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	Solicitud y Autorización 

Débito Automático de Cuotas de mi 

Cuenta Bancaria  


	



                                                                           Mar del Plata, …....   de ….......................... de …..........

Señores

Centro Médico de Mar del Plata

De mi consideración:

                                      El que suscribe Dr./a...........................................................................................,

en mi carácter de socio del Centro Médico de Mar del Plata, autorizo por medio de la presente a que 

el pago correspondiente a las cuotas mensuales devengadas por CUOTA SOCIETARIA, CUOTA 

UNICA CAJA DE AYUDA PROFESIONAL, CUOTA SUBSIDIO PLAN MEDICO JUBILADO, CUOTA 

BIBLIOTECA, APORTE FONDO COMPENSADOR, RECUPERO IMPRESOS, e IOMA INDICE 

LIBRE, sean debitadas en forma directa y automática de mi cuenta bancaria.
Datos de la Cuenta Bancaria de la cual solicito se efectúe el débito:
Titular de la misma:   ….....................................................................................

Entidad Bancaria:  ….........................................................................................

Tipo de Cuenta (caja de ahorro / cuenta corriente) ….......................................

Número de Cuenta:  …......................................................................................

CBU: ….............................................................................................................. 

CUIT/CUIL:  …...................................................................................................

                                                     De la misma manera, me comprometo a informar cualquier cambio 
en el Nº de CBU antes mencionado.

                                                      La presente autorización tiene validez desde la recepción de la 

presente por Centro Médico de Mar del Plata, hasta tanto medie comunicación fehaciente de mi parte 

para revocarla.
                                En caso de rechazo del débito automático, y  luego de recibidos los reclamos pertinentes, de no cancelar los mismos, autorizo a que dichos importes sean cargados en mi cuenta corriente.
                                     Saludo a Uds. atentamente.

                                                                                                           --------------------------------------

                                                                                                               Firma y Nº de Matrícula

Aclaración de la firma  …...........................            

Documento (tipo y Nº) …...........................                                                                                                             
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