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                Rev.03/04/2015

Número de identificación (Licencia o Pasaporte):

Zip Code:
Fecha de Nacimiento: Correo electrónico:

Número de Socio:

Nombre de la Institución:

Nombre y Apellidos del Socio: XX -
Dirección Postal: Ciudad :

SS #: XXX

Teléfono Celular:

Al firmar este documento, usted certifíca que es el titular de la cuenta debitada y que la información proporcionada en este 
de Autorización para Pago Directo a través de Automatic Clearing House (ACH Debit) es completa, fidedigna y está 
el propósito seleccionado anteriormente.

Término:

Número de Ruta y Tránsito:
Dirección de la Institución:
Teléfono:

 Semanal

Cantidad del Pago: $

disponibles.  El  cargo  por  devolución  podrá ser  debitado  de  las  cuentas  del  socio con la Cooperativa o se 
mismo a través de la originación de ACH.

Favor  de  incluir  copía de  un  cheque de la cuenta de EL DEPOSITARIO u original con  la palabra "ANULADO", 
invalidar el mismo, en caso de que sea debitado de una cuenta de cheques.

La  Cooperativa  cobrará  un  cargo  de  $10.00   dolares   por  cada   transacción  devuelta  por  fondos  

VAPR Federal Credit Union, se reserva el  derecho de  cancelar   este servicio  y/o  cualquier otro beneficio 
productos  de  financiamiento, como  resultado  de suscribirse  al  servicio  de ACH de  pago directo si el socio no 

Número de Cuenta:

Una sola instancia
 Tipo de Cuenta: Cuenta de Cheques Cuenta de Ahorros

Fecha de Comienzo:

Bi-semanal Quincenal Mensual  Anual  Semi-anual

días (30) de  antelación a dicha cancelación para poder brindarle a la Cooperativa y a EL DEPOSITARIO la 
de tomar acción al respecto.

ACUERDO DE AUTORIZACION PARA PAGO DIRECTO A TRAVES DE AUTOMATIC CLEARING HOUSE (ACH DEBIT)

AUTORIZACION PARA TRANSACCIONES ELECTRONICAS ACH

Autorizo  a  VAPR  Federal   Credit Union,  de  aquí  en  adelante  identificado  como  la  Cooperativa para iniciar la 
débito a mi cuenta  bancaria abajo  indicada,  la  cual está en la institución financiera depositario nombrada más adelante, 
sucesivo identificada como EL DEPOSITARIO, y a realizar los débitos correspondientes a la mencionada cuenta.

Solicitud Inicial Enmendada  Cancelación

Nombre del Oficial: 

Firma del Socio:                                                           - Hora:

Número y Tipo de Préstamo:

Firma del Oficial:

Fecha: 

de la segunda (2da)  devolución  por  fondos insuficientes o no disponibles se descontinuará el proceso de este 
A partir de ese momento el socio será responsable de hacer sus pagos con cupón.

Toda  transacción   devuelta  por   no  autorizado  o revocada resultará en la cancelación del servicio de 
automático  y  el   socio   será   responsable    de  los pagos   pendientes.  El  Socio tendrá  derecho  a  
transacciones que entiende no fueron autorizadas. Es   requisito  que cualquier reclamación sea por escrito 
de los sesenta (60) días calendario a partir de la fecha de efectividad de la transacción.

favorablemente con  el  manejo  de  su cuenta o incumple con  los términos y condiciones de la cuenta establecida. 

Esta  autorización se mantendrá  vigente hasta  tanto  la Cooperativa y EL DEPOSITARIO reciba una notificación 
de  mi parte con algún  cambio o  cancelando la   misma, disponiéndose que dicha notificación debe recibirse con 


