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SOLICITUD DE ALTA DE DEBITO AUTOMATICO

BAJA DEBITO AUTOMATICO Fecha:
AFILIADO N°:

Apellido y Nombre del Titular:
DNI:

INDIQUE CON UNA TILDE:

TARJET4A: MASTER VISA NARANJA
BANCO EMISOR DE LA TARJETA:

Nro. de Tarjeta: Vencimiento:

TILDE EL CONCEPTO QUE DESEA SE DESCUENTE DESDE TARJETA:

*CUOTAS MENSUALES
*PLAN DE PAGOS
*CUOTAS MENSUALES DEL SERVICIO SOLIDARIO DE SALUD

AUTORIZACION:

El que suscribe, en mi caracter de titular de la tarjeta................... indicada precedentemente, solicito por vuestro intermedio la cancelacion
del Débito Automatico del pago de las cuotas mensuales y/o cuotas del Servicio Médico, y/o Planes de Pago, que en su oportunidad
contratara con la Caja de Prevision y Seguridad Social de Abogados y Procuradores de la Provincia de Cérdoba (segun lo detallado
arriba), y que se realiza mensualmente en mi tarjeta.............

Firma del Titular / Afiliado Tipo y nro. de documento Correo Electrénico

Aclaracion Teléfono



