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"Año de la recuperación y consolidación de la economía peruana"


ANEXO N° 03

Señores:
Oficina de Abastecimiento
Hospital Amazónico de Yarinacocha - HAYA

Presente.

Asunto:	Autorización para el pago con abono a cuenta

Por medio de la presente, comunico a usted, que el número del CÓDIGO DE CUENTA INTERBANCARIO (CCI) que consta de (20 números) es:
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Proveedor(a):
	



(Indicar el nombre o razón social de el/la proveedor/a titular de la cuenta)

RUC N° : 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Agradeciéndole se sirva disponer lo conveniente de manera que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta de ahorros en SOLES del BANCO

	



Así mismo, dejo constancia que la factura a ser emitida por el/la suscrito/a (o mi representada), una vez cumplida o atendida la correspondiente Orden de Compra, de Servicio o consultaría, 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 DE EL/LA PROVEEDOR/A





NOMBRE EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL: _____________________________________________________________________________________________
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