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INFORMACIÓN D(�$3/,&$17(

NOMBRE: _____________________________________________________________    ID# DEL ESTUDIANTE ___________________________ 

DOMICILIO�_______________________________________________________________________________________________ 

TELEFONO ______________________________________                        &255(2�(/(&7521,&2�____________________________________ 

INFORMACIÓN DE LA TARJETA 
 DÉBITO  CRÉDITO 

 VISA                           0$67(5&$5'     OTRA ____________________________ 

NÚMERO DE LA TARJETA: _____________________________________   FECHA DE  EXPIRACIÓN: _____/______     CVV 3 DIGITOS:________ 

NOMBRE QUE APARECE EN LA TARJETA:____________________________________________________________________________________ 

DIRECCIÓN DE FACTURACIÓN (Si es diferente a la indicada arriba)   ______________________________________________________________ 

INFORMACIÓN DE AUTORIZACIÓ1 

POR ESTE MEDIO AUTORIZO A COSMETICA LATINA EDU.INC PARA COBRAR EN MI TARJETA DE CREDITO EL MONTO TOTAL DE 

     15    30   (28�R��� EL MES DE FEBRERO) $____________  HACIENDO CADA CARGO EN EL DIA DEL MES QUE HE SELECCIONADO AQUI:   
DE ACUERDO A LA SIGUIENTE TABLA DE FECHAS: 

Por favor tomar nota que es importante conocer lo siguiente: (Al haber leído y comprendido, escriba sus iniciales en los espacios 
correspondientes�) 
_____<R�DXWKRUL]R�D�&RVPHWLFD�/DWLQD�('8�,1&�D�FREUDU�PL�WDUMHWD�GH�&UpGLWR�'HELWR�DO�PRQWR�DFRUGDGR�HQ�HO�FRQWUDWR�FRQ�OD�WDUMHWD�
SURYLVWD� 
BBBBB<R�DXWKRUL]R�D�&RVPHWLFD�/DWLQD�('8�,1&�D�SURFHVDU�SDJRV�SDUFLDOHV�KDVWD�D�FRPSOHWDU�OD�WRWDOLGDG�GH�PL�GHXGD�
BBBBB<R�DXWKRUL]R�D�&RVPHWLFD�/DWLQD�('8�,1&�D�SURFHVDU�PL�SDJR�RWUR�GtD�GHO�PHV�VL�HO�PRQWR�DFRUGDGR�HQ�HO�FRQWUDWR�GHFOLQD�
BBBBB<R�DXWKRUL]R�D�&RVPHWLFD�/DWLQD�('8�,1&�D�FRQWDFWDUPH�SRU�WpOHIRQR��FRUUHR�HOHFWUyQLFR��FRUUHR�GH�YR]�\�606�FRQ�UHVSHFWR�D�� � � �
SDJRV�VDOGRV�R�FXDOTXLHU�LQIRUPDFLyQ�DGLFLRQDO�SDUD�PL�HVWDWXV�
BBBBB<R�HQWLHQGR�TXH�HO�SURJUDPD�GH�����+RUDV�GH�3UH�$SUHQGL]DMH��\���$SUHQGL]DMH��VRQ�GRV�SURJUDPDV�VHSDUDGRV�H�LQGLYLGXDOHV�\�HV�
PL�UHVSRQVDELOLGDG�GH�FXPSOLUORV�
BBBBB<R�HQWLHQGR�TXH�HO�$FXHUGR�GH�SDJR�SDUD�ODV����+RUDV�GH�3UH�$SUHQGL]DMH�QR�GHSHQGH�GHO�HVWDWXV�GHO�SURFHVR�GH�DSOLFDFLyQ�SDUD�
OD�OLFHQFLD�GH�$SUHQGL]DMH��6L�QR�FXPSOR�FRQ�PLV�SDJRV�WHQGUH�ODV�VLJXLHQWHV�FRQVHTXHQFLDV�

FIRMA DEL ESTUDIANTE: ______________________________________   FECHA DE AUTORIZACIÓN: ________________    

FIRMA DEL PROPIETARIO DE LA TARJETA (Si aplica): _______________________    FECHA DE AUTORIZACIÓN: ________________
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AUTORIZACIÓN DE TARJETA DE CRÉDITO/DÉBITO 
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�� (O�SURFHVR�GH�DSOLFDFLRQ�VHUi�DWUDVDGR�
�� 6L�OD�OLFHQFLD�GH�$SUHQGL]\D�IXH�DSURSDGD��VHUD�DIHFWDGR�
�� (O�EDODQFH�SHQGLHQWH�VHUi�VRPHWLGR�D�XQD�$JHQFLD�GH�&ROHFFLRQHV�
�� 6L�VH�UHFKD]D�VX�WDUMHWD�GH�&UpGLWR�'HELWR�SRU�IRQGRV�LQVXILFLHQWHV�R�VL�GHFLGH�FDPELDU�OD�IHFKD�SURJUDPDGD��KiEUD�XQ�FDUJR�

SRU�DWUDVR�DGLFLRQDO�GH��������FDGD�YH]�

1RWD��(O�HVWXGLDQWH�HV�UHVSRQVDEOH�GH�QRWLILFDU�D�&RVPHWLFD�/DWLQD�('8�,1&�FRQ�WLHPSR�VXILFLHQWH�VL�OD�WDUMHWD�GH�&UpGLWR�'HELWR�
DUFKLYDGD�KD�VLGR�FDPELDGD�R�QHFHVLWD�VHU�DFWXDOL]DGD���8Q�PtQLPR�GH���GtDV�KiELOHV�DQWHV���




