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CENTRO INTEGRAI Servicio Cargo automatico a Tarjeta de Crédito y Débito recurrente

Solicito y autorizo a BBVA Bancomer o a aquella institucién afiliada a VISA, MASTERCARD para que, con base en el contrato de apertura de crédito
en cuenta corriente o el contrato de depésito en cuenta corriente seguin corresponda, que tengo celebrado y respecto del cual se me expidié la Tarjeta
abajo citada o0 en su caso el nimero de tarjeta que por reposicién de la anterior, por robo o extravié de la misma me haya asignado el Banco, se
sirvan pagar por mi cuenta a CENTRO SUMA, Centro de Atencién Integral de Labio y Paladar Hendido A.C., los cargos por los conceptos, periodicidad
y montos que se detallan a continuacion.

El negocio afiliado sefialado en el rubro, se obliga y es responsable de cumplir con: i) la informacion generada correcta y oportuna de los cargos al
tarjetahabiente, i) de la calidad y entrega de los productos y servicios ofrecidos, liberando a BBVA BANCOMER o cualquier institucion afiliada a VISA,
a MASTERCARD, o a AMERICAN EXPRESS de toda reclamacion que se genere por parte del tarjetahabiente.

El tarjetahabiente podra revocar la Carta Autorizacion mediante comunicado por escrito 15 dias naturales de anticipacién que recibird el negocio
afiliado, el cual anotara la fecha de su recepcion con la firma y nombre de quien recibe por el negocio afiliado. En este caso el negocio afiliado debera
informar al tarjetahabiente la fecha en que dejara de surtir efecto la presente Carta Autorizacion.

Donativo voluntario por la cantidad total de $ M.N.

(Cantidad en letra)
A aportar en periodos (mensual, bimestral, trimestral, etc.) a partir de la fecha en que se
presenta.

Tarjeta de Crédito ) VISA ) MASTERD CARD ) BANCOMER ) BANAMEX ) Otro

Cédigo de seguridad

OO

Banco Emisor

Numero de tarjeta DDDDDD DD DDDDDDDD

Fecha de inicio Fecha de Vencimiento

Datos del tarjetahabiente:

Nombre Titular RFC.

Calle Colonia

Ciudad Municipio o Delegacién C.P.

Tel. Celular Oficina ext.
Correo Electroénico.

Fecha de Nacimiento: / / Estado Civil. N° hijos.

Identificacion: L] Credencial de elector. L] Pasaporte  Comprobante de domicilio.

Lugary fecha Firma del Tarjetahabiente
Acepto el servicio cargo automatico

Centro de Atencion Integral de Labio y Paladar Hendido AC

R.F.C. CAI131009KQ6

Domicilio: Sn Francisco N° 612, Col. Del Valle Centro, Alcaldia Benito Juarez C.P. 03100 tel. 55 1328 5514 / 5513 5515.

Los donativos son deducibles del Impuesto sobre la Renta. El comprobante fiscal podra solicitarse en el domicilio de la institucion o a los email
procuracion@centrosumaclc.org / admon@centrosumaclc.org

Cuentahabiente

Comprobante de la carta autorizacion de servicio cargo automatico en CENTRO SUMA, por la cantidad total de $ en
periodos con cargo a mi tarjeta de  débito (] credito () de con  numero
Nombre Fecha

CENTRO SUMA., se compromete a tratar como confidencial toda la informacién que sea proporcionada por el DONANTE a través de este medio y por medios electronicos;
comprometiéndose a utilizarla unicamente con fines de seguimiento a la solicitud y autorizacién hecha por el DONANTE para el cargo recurrente a su tarjeta de crédito y para
administracion de los donativos. Lo anterior en el entendido que la informacion del DONANTE podra ser utilizada en cualquier momento y hasta en tanto este Ultimo notifique por
escrito lo contrario a CENTRO SUMA.
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CENTRO INTEGRAL Servicio Cargo automatico a Tarjeta de Crédito y Débito recurrente

Ley Federal para la Prevencion e Identificacion de Operaciones con Recursos de procedencia ilicita:

Declaro bajo protesta de decir verdad, que soy el verdadero beneficiario de los fondos a donar y que no se actualiza ninguno de
los supuestos que prevé la Ley Federal para la Prevencién e Identificacion de Operaciones con Recursos de Procedencia ilicita a
marcar

L] Que SI me identifico y proporciono como persona fisica y/o representante legal de persona moral con documento oficial:

Que no cuento y no proporciono identificacion oficial.

Copia del Documento que se proporciona INE Pasaporte Otro

NOMBRE Y FIRMA

Desea proporcionarnos los datos de alguna persona a la que podriamos invitar a unirse como donante a nuestra causa:

Nombre

Teléfono Correo Electrénico

PARA USO EXCLUSIVO DE CENTRO SUMA:

Promotor:

Contacto:

Observaciones:

Datos fiscales para recibo deducible:
Nombre persona moral y/o fisica

RFC.

Calle Colonia

Ciudad Municipio o Delegacion CP.

Tel. Celular Oficina ext.

Correo Electrénico.




