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Nombre y Apellido Completo_______________________________________

(como aparece en su tarjeta)

Dirección ______________________________________________________

(de recepción del resumen de la tarjeta)

Ciudad_______________________

Estado/Provincia_______________

Código Postal_________________

País_________________________

Tipo y Número de Documento_____________________________________

Teléfono_______________________________________________________

Tarjeta VISA

N° de tarjeta___________________________________________________

Vencimiento___________________

Clave de seguridad_____________

Importe US$............   Importe equivalente en Pesos Argentinos $............... 

(es necesario que incluya el equivalente en Pesos Argentinos que es de 3.00 por cada dólar americano)

Imprima el formulario, firme, aclare y envíelo por fax al 005411-4903-0493 o por Correo a Rosario 38 3° A (C1424CCB) Ciudad de Buenos Aires, Argentina. Es importante que no obvie ningún dato requerido ya que todos son imprescindibles para que la venta sea autorizada.

__________________

Firma

Aclaración

Fecha

