soLIcITuD DEBITO AUTOMATICO CON : Aclarar que tarjeta es:

Visa crédito /Visa debito/ Mastercard e

Autorizo al COLEGIO DE MEDICOS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES, DIST. IV, a
debitar de mi cuenta , la cantidad de pesos mensuales resultantes del detalle que figura al pie de la
presente. Toda modificacion la comunicaré al COLEGIO DE MEDICOS DE LA PROVINCIA DE
BUENOS AIRES, DISTRITO IV en forma fehaciente con una antelacion de treinta ( 30) dias .

MIS DATOS PERSONALES Y CUENTAS SON LAS SIGUIENTES:
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Celular: 15-..cccevveennnnnnn.

SE DEBITARAN LOS SIGUIENTES IMPORTES ANUALES:

Y EJERCICIOS SIGUIENTES

Tomo conocimiento que en caso de rechazo del debito se me notificara
Unicamente a la siguiente direccidén de e-mail :

................................................................................................

FIRMA Y ACLARACION

FECHA :




