                           FORMATO N° 09
CARTA DE AUTORIZACIÓN PARA PAGOS
               (Para el pago con abonos a código de cuenta interbancario)

Fecha:         de                     del 2026.
Señor (a)
DIRECCIÓN REGIONAL DE SALUD CAJAMARCA
Presente. -
Asunto: Autorización para el pago con abonos en cuenta
Por medio de la presente, comunico a ustedes que el número del Código de Cuenta Interbancaria (CCI) de la empresa que represento es el Nº	(Indicar el CCI, así como el nombre o razón social del proveedor titular de la cuenta).

	Razón Social / Nombres y Apellidos del proveedor
	

	RUC N°
	

	Nombre del Banco
	

	Tipo de Cuenta (corriente, ahorros, etc.)
	

	Moneda Soles
	

	Código de Cuenta interbancario (CCI) (número de 20 dígitos)
	

	N° de cuenta de detracción (de ser aplicable)
	


Al respecto, le agradeceré se sirva disponer lo conveniente para que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que corresponde al CCI del citado Banco.
Asimismo, dejo constancia que el comprobante de pago a ser emitida por mi representada, una vez cumplida o atendida la correspondiente orden de compra y/u orden de servicio o las prestaciones en bienes y/o servicios materia del contrato, queda cancelada para todos sus efectos, mediante la sola acreditación del importe del referido comprobante de pago a favor de la cuenta en la entidad bancaria, a que se refiere líneas arriba.
Atentamente,
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..
Firma y Sello del Representante Legal o proveedor.

