(FORTALECIENDO LA COMUNIDAD RADIOLOGICA LATINOAMERICANA)
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Buenos Aires

@® @cadi.argentina

FORMULARIO DE CANCELACION

Fecha, Ciudad / /

L} —_— ——

Informacion de contacto

Nombre
Apellido
Pais
E-mail
Celular

Motivo de la Cancelacion

FORMA DE PAGO

TARJEA DE CREDITO PAYPAL
Numero Numero de tarjeta asociada
Nombre que figura en la tarjeta Usuario PayPal
Monto abonado $ Monto abonado USD
Fechaen querealizopago | |/ |/ Fecha en que realiz6 pago /
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