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Solicitud de Débito Automatico =V AUSTRAL
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Tarjeta de Crédito VISA )

Buenos Aires, de de

Apellido y Nombre ‘

Asociado N¢

A partir de la factura correspondiente al periodo: ‘ ‘ é
solicito que la cuota mensual del Plan de Salud sea debitada de la Tarjeta de Crédito VISA. g
;.E
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Vencimiento DD / DDDD Digito Verificador DDD g
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Apellido y Nombre ‘ ‘
del Titular de la Tarjeta de Crédito

D.N.I. ‘ ‘

Firma del Titular de la Tarjeta Aclaracion de la Firma




