@ OSMECON

SALUD
Circulo Médico de Lomas de Zamora
CUIDATU VIDA

AUTORIZACION DE DEBITO AUTOMATICO POR CUENTA BANCARIA
Buenos Aires, ........de ....coooiiiiiiiii, de..overeeennnn.

Seniores OSMECON SALUD CIRCULO MEDICO LOMAS DE ZAMORA,

De mi consideracion:

El QUE SUSCTIDE ..ot en mi cardcter de titular
del plan autorizo por la presente a que el pago correspondiente a las cuotas mensuales del plan
Ne.. . ..con sus posibles modificaciones y/o aumentos sean

debltadas en forma dlrecta y autornatlca de la CUENTA BANCARIA.

De la misma manera me comprometo a informar cualquier cambio realizado en la CUENTA
BANCARIA.

La presente autorizacion para debito automatico de la CUENTA BANCARIA ......
........................ tiene validez desde el mes de ..........................de ...............en OSMECON
SALUD CIRCULO MEDICO LOMAS DE ZAMOM 0 hasta tanto medie comunicacion
fehaciente de mi parte para revocarla.

DATOS PERSONALES

NOMDbIe Y APEIIdO: .. oot
TIPO Y NP de DINT: oot e e e e rae e e e e snee e e
CUILL: ettt sttt et st b et st esbe et e sbeenbeeatenaeens
Tel. PartiCular: .......c.ooooiiieeie et ees
Tel. CIUIAT: ...t ettt b et eebeesaee e

DATOS DE LA CUENTA BANCARIA A DEBITAR

BaNCO: .o
Sucursal: ......ooovviie N e ———————
Domicilio de 1a SUCUISAL: ......ccooiiiiiiiiieeeieee et
| 0 e%: 1 e o LSRR
Tipo de Cuenta: Caja de ahorro ............... Cta. Cte. ...ooveenneee Otra ...............
Monea: Pesos ...vvinnnnnn. Dolares ........ccccoeeunen. Bimonetaria ..................
N e CUENT A e e e e e e e e et e e e eearaeeeeeaaeeeas

Clave Bancaria Uniforme:

(Firma)
Aclaracion de fIrMa:  .....oooiiiiii e e e e e e e e eaaees
Documento (PO Y NO) .ottt e et e e e b e e et e e e ate e e baeennraeenns
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