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Descripción generada automáticamente con confianza baja]		BOLETA DEDUCCIÓN AUTOMÁTICA DE TARJETA
COLEGIO DE PROFESIONALES EN PSICOLOGÍA DE COSTA RICA


	

Datos Personales
Nombre: 								   Cédula N°: 				
Código: 					Teléfonos: 						
Correo electrónico: 			      								
Autorizo hacer la cancelación de la mensualidad por medio del sistema de deducción automático de mi tarjeta:

Banco emisor: 						 (No se acepta American Express)

Número de tarjeta:   ____________ - ____________ - ____________ - ____________  (Números Legibles)

Vencimiento: _________ - ___________	     Monto a Cancelar: ¢_______________  (¢10.275 por mes)

Observaciones: 																										
   NOTAS IMPORTANTES

· Me doy por enterado(a) que con el atraso de 3 o más cuotas consecutivas el Colegio me iniciará el proceso de suspensión temporal por morosidad según el art. 5 del Reglamento de la Ley Orgánica.
· Cada vez que cambie, renueve o reciba una nueva tarjeta se deberá actualizar la información con el Dpto. de Contabilidad del Colegio de Psicólogos de CR.
· El o la Colegiado/a tiene la responsabilidad de velar por su estado de cuenta y garantizar que se encuentre al día en sus pagos. Por lo que se les solicita estar pendientes de sus estados de cuenta en el Colegio o bien el estado Bancario de su tarjeta.
· El Colegio de Profesionales en Psicología de C.R. no se hace responsable por rebajos no realizados ya sea por Fondos Insuficientes, Errores en Sistema, Extravío de su tarjeta, Errores u omisión de datos incluidos en boleta, Vencimiento o cambios en la misma no reportados, letra ilegible. 
· Se autoriza al Colegio a rebajar saldos pendientes de como mínimo 2 cuotas por rechazos de la tarjeta cuando se realicen revisiones mensuales máximas de la deducción.
· El Colegio realiza las notificaciones de las aprobaciones o rechazos de la deducción automática por vía de correo electrónico indicado en la boleta, no por vía telefónica. 
· El Banco Emisor No realiza rebajos a las Tarjetas American Express.


Firma del Agremiado(a): 	Fecha:    _______/______/_______
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