Carta de cobro (3)





SU MEMBRETE





Fecha





Dirección del paciente





Número de cuenta:





Estimado/a ______,





La presente se refiere a nuestras cartas de __________ y _________. _________.  Su cuenta con nosotros está pendiente.





Antes de dirigirnos a una agencia de cobros, queremos darle una última oportunida dpara responder.


Por favor comprométase a uno de los siguientes:





1. Adjunto mi pago en forma de un cheque anombre de la Clínica XYZ, por el saldo completo de �$ ________.





2. Por favor pague mi cuenta usando mi tarjeta de crédito Visa/MasterCard (marque una).


El nombre que aparece en la tarjeta es:	


E número de la tarjeta es:	


La fecha de expiración es:	


El cupo autorizado es:	


Firma	





3. Me comprometo a hacer pagos mensuales para cancelar mi saldo.  Cada pago será de $___ y se debe recibir el día 15 de cada mes.  Adjunto la primera cuota.
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