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Colegio de Médicos

Provincia de Buenos Aires AUTORIZACION PARA DEBITO AUTOMATICO

Distrito X

Bahia Blanca, de de 20

Sra. Presidenta del
Colegio de Médicos de la
Provincia de Buenos Aires
Distrito X

De mi mayor consideracion:

Por la presente solicito la incorporacidn al sistema de pago mensual de la cuota de extension de cobertura del FAP
mediante débito automatico de mi tarjeta de crédito VISA.

A tal fin doy mi autorizacién del débito correspondiente

APELLIDO Y NOMBRE

MATRICULA N° DNI CuUIT

E-MAIL:

DOMICILIO PARTICULAR:

LOCALIDAD:

CELULAR:

TARJETA VISA CREDITO N°

BANCO:

Firma y Aclaracion:
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