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Buenos Aires, 14 al 17 de agosto de 2012

AUTORIZACION DE DEBITO DE TARJETA DE CREDITO

Nombre del Inscripto:

Instrucciones:

1. Complete e imprima este formulario y firmelo
2. Envielo al fax 4313 3600 int. 124

El QUE SUSCIIDE . i e e et
(Nombre del titular de la tarjeta de crédito tal como aparece en la misma).

D.N.I o Pasaporte Nro.:

en caracter de titular de la tarjeta: ] VISA (] MASTERCARD
NO: - - - . Vencimiento: = -

Banco Emisor

Codigo de Seguridad
(Ultimas 3 cifras que figuran a la derecha de la firma en el dorso de la tarjeta)

Domicilio adonde llega el resumen

autoriza a que sea debitado de su tarjeta, precedentemente citada, por parte UBATEC
S.A., el importe que se detalla a continuacién.

Lasumade : i

Fecha:
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