
Firma

Teléfono:

FORMATO SOLICITUD DE 
DEVOLUCIÓN DE DINERO

Yo,___________________________________________________ identificado(a) con el documento: 

C.C.  C.E.  P.P.T  Número:______________________________ Solicito la

devolución del siguiente dinero.

Valor en números: $________________________________________________________________________

Valor en letras: _____________________________________________________________________ (M/CTE). 

 DATOS PARA LA DEVOLUCiÓN:

Nombre:
Celular:
Titular de cuenta:
Tipo de cuenta:
Número de cuenta:
Entidad bancaria:

ANEXO LOS SiGUiENTES DOCUMENTOS:

Copia de la consignación o soporte
de transferencia.

Copia del documento de identificación
(ambas caras).

Certificación bancaria.   

Formato diligenciado.

AGR-FO-05 Versión: 01

Corriente: Ahorros:

Consignación realizada para el trámite de:
Titular de cuenta:
Tipo de cuenta:     
Número de cuenta:
Por favor explique el motivo de la devolución del dinero:  

Corriente: Ahorros: Entidad bancaria:

MOTiVO DE LA DEVOLUCiÓN:
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PBX: (601) 746 3489 - Celular: 314 566 2198 - 323 232 4543
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