Tarjeta de Crédito

/

1zacClon padra

C
©)
+—
)
<

I.Nombre del titular del contrato: 2. Ndmero del contrato:

Yo, autorizo a VUMILATINA® Medicina Prepagada S.A. a cargar mi tarjeta
de crédito los valores del contrato arriba detallado en los plazos de pago establecidos y la forma de pago solicitada

3. Banco emisor: 4.Tipo de tarjeta de crédito: 5. Modalidad del contrato:
C Corporativo O Personal C Anual

. C Semestral
O Q VISA AME;E(ELngS O B%giﬂ(%%k? C Trimestral
C Mensual

6. Numero de tarjeta de crédito: 7.Fecha de expiracion:  8.CVC: 9. Cuota a cargar:
_ - = / Us$
10. Forma de pago: I'I. Diferido sin intereses: 12. Diferido con intereses:

Q Corriente G Diferido O 3 meses O 6 meses O 9 meses Q I'l meses G |2 meses O 6 meses O 9 meses G |2 meses

Debo y pagaré incondicionalmente sin protesto al Emisor de la tarjeta de crédito el total de los valores expresados en esta autorizacién de orden de cargo,
en el lugar y fecha que se convenga. En caso de mora pagaré la tasa madxima autorizada para el emisor de la tarjeta de crédito y las tarifas que esta institucién
establezca por gestiones de la cartera vencida.

Eximo al emisor de la tarjeta de crédito, de cualquier responsabilidad por los valores reportados por VUMILATINA® Medicina Prepagada S.A. Por lo cual desde
ya renuncio a cualquier reclamacién y a iniciar cualquier accién legal en contra de las indicadas Instituciones, las mismas que no requerirdn de otro instrumento
o documento para procesar en mi tarjeta de crédito, los valores generados, los mismos que desde ya los acepto y reconozco como obligacién.

Me comprometo expresamente a enviar una comunicacién escrita con 60 dfas de anticipacion, a la oficina Matriz del Emisor; en caso de revocacién de la pre-
sente autorizacion, de lo contrario se entenderd vigente la orden de cargo expresada por los servicios antes determinados.

De igual manera autorizo que en caso de pérdida, hurto, robo o cualquier circunstancia por el que fuera cambiado el nimero de la tarjeta de crédito antes
singularizada, se cuenta con el nuevo ndmero que se me asigne para efectuar todos los pagos de manera incondicional dentro del periodo correspondiente, de
tal manera que el cambio del ndmero indicado no sea causa para no cancelar los valores que adeude.

Débito automatico para pagos recurrentes: C Si C No
Con mi firma en este documento,solicito e instruyo a la institucién correspondiente que permita a VUMILATINA® Medicina Prepagada S.A. debitar automaticamente
de la tarjeta de crédito directamente y pagar la cuota de cobertura médica VUMILATINA®, a menos que yo indique lo contrario por escrito.

En caso que me encontrare en mora de una o mds cuotas, autorizo debitar el valor total de lo vencido hasta la cancelacién total o hasta encontrarme al dia en
los pagos.

I3. Cédula de identidad: | 4. Teléfono: I5. Fecha de firma del tarjetahabiente:
+ - - / /
| 6. Firma del tarjetahabiente: | 7. Firma del representante de la empresa VUMILATINA® Medicina Prepagada S.A.

X X

VUMILATINA® Medicina Prepagada S.A. certifica que la firma del socio es auténtica, por lo que cualquier reclamacién en este sentido serd debitado de la
facturacion de Nombre de la empresa.

VUMILATINA® Medicina Prepagada S.A.
Compafifa registrada en Ecuador
Servicios de administracién ofrecidos por VUMILATINA® Medicina Prepagada S.A.

T IT www.vumilatina.com
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