
 
 

Lista de verif icación específ ica para el plan de servicio 
inalámbrico y el  equipo 

	
  

Nombre del plan de servicio:   ____________________________ 

Detalles del plan:  

• ¿Cuántos minutos de voz están incluidos en el plan?  _____________     
• ¿Cuántos (y qué tipo de) mensajes están incluidos en el plan?  _____________     
• ¿Qué volumen de datos está incluido en el plan?  ____________ 

 
Tarifas y recargos: 

• ¿Cuál es el cargo mensual del plan? _________ 
• ¿Cuáles son los cargos por usar más servicios de voz, mensajería y transferencia de datos que los 

incluidos en mi plan o en uno de pago en base al uso?  Voz ___________     Mensajería 
____________    Datos _____________ 

• ¿Cuál es la tarifa por activación? (si hay alguna) ___________ 
 

Equipos: 

• ¿Cuál es el precio del equipo? ______________  
o ¿El precio del equipo varía dependiendo de si hay contrato o no de por medio? _________   
o De ser así, ¿cuáles son los precios? __________________ 

• ¿El equipo requiere un plan de servicio específico?  ________________ 
• De ser así, ¿qué plan(es)?  _________________ 

 
Área de cobertura:  

• ¿Cuál es mi área de cobertura local? ____________ 
• ¿Puedo usar mi equipo fuera de mi área de cobertura local? __________ 

o De ser así, ¿cuáles son las tarifas por roaming nacional (es decir, dentro de EE. UU.)? 
_____________(voz) 

o ____________ (datos) 
• ¿Existe alguna limitación? ______________ 
• ¿Incurriré en alguna tarifa adicional si utilizo mi teléfono en Canadá o en México, o esto ya está 

incluido en este plan? ___________________ 
• ¿Incurriré en tarifas adicionales si utilizo mi teléfono en otros países? _______________ 



¿Dónde puedo conseguir información sobre cuánto cuesta utilizar mi teléfono en un determinado 
país?  __________________ 
 

Contratos a término fijo: 

• ¿Cuánto dura este contrato de servicio? ___________ 
• ¿Cuál es la tarifa por cancelación anticipada (ETF) si cancelo el servicio antes de la fecha de 

terminación del contrato a término fijo? _____________ 

 


