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Huaraz, 
 
Señores: 
[bookmark: _Toc199150861][bookmark: _Toc199151263]HOSPITAL VICTOR RAMOS GUARDIA
Presente. - 
 
Asunto: Autorización para el pago con abonos en cuenta. 
 
 
Por el medio del presente, autorizo a usted el pago de abonos en cuenta al siguiente Código de Cuenta Interbancario (CCI) en SOLES: 
 
No Código de Cuenta Interbancario -CCI (20 dígitos):  
Nombre del Banco: 
Nombre completo del titular: 
RUC:  
 
Asimismo, dejo constancia que la factura a ser emitida, una vez cumplida o atendida la correspondiente orden de compra, orden de servicio o contrato, queda cancelada para todos sus efectos mediante la sola acreditación del importe de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad bancaria a que se refiere el primer párrafo de la presente. 
 
Atentamente, 
 
 
 
 
…………………………………………. 
Firma 
NOMBRE Y APELLIDOS (COMPLETOS) / RAZON SOCIAL/CARGO: 
RUC: 
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