Anexo 2
FORMATO PARA CANCELAR LA DOMICILIACION

B - N o .

(NOMBRE DE LA INSTITUCION DE CREDITO)

Solicito a esa institucion de crédito que cancele la Domiciliacion del pago que corresponde conforme a lo siguiente:
1. Nombre del Proveedor: |
2. Descripcion de bien, servicio o crédito, cuya domiciliacion se solicita cancelar:

3. Datos de identificacién de la Cuenta:

Nidmero de Tarjeta de Débito (L6 digitos): I — . o

Clave Bancaria Estandarizada (“CLABE”) de la Cuenta (18 digitos): _

INFORMACION OPCIONAL:

Numero de identificacion generado por el Proveedor:
Del Cliente

De Referencia
De Tarjeta de Crédito
De Contrato

Estoy enterado de que la cancelacién es sin costo a mi cargo y que surtira efectos en un plazo no mayor a 3* dias habiles bancarios contados a partir de la fecha de
presentacion de esta solicitud.

* El plazo maximo para cancelar la domiciliacién de solicitudes presentadas antes del 02 de junio de 2010, sera de 10 dias habiles bancarios.

Atentamente,

(NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CLIENTE)
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