Autorizacion débito automatico tarjeta de crédito

i Pagamos pOf usted! Tipo de novedad Fecha de solicitud

Si desea dfiiarse al servicio de pagos preautorizados, diligencie este Ingreso

formato de autorizacion y entréguelo en cualquiera de las oficinas de la
S.C.A.R.E. anivel nacional

Modificacion Ciudad

[

Retiro

INFORMACION GENERAL

Nombres : Apellidos :

Numero de cédula : Cadigo afiliacion |

DATOS TRANSACCION

Mensual |:| Trimestral |:| Semestral |:| Anual |:|

Modalidad de pago:

Tarjeta de crédito
NUmero de tarjeta de crédito a debitar: Franquicia

[T T T T T T T T T T T T I ) Aweoan®eess [ | waser [ | Visa[ ] Ores | |

Fecha de vecimiento Num. de cuotas

Entidad Financiera: | ” ” | | |

Autorizo a la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion (S.C.AR.E.) afectar el cupo de mi tarjeta de crédito, el valor correspondiente a los pagos periédicos determina -
dos porlaS.C. AR.E

Nombres y apellidos del titular de la tarjeta a debitar:

NuUmero de cédula Teléfono Ciudad

Firma titular

PARA USO EXCLUSIVO DE LA S.C.A.R.E.
Seccional o Regional Nombre del Ejecutivo de Cuenta o Asistente Seccional / Auxiliar Regional Firma

1siderar
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