
Autorización Pago Automático de Planes Voluntarios de Salud

Información del cliente

Información del pago

Expreso mi autorización a la Caja de Compensación Familiar Compensar Nit. 860.066.942-7 para efectuar retiros de la cuenta 
o la tarjeta de crédito que figura a mi nombre.

autorizado, en caso contrario asumo como no pagada la cuota correspondiente y eximo a Compensar, de cualquier responsabilidad 
por las consecuencias que se deriven del no pago.

Igualmente, autorizo la renovación automática anual del débito o cargo a la tarjeta de crédito, de la cuenta relacionada, incluyendo
el incremento anual autorizado y la aplicación de tarifas según condición de vinculación de los beneficios del contrato, a esta EPS.
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Los valores a debitar o a cargar, serán los correspondientes a las tarifas acordadas para el plan voluntario de salud.

Uso exclusivo de la EPS


