PAGO CON TARJETA DE CREDITO

NOMBRE DEL TARJETAHABIENTE:  

___________________________________________________________________

DIRECCION:  (NOMBRE Y UNICAMENTE NUMERO DE LA CALLE) 

_____________________________________________________________________________________________________
TIPO:            _____ American Express   _____Discover    _____Master Card    ____VISA

NUM. DE CUENTA: 

_____________________________________

FECHA DE VENCIMIENTO (MES - AŇO)______________________________

NOMBRE DE LA COMPAŇİA: 

____________________________________________________________________

TELEFONO:




________________________________

FAX:





________________________________

CANTIDAD:




________________________________

FIRMA DEL TARJETAHABIENTE:
________________________________

FECHA:




________________________________

ENVİE ESTA FORMA COMPLETA POR FAX AL:

PATRICIA TOLEDO/ BRYAN LARSON

FAX: (55) 5566-9130 

