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Autorizacion para pago Directo (ACH)

Nombre de la compaiiia:

# de cliente o cuenta (cliente existente):

# de contrato (cliente nuevo):

Tipo de Tarjeta de Crédito:
[ ] Master Card

[] Visa
[] Discover
[] American Express
# de tarjeta:
Cddigo de Seguridad:

Fecha de expiracion:

Firma del cliente:

Autorizo a Conwaste a que automaticamente debite de mi tarjeta de crédito
la cantidad de $ por concepto de renta de equipo y servicio. El débito a la tarjeta se
hara durante los proximos siete dias a partir de la fecha de facturacion.

[ ] Pago electréonico

Autorizo a Conwaste y su Institucion Financiera a debitar la cantidad correspondiente al mes
corriente, a través de una transferencia electronica. Las transferencias seran efectuadas a
finales de cada mes entre los dias laborables a partir de la fecha de facturacion.

[] Cuenta de cheque # Ruta

[ ] Cuenta de ahorro

Nombre letra de molde

Firma

Notas:

Favor entregar esta forma a nuestro Ejecutivo de Cuentas o enviarla a través de correo electrénico a:
contratos@conwastepr.com



