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CIUDAD: FECHA:
Senores i i
COLEGIO COLOMBIANO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA - COLDINSQUI
Yo, identificado(a) con N©° solicito la devoluciéon
del valor (en numero) (en letras) por concepto
de pago realizado en la plataforma SARA-

COLDINSQUI.

Por la siguiente razén:

Declaro bajo gravedad de juramento que la informacién descrita anteriormente es veridica y que es la
primera vez que realizd este tipo de solicitud ante el Colegio Colombiano de Instrumentacion Quirlrgica.

Firma:

Escriba los datos para devolucidon en caso de aprobacion:

Entidad bancaria: Tipo de cuenta:
N° de cuenta:
Nombre completo del titular:

Adjuntar los siguientes documentos a la solicitud

Documento de identificacion del solicitante por ambas caras.
Certificacién bancaria.

Nombre del solicitante
Direccién

Teléfono
Departamento
Municipio

Correo electronico.

*El formato debe estar diligenciado con letra legible, en caso de que la informacién no sea legible o lo aqui registrado no
podrd ser gestionado.

En caso tal que la solicitud sea aprobada se realizard una transaccién electrénica en los
siguientes 15 dias hdbiles posteriores a la aprobacion.

Espacio de uso exclusivo para el Colegio Colombiano de Instrumentacion Quirdrgica

APROBADO | | NO APROBADO | |

Fecha de aprobacion: funcionario:




