ARSYunen

FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA PAGOS ELECTRONICOS

PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD (PSS)

DATOS GENERALES

Nombre / Pss:

Rnc / Cédula:

Télefonos:

Direccion / Centro Médico:

Email Pss:

DATOS DE LA CUENTA

No. De Cuenta:

Cuenta De Banco:

Tipo De Cuenta:

Yo:

Fecha:

Autorizo a la ARS Yunen a realizar via electronica los pagos por concepto de servicios de salud.
NOTA: Este formulario esta debidamente sellado y firmado por el médico y/o Centro Médico afiliado.
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