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ASOCIACION ARGENTINA

DE ARTROSCOPIA

Buenos Aires,

 de                    de 20

De mi mayor consideración:

El que suscribe 












en mi carácter de titular de la tarjeta 

Número  






Codigo de segutidad:


 
y afiliado a la ASOCIACION ARGENTINA DE ARTROSCOPIA, autoriza por la presente a que el pago correspondiente a las cuotas mensuales por la contratación del servicio ofrecido por dicha Asociación sean debitadas en forma directa y automática en el resumen de cuenta de mi tarjeta citada precedentemente. Dejo especialmente establecido que podrá dar por cumplida la presente autorización mediante la sola declaración fehacientemente comunicada, sin perjuicio por tal de los importes que pudieren corresponderme en función de servicios ya recibidos con anterioridad. Asimismo, faculto a la ASOCIACION ARGENTINA DE ARTROSCOPIA a presentar esta autorización donde corresponda a efectos de cumplimentar la misma.

Saludo a Uds. atentamente

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Firma

Autorizo a cobrar: 

Cuota societaria actual

Toda la deuda

Seguro de Mala Praxis

Documento de identidad (tipo y número) 






Banco y Sucursal donde fue obtenida la tarjeta 






Vencimiento de la tarjeta 








Teléfono:





Matricula: 






Visa





Mastercard





Argencard





American Express


(solo en 1 cuota)








