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Llama o envia este cup6n por fax al (02) 258-2482 ext. 223/242 O(b /(10 %Qz /OJ, 002/, 62 O)(& ZO
en horas de oficina, o has tu registro on-/ine ingresando a 7 (:9‘,, . Q?’ «O(} Op % Po
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Mi aporte mensual sera de:
85 . $10 $20 otro monto | |
Autorizo a debitar de mi cuenta: Corriente Abhorros
Banco: Numero:

Tarjeta de crédito nimero:

Diners Visa | American Express |
Mis datos personales:
Nombre:
Direccién:
Teléfono: Celular:
E-mail: Fecha nacimiento: ... . .
No. Cédula: Firma:

Si deseas renovar tu cupén, comunicate al 295-6004 ext. 223
o a marketing@cruzroja.org.ec




