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ACUERDO DE AL’JTORIZACION PARA EL
DEBITO AUTOMATICO DE PAGOS (ACH)

Nombre del participante Numero de identificacion asignado por la compahia

Por el presente autorizo (autorizamos) a que Prime Care of Florida (en adelante denominada la Compafiia),
solicite débitos - y, si es necesario, créditos y ajustes por los errores cometidos en los débitos- de/a mi
(nuestra) cuenta corriente _ / de ahorros __ (seleccione una) cuyos datos se indican mas abajo. Del
mismo modo, autorizo (autorizamos) a la entidad financiera indicada a continuacion (en adelante denominada
el Depositario) a debitar y acreditar de/a dicha cuenta el monto de $ mensuales.

Las comisiones y los cargos bancarios originados por la falta de fondos de mi (nuestra) cuenta para cubrir
este débito, serdn mi (nuestra) exclusiva responsabilidad. Finalmente, acepto (aceptamos) pagar a Prime
Care of Florida $ 25 en concepto de gastos administrativos por cada transaccion de débito que sea
rechazada por mi (nuestra) institucién financiera.

NOMBRE DEL DEPOSITARIO SUCURSAL
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Cadigo TRANSIT/ABA Numero de cuenta

El presente Acuerdo de Autorizacion tendra plena vigencia hasta que la Compafiia reciba notificacion escrita
de mi parte (o de cualquiera de nosotros) para cancelar la membresia, de la manera y con los plazos tales
que la Compafiia o el Depositario tengan posibilidades suficientes de proceder segun lo solicitado.

NOMBRE 1 NUMERO DE IDENTIFICACION

(Escribir en letra de imprenta)

NOMBRE 2 NUMERO DE IDENTIFICACION

(Escribir en letra de imprenta)

FIRMA 1 FECHA

FIRMA 2 FECHA
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