Nerone

CAJA DE PROFESIONALES MEDICOS

DECLARACION JURADA DE TARJETA DE CREDITO

Por la presente

C.U.LT. N2

DECLARO que autorizo el débito automatico:

TarjetadecréditoN® . ¢ ¢ oy oy

Nombre y Apellido titular como figura en la tarjeta

C.U.LT. titular de la tarjeta

Fecha de vencimiento

VISA/ MASTERCARD (marcar opcion correcta)

Aportes a partir del periodo

Plan de pago a partir de la cuota N°

Convenio judicial a partir de la cuota N°

Prestamos a partir de la cuota N°

Obra social OSDE / IPS

|
A través de esta declaracion jurada me comprometo a realizar el correspondiente control

mensual del débito de los conceptos antes mencionados. En el caso que el débito no

procediere seré responsable del pago en forma personal.
|

Lugar Teléfono de contacto

Fecha / /

Firma y aclaracion



