
 
 

ORDEN DE DESCONEXIÓN DE SERVICIO 
 

Este formulario de interrupción de servicio, cuando es firmado por el cliente y un 
representante autorizado del Distrito de Agua y Alcantarillado Metropolitano, libera 
al distrito de cualquier obligación de servicio y responsabilidad. 
 
Fecha de la 
solicitud:____________________________________________________________ 
 
Nombre: _______________________________________ No. de cuenta ____________ 
 
Número de Seguro Social _________________________________________________ 
 
Dirección del servicio: ____________________________________________________ 
 
Fecha solicitada para la desconexión: _______________________________________ 
 
 

REQUERIDO: El servicio NO se desconectará sin lo siguiente y USTED 

continuará siendo cobrado hasta que se proporcione esta información. 
 
Dirección postal de reenvío: _______________________________________________ 
 
Número de teléfono actual: ________________________________________________ 
 
Nombre en letra de imprenta:______________________________________________ 
 
Firma: _________________________________________________________________ 
 
USO DE OFICINA: 
Representante del Distrito de Agua y Alcantarillado Metropolitano: ______________ 
 
Fecha: _______________ 


