Solicitud de pago Enagic para una cuenta corporativa @
Enagic USA, Inc.

4115 Spencer St. Enogic®
Torrance, CA 90503
FechaJ
Uso en Oficina Solamente lInicial: Nota para postulante:
ID de distribuidor: Producto: ilmportante! ;Esta pagando actualmente por otra maquina, utilizando el
) ) sistema de pago Enagic?

Precio de unidad: Costo de Instalacion: si[ I No[]

) inicial Monto de financiamiento Esta solicitud debe llenarse en su totalidad, excepto para la parte marcada como uso de

ago inicia solicitado oficina Unicamente.

Informacién de contacto comercial
Nombre de la Empresa EIN#:
, . ) Correo electronico il

Numero de teléfono: alternativo: E-mail:

Direccion registrada de la compania

Ciudad: Estado: Caodigo Postal:
Afos en el negocio:

Solo Propiedad individual: Sociedad: Corporacion: Otro:
Lista de todos los duefios o0 socios
Nombre Titulo Direccién Ciudad Cédigo postal SS# Teléfono

Cantidad de pagos (marque uno a continuacion)) Cantidad de pago (por mes) Fecha de retiro (circule una a continuacion) |Fecha de inicio (dentro de los 45 dias a partir de la fecha de

/ 6./ 10 / 16 (Diro 7/ 15v0( ) Jeorwm [/
) () Opciones de pago

Por motivos de seguridad, le enviaremos un enlace para que usted pueda agregar la informacion de su tarjeta de crédito. Este enlace sera enviado al correo electrénico que
ingreso en esta aplicacion. Favor de asegurarse de que esté escrito correctamente para evitar retrasos.

Informacién de la cuenta corriente (no aceptamos cuentas de ahorro). (Por favor proporcione un cheque nulo)

Institucion:

Numero de teléfono

Numero de ruta: Numero de cuenta

Informacion del pagador alternativo

Nombre: SS#:
Direccion de
domicilio:

Ndmero telefénico: NUmero alternativo:

Direccién de facturacion (si es diferente a la direccién de domicilio):

¢El garante o la empresa ha sido parte de alguna quiebra?
Quiebras: Nombre

¢ El garante de la empresa ha tenido alguna vez un nombre anterior?

Si es asi, qué nombre? Nombre

Yo certifico que la informacion proporcionada en esta Solicitud de pago es completa y precisa a mi leal saber y entender. Autorizo a ENAGIC USA,
INC a debitar el monto que he indicado anteriormente de mi cuenta bancaria o tarjeta de crédito. Este acuerdo permanecera en vigor hasta que se
pague el saldo en su totalidad. Se aplicara un cargo por pago atrasado de $ 20 a su cuenta cada vez que no realice el pago. Al firmar la linea a
continuacion, reconoce que ha leido y comprendido los términos y condiciones. Términos y condiciones estan sujetos a cambios sin previo aviso. Si
no realiza un pago mensual, Enagic puede compensar el monto del pago de su comision. No puede vender su maquina si su pago no ha finalizado.
PARA PAGADORES ALTERNATIVQOS: Al firmar a continuacién como Pagador alternativo, entiendo que seré responsable en conjunto de todo el
saldo adeudado en la cuenta. Este Acuerdo se rige por las leyes de California y el lugar adecuado sera un tribunal de jurisdiccion competente
ubicado més cerca de la sede de la Compafiia.

Firma: Firma del pagador alternativo

Nombre: Fecha: Nombre: Fecha:

Rev 8/11/2023




	Distributor ID: 
	Product: 
	Unit Price: 
	Installment Charge: 
	Down payment: 
	Finance Amount Requested: 
	Company Name: 
	EIN: 
	Phone: 
	Alternate Phone: 
	Email: 
	Registered Company Address: 
	City: 
	State: 
	Zip Code: 
	Years in business: 
	Solo Proprietorship: 
	Partnership: 
	Corporation: 
	Other: 
	List of all owners partners or officers: 
	Checking account information we do not accept savings accounts 1: 
	Checking account information we do not accept savings accounts 2: 
	Checking account information we do not accept savings accounts 3: 
	Account Number: 
	Name: 
	SS: 
	Home Address: 
	Phone_2: 
	Alternate Phone_2: 
	Billing Address if different from Home Address: 
	Has the guarantor or the company ever been a party to any bankruptcies: 
	undefined: 
	Signature: 
	Signature of Alternate Payer: 
	information21_21: Off
	Years with employer: 
	1: 
	0: 


	Applicants Signature: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 


	Alternate Payers Signature: 
	1: 

	Years with Employer: 
	1: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	1: 



	number of months: Off
	Initial: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	1: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 



	Phone Row1: 
	SSRow1: 
	Address City ZipRow1: 
	TitleRow1: 
	NameRow1: 
	Check Box1: 
	0: Off
	1: Off



