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Universidad Interamericana de Puerto Rico
 
Recinto de Bayam6n
 

Autarizaci6n Paga can Tarjeta de Credita 

Autorizo ala Universidad Interamericana de Puerto Rico, Recinto de Bayam6n, a debitar 
de mi tarjeta de credito para el servicio que se detalla a continuaci6n: 

I~nformaci6n del Duefio de la Tarjetall 

Nombre: _ 

Seguro Social: 

Fecha: 

_ 

Nlim. Fax: 

Celular: 

_ 

_ 

Tipo de Tarjeta: D 

Numero de Tarjeta: 

DDDD []DDD DDDD DDDD 
Fecha de expiraci6n: 

mes / dia / afio 
Firma duefio de la tarjeta: 

Cantidad $ _ 

_ 

Informaci6n del Estudiante al que se Ie acreditara el pago (si no es el duefio de la 
tarjeta) 

Nombre:
 

Num. de Estudiante: Semestre academico:
 

Celular: .email: _
 

Este formulario debe enviarse al fax 787-279-1925 

Nota: El servicio solicitado esta condicionado a la aprobaci6n e informaci6n de la 
tarjeta. 
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