( ?/ COLEGIO DE
N’ FARMACEUTICOS
< DE COSTA RICA

FECHA

AUTORIZACION DE DEDUCCION AUTOMATICA

ASPECTOS IMPORTANTES A CONSIDERAR

1- El colegiado se compromete con la entidad a revisar mensualmente el estado de cuenta de su tarjeta, y en
caso de no tener la deduccién del Colegio, debera comunicarlo al departamento de Contabilidad de la Institucion
al teléfono 2297-0676.

2- En caso de que realice alglin cambio de tarjeta, como por ejemplo: cancelacion de ella (por robo, extravio,
etc.), renovacion u otro, debera actualizar los datos llenando de nuevo el formulario.

3. Debe presentar la cédula de identidad o carnet de colegiado Vigente al correo descargos@colfar.com,
junto con este formulario para proceder a realizar la afiliacién al servicio de descargo.

Yo, , Cédula, , colegiado
No. , autorizo el dia de hoy, al Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica, para que los dias
de cada mes, me deduzca la suma de ¢ , por concepto de pago de colegiatura

mensual. Ademas lo autorizo a deducir, en caso de ser necesario, las colegiaturas que se encuentren atrasadas,

asi como los ajustes por incrementos que pueda tener esta y los rubros afines.

Datos del Tarjetahabiente:

Tipo de Tarjeta:

Débito Crédito Visa MasterCard Otro

NUmero de tarjeta

Banco Emisor Fecha de Corte
Fecha Vencimiento Teléfono Habitacion
Teléfono Celular Fax

Correo Electrénico

Lugar de Trabajo

Teléfono Oficina Ext.

Acepto los términos anteriores y en caso de incumplir con alqguno de ellos, libero al Colegio de
Farmacéuticos de toda responsabilidad.

Firma de Autorizaciéon No. Cédula

Observaciones:
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