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Yo, identificado(a) con el documento:
C.C. C.E. P.P.T Numero: Solicito la
devolucién del siguiente dinero.

Valor en numeros: 4
Valor en letras: (M/CTE).

Consignacién realizada para el tramite de:

Titular de cuenta:

Tipo de cuenta: Corriente: Ahorros: Entidad bancaria:

NUumero de cuenta:

Por favor explique el motivo de la devolucion del dinero:

Nombre:
Celular:
Titular de cuenta:

Tipo de cuenta: Corriente: Ahorros:
NUmero de cuenta:
Entidad bancaria:

eCopia de la consignacién o soporte

de transferencia.

e Copia del documento de identificacion
(ambas caras).

* Certificacion bancaria.

* Formato diligenciado.
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