VISA

ADHESION AL DEBITO AUTOMATICO

, de de 20
Sefiores
AMRA
De mi consideracion:
El que Suscribe en mi caracter de

titular de la tarjeta VISA Debito/Crédito Nro.

autorizo por la presente a que el pago correspondie nte a las cuotas
mensuales - sindicales de la ASOCIACION DE MEDICOS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA — AMRA -, sean debitadas en for ma directa y
automatica en el resumen de cuenta de la tarjeta ci  tada precedente y/o de
sus correspondientes reemplazos.

De la misma manera me comprometo a informar cualqui  er cambio en el N°
de tarjeta mencionado.

La presente autorizacion tiene validez desde la rec  epcion de la presente
por el Establecimiento, hasta tanto medie comunicac ion fehaciente de mi
parte para revocarla.

Asimismo, faculto a presentar esta autorizacion en VISA Argentina a
efectos de cumplimentar la misma

Saludo a Uds. atentamente,

Firma:

Aclaraciéon de Firma;

Documento (tipo y n°):

* (2% dos veces el salario minimo vital y mavil.)



