
Autorización para el Pago 
de Cuota Mediante Tarjeta de Crédito
INFORMACIÓN DEL AFILIADO PRINCIPAL

INFORMACIÓN PARA EL PAGO

Apellido(s) del TARJeTAHABieNTe NoMBRe(s) del TARJeTAHABieNTe

iNdique el BANco Al que coRRespoNdA

Apellido(s)

Tipo de TARJeTA

FRecueNciA de pAgo de coNTRATo

FoRMA de pAgo iNFoRMAcioN de lA TARJeTA

coRpoRATivA

ANuAl

peRsoNAl

seMesTRAl

oTRos

ciudAd

NÚMeRo de coNTRATo

NÚMeRo de TARJeTA

NoMBRe(s)

FecHA de cAducidAd (mm / aa)

codigo de seguRidAd

FecHA (dd/mm/aa) FiRMA del TARJeTAHABieNTe

plAN / opcióN

Best Doctors Insurance a member of Now Health International

El contrato es emitido por Best Doctors S.A. Empresa de Medicina 
Prepagada , compañía registrada en el Ecuador.

Yo,                                                                                                                                                     titular de la tarjeta de crédito  indicada en este formulario, 
autorizo a ustedes para que procedan a cargar a mi tarjeta todos los valores por concepto de medicina prepagada de la Empresa Best Doctors 
S.A. de los contratos detallados arriba en los plazos de pago establecidos y la forma de pago solicitada.    
  
Debo y pagaré incondicionalmente sin protesto al Emisor de la tarjeta de crédito el total de los valores expresados en esta Autorización de Orden 
de Debito, en el lugar y fecha que se convenga. En caso de mora pagaré la tasa máxima autorizada para el emisor de la tarjeta de crédito y las 
tarifas que esta institución establezca por gestiones de la cartera vencida.      

“Me comprometo expresamente a enviar una comunicación escrita con 60 días de anticipación, a las oficinas de Best Doctors S.A. en caso de 
revocación de la presente autorización, de lo contrario se entenderá vigente la orden de cargo expresada por los servicios antes determinados.  
Acepto que el emisor de la tarjeta de crédito podrá dejar sin efecto esta autorización únicamente en caso de que la empresa proveedora del 
servicio contratado acepte por escrito dicha revocatoria.”

De igual manera autorizo que en caso de pérdida, hurto, robo o cualquier circunstancia por el que fuera cambiado el número de la tarjeta de 
crédito antes singularizada, se cuenta con el nuevo número que se me asigne para efectuar todos los pagos de manera incondicional dentro del 
período correspondiente, de tal manera que el cambio del número indicado no sea causa para no cancelar los valores que adeude.  
    

Para Servicio en Ecuador 5 028000 
Para Servicio en los EE.UU 1 305 269 2521 

P
R

E
P

A
G

A
_

G
E

N
_

A
U

t
O

R
iz

A
c

iO
N

P
A

G
O

_
M

A
Y

 1
6

diFeRido

AMeRicAN expRess

coN iNTeReses
MAsTeRcARd

3 Meses

6 Meses

coRRieNTe

visA

siN iNTeReses
diNeRs cluB

9 Meses

12 Meses

ToTAl A pAgAR pRiMeR pAgo us$

ToTAl A pAgAR seguNdo pAgo us$


