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           SOLICITUD DE ADHESIÓN A DÉBITO AUTOMÁTICO
Por la presente solicito a la ASOCIACIÓN ARG DE AUDITORÍA Y GESTIÓN SANITARIA. que los importes correspondientes a la facturación de su cuota societaria sean debitados de mi tarjeta cuyos datos se detallan a continuación. 

Dichos débitos se originan en una relación con. ASOCIACIÓN ARG DE AUDITORÍA Y GESTIÓN SANITARIA, de la cual el ente recaudador no participa. Todo reclamo por discrepancia con la facturación debitada será efectuada por mi ante ASOCIACIÓN ARG DE AUDITORÍA Y GESTIÓN SANITARIA

Me comprometo a efectuar los pagos en los lugares habilitados por la ASOCIACIÓN ARG DE AUDITORÍA Y GESTIÓN SANITARIA., a tal fin, hasta que reciba la factura con la siguiente leyenda: A DEBITAR DE SU CUENTA. $ 50.- lo que significará que a partir de la misma me encuentro incorporado régimen de débito automático.

La solicitud de baja de débito automático debe presentarla en ASOCIACIÓN ARG DE AUDITORÍA Y GESTIÓN SANITARIA por correo electrónico o personalmente antes del día diez de cada mes. De no cumplir con este requisito se facturará por débito automático el siguiente mes. Dicha baja estará efectivizada cuando se elimine de la factura la leyenda mencionada anteriormente. 

Me notifico y acepto que esta solicitud está sujeta a la aprobación previa del ente recaudador, quien no lo otorgará si mi tarjeta hubiese sido cancelada, no estuvieses vigente o me encontrara en mora con los pagos. 

Nº de Socio: 
Nombre y Apellido del Socio: 
Domicilio, localidad y cod. Post. del Socio: 
Teléfono del Socio:
Dirección de correo electrónico: 

Dirección  alternativa:

Fecha de Adhesión:

Tarjeta de crédito: 
Nº de Tarjeta:

Vencimiento de la Tarjeta:
Nombre del banco: 
Sr. Socio, si Ud no es el titular de la tarjeta de crédito, por favor complete los siguientes datos:
Nombre y Apellido del Titular de la Tarjeta:

Domicilio, localidad y cod. Post. del Titular de la Tarjeta:

Teléfono del Titular de la Tarjeta:

Dirección de correo electrónico:

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