Carta de cobro (2)





SU MEMBRETE





Fecha





Dirección del paciente





Número de cuenta:





Estimado/a ______,





Le contactamos el ________ con respecto a su saldo pendiente de __________, pero no hemos recibido respuesta. Por favor llámenos inmediatamente al ____________ para pagar su cuenta, diseñar un plan de pago o explicar por qué no ha pagado. Si no pone en regla su cuenta de una forma u otra antes del día ___________, podemos enviarle su cuenta a una agencia de cobros.





Sinceramente,
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