todas las compaiias, especifique en la parte de atras para cual (es) desea matricular.

Entiendo que este es un servicio a través del cual consignaran directamente a mi cuenta bancaria los pagos que debe(n) hacerme lals) compania(s) antes
seleccionadal(s), brinddndome méas seguridad y ofreciendo mayor comodidad. Para lo cual relaciono mis datos en la parte superior de este formato.

Estoy enterado que para pago de: fondos de ahorros/inversiones, carteras colectivas y cuentas médicas POS, el titular de la cuenta debe ser Gnico
para poder estar exento del gravamen a movimientos financieros (cuatro por mil).

NOTA: Si usted es proveedor, este formato sélo aplica para cambios y actualizaciones de la cuenta previamente registrada. Para inscribir por primera vez
su cuenta, debe registrarse previamente como proveedor con el Formato Unico de Registro de Proveedores (FURP) para hacer efectivo el registro
solicitado.

Autorizamos a lals) Compafials) seleccionadals) para realizar los pagos a través de transferencials) electrénicals). Una vez diligenciado remitirlo a la
direccion Cra. 64B No. 49A - 30 Tesoreria, Medellin.

Autorizo voluntariamente que informacién de mis pélizas y/o informacion general de SURAMERICANA sea enviada por algiin medio electronico (mensaje de
texto al celular reportado como de mi uso o propiedad, correo electrénico, entre otros.)

Firma el formato e ingresa
p la ciudad y fecha en la que

estas diligenciando el

atural o Representante Legal formato.
/
ln

Firma W
Ciudad

Fecha AAAA MM DD

PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMPANIA

Nombre de quien recibe: Sucursal:

(Nombre Legible) _ '

Fecha de recibido: Usuario que ingresa:
(Sistema)

NOTA: Esta solicitud comenzara a regir en (5) dias habiles

Fecha de ingreso:

..........................................................................................................................

Cuando nos referimos a SURAMERICANA hace referencia a: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. ADMINISTRADORA DE CARTERAS COLECTIVAS SURAMERICANA S.A. SERVICIOS GENERALES SURAMERICANA S.A.
SEGUROQS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. SERVICIOS DE SALUD IPS SURAMERICANA S.A. CONSULTORIA EN GESTION IPS SURAMERICANA S.A.

TIPO DE IDENTIFICACION: T.I: Tarjeta de Identidad - C.C: Cédula de Ciudadania - C.D: Carné Diplomatico - C.E: Cédula de Extranjerfa - PA: Pasaporte - IFE: Identificacion Fiscal para Extranjeros
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Marque conuna X la (las) compaiia (s) que desea inscribir

* RECUERDE: Si es para todas las companias, solo debe marcar la casilla en la parte de adelante del formato

|:| SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
No. de Péliza:

Cuenta No.

Tipo:

Banco:

l:| SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

No. de Péliza:

Cuenta No.

Tipo:

Banco:

|:| ADMINISTRADORA DE CARTERAS COLECTIVAS SURAMERICANA S.A.

| RENTAFLA

Cuenta No.

Tipo:
Banco:

| RENTAVARIABLE

Cuenta No.

Tipo:
Banco:

|| SERVICIOS GENERALES SURAMERICANA S.A.

Cuenta No.

Tipo:

Banco:

l:| SERVICIOS DE SALUD IPS SURAMERICANA S.A.

Cuenta No.

Tipo:

Banco:

| DIAGNGSTICO Y ASISTENCIA MEDICA S.A. - DINAMICA

Cuenta No.

Tipo:
Banco:

|| SURAMERICANAS.A.

Cuenta No.

Tipo:
Banco:

" | GRUPO DE INVERSIONES SURAMERICANA S.A,

Cuenta No.

Tipo:

Banco:

|:| CONSULTORIA EN GESTION DE RIESGOS IPS SURAMERICANA S.A.

Cuenta No.

Tipo:

Banco:

|:| SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES - ARP S.A.

[]

[]

[]

[]

[]

PROVEEDOR

Cuenta No.

Tipo:
Banco:

AFILIADOS
Cuenta No.
Tipo:
Banco:

REEMBOLSOS SALUD

Cuenta No.

Tipo:
Banco:

PRESTACIONES ECONOMICAS

Cuenta No.

Tipo:
Banco:

COMISIONES

Cuenta No.

Tipo:
Banco:

m EPS MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

X

x

PLAN OBLIGATORIO DE POS

Cuenta No.

Tipo: Marca con una
Banco: X la compania
MEDICINA PREPAGADA EPS MEDICINA
Cuenta No PREPAGADA
Tipo: ' SURAMERICANA S.A.
Banco: y todos los
CUENTAS MEDICAS productos.
Cuenta No.

Tipo:

Banco:

PRESTACIONES ECONOMICAS

Cuenta No.

Tipo:

Banco:

PROVEEDOR

Cuenta No.

Tipo:

Banco:

COMISIONES

Cuenta No.

Tipo:
Banco:

DEVOLUCIONES

Cuenta No.

Tipo:

Banco:
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