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FECHA

Dia___ Mes___ Año______





  




Nombres y Apellidos: ____________________________

Cédula: _____________ Dirección: _________________

Barrio_________________   Ciudad: _______________     

Email: _______________________________________

Teléfono: _____________ Celular: _______________

EPS: ____________________


FIRMA: ______________________
C.C

Una vez diligenciado este formato, por favor envíelo a la dirección de correo electrónico atenciónalusuario@csmbq.com o entréguelo de manera personal en la oficina de atención al usuario con la que cuenta la institución.
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Una vez diligenciado este formato, por favor envíelo a la dirección de correo electrónico atenciónalusuario@csmbq.com o entréguelo de manera personal en la oficina de atención al usuario con la que cuenta la institución.
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