
   
PO Box 195207 
San Juan, PR 00919 
Tel: 787-625-2525 
Fax: 787-625-2535 

 
 

 
 
 

 

  

 
 

 

 
 
 
Tipo de Tarjeta: _______ Visa  _______ Master Card 

Numero de Tarjeta: ______________________________________ 

Fecha de expiración: _________ / _________ 

Código 3 dígitos: ___________ 

 

Información de Facturación 

Nombre en la Tarjeta: ______________________________________ 

Dirección de Factura:_________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

Teléfono: ______________________________________ 

 

 

Firma del Dueño de la Tarjeta: ______________________________________ 

Fecha: _________ / _________ / _________ 

LOT 27-A, SR 174 KM 16.4, SONADORA WARD, AGUAS BUENAS PR 00703

Autorización de Cobro por Tarjeta de Crédito

Propiedad: ________________________________________________________________________________.

Por la presente autorizo a que se realice un cargo a mi tarjeta de crédito por la cantidad de $________.

Nota:

La siguiente información será utilizada única y exclusivamente para cubrir la aportación de gastos de cierre y
se mantendrá bajo estricta confidencialidad.

99.00


