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A troves de mi tarjeta de crédito
(11 U (PRI I | o R R R TR o
Vence Mes ............ 2 D i in s

Autorizo debitar de mi tarjeto o cuotas de:
$ 5 $10..... $ 20...... $ 30..... cotra......
Mensual por 12 meses......  una sola vez......

mensual indefinido......
A partir del mes de.......ccccocceeecccncasnena.

Debo y pagaré incondicionaoimente o lo orden del emisor lo
suma de dinero indicada en este documento.

Firma

Favor envior este desprendible o FASINARM ubicodo en Kennedy Norte, Av. Mario Piedod Costillo de Levy
y Av. Miguel H. Aicivar, otrds de Rodio Sucre o ol fox 04-2680620 - 04-2680637 o contoctorse
con nosotros poro su entrega. También puede llenario o trovés del portal www. fosinarm.org




