Of e g Formulario de Autorizacién de Débito

—MEDICOS ECUATORIANOS —

@ AUTORIZACION DE DEBITO BANCARIO Y/O TARJETA DE CREDITO

NdUmero de contrato :

Yo, como titular de la cuenta o tarjeta de crédito
Apellidos:

Nombres:

Nudmero de Cédula /Pasaporte:
Autorizo a MED-EC S.A. debitar de mi cuenta o tarjeta de crédito :

Forma de pago

Cta. Ahorros [0 Banco: N
Cta. Corriente [ Banco: Ne.;

Tarjetade crédito: VISA[] ©)Riuck Acness ] . 'O  oiscover []

Ne.: Caducidad:
Acepto los términos y condiciones

La presente autorizacion se mantendra vigente, salvo que el pagador hubiere comunicado lo contrario a
MED-EC S. A. con 30 dias de anticipacion a la fecha de vencimiento de la obligacion de pago. En caso de
no existir constancia de comunicacién alguna se entenderd vigente la orden de cargo expresado por los
servicios antes determinados. Inclusive en cuanto a la renovacion de la misma.

Eximo al banco y/o emisor de tarjeta de crédito de cualquier responsabilidad por los pagos cancelados a
la compafila MED-EC S.A. en virtud de la presente autorizacion de débito; por lo tanto, renuncio a
presentar por este concepto cualquieraccion legal, juridica o extrajudicial en contra del banco y/o emisor
de tarjeta de crédito.

Atentamente,

Firma del titular de la cuenta
C.l. No:

@ AUTORIZACION DEL CONTRATANTE

Yo, con cédula
de identidad Ne y numero de contrato ,autorizo de manera
formal a MED-EC S. A. a debitar mensualmente la cantidad de $ acordada y detallada en mi contrato,
a partir de la fecha

Esta autorizacion se mantendra valida hasta nuevo aviso por escrito de mi parte.




