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Nombre Fecha I CLEAR FORMl

Contrato #

Domicilio

Tel. (Casa) Tel. (Celular)

Suscripcién o cambio de estado de cuenta

Por este medio, Pido (pedimos) a Inglewood Park Cemetery/Park Lawn Cemetery que:

I:l Cancelen el programa de Pago de Débito Automatico “Sin Cheque”. Yo(Nosotros) haré (haremos) los pagos
mensuales por otro medio (En efectivo, cheque, giro postal, o tarjeta de crédito).

D Reanuden mi pago de débito electrénico ACH en
D Mis pagos sean aumentados a’$
I:l Cambien la fecha de mi pago del dia de cada mes, al dia de cada mes.

I:l Actualmente estoy haciendo pagos en efectivo, cheque, giro postal, tarjeta de crédito

I:l Actualmente estoy inscrito en el programa de pagos automaticos

D Cambien la informacién del banco donde estan retirando mis pagos.
La nueva informacion sobre mi cuenta es[[00]0000000:

Inscribanme (inscribanos) en el programa de débito automatico (Sin Cheque)
D Favor retiren 105 pagos mensuales automaticamente de la cuenta de banco siguiente:

Nombre(s) en la cuenta de banco:

Nombre del Banco Fecha de Auto-Débito (Inicia/Termina)
D Cuenta de Ahorro D Cuenta de Checque (Favor adjuntar un cheque anulado)

Numero de Ruta del Banco

Numero de Cuenta

1. Yo afirmo que la informacién mostrada arriba es correcta (inicialdl)
Si estd inscrito en el progragma de pago automdtico:
Entiendo y autorizo a mi banco a realizar pagos mensuales desde la cuenta mencionada arriba. Los pagos se tomaran el dia de

cada mes. Esta autorizacion permanecerd en vigencia hasta que se pague el monto total del contrato, o hasta que haga una solicitud

por escrito para finalizar mi inscripcion en el progrma de pagos automaticos (iniciales)

3. Ademis, entiendo que puedo solicitar un cambio en mi cuenta, solo 2 veces por ailo (iniciales)

4. Por ultimo, entiendo y acepto que si por alguna razon se da por terminado este procedimiento de pago automatico, se aplicara lo

siguiente: Se requerira el 6% de interés sobre el sado pendiente de mi cuenta. (Inicial).
Firma del Titular de la Cuenta de Banco Firma del Titular de la Cuenta de Banco
Firma del Titular del Contrato del Cementerio Firma del Titular del Contrato del Cementerio
(Si es diferente) (Si es diferente)

Usted puede llenar esta solicitud en su computadora, pero debe imprimirla, firmarla y poner sus iniciales en tinta donde sea indicado.

Favor enviar por correo a la direccion arriba, o mandar por FAX all00000000I0000I00 Servicios de Cuenta al (310) 671-9440

Esta solicitud debera ser recibida por Inglewood Park Cemetery por lo menos

cinco (5) dias habiles antes de la fecha del pago automatico de débito.
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	Lastly, I understand that if for any reason this ACH payment procedure is terminated, prior to my interest-free period, I agree that interest atthe applicable rate will be required on the unpaid balance
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