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SOLICITUD DE ADHESION A DEBITO EN TARJETA DE CREDITO

Por favor, complete la siguiente informacién para adherirse al débito automatico de su
tarjeta de crédito.

DATOS DEL TITULAR
Nombre ComPleto: ...
DN L. e e e

DATOS DE LA TARJETA

NUMEIO d@ TarOta: ..ot
FECNa e VN CIMIENTO .o
BN CO iSO et
Tarjeta: (indicar Visa / MasterCard) ...........vvviiiiiiii e,

AUTORIZACION DEL DEBITO

Autorizo a que se debite de la tarjeta mencionada el importe de la cobertura médica del
Yool o I

La presente autorizacién tiene validez desde la recepcién de la misma hasta el vencimiento
de la tarjeta o hasta tanto medie comunicaciéon fehaciente de mi parte para revocarla.

FIRMA ACLARACION Y DNI

Nota: Sélo es posible adherir tarjetas de crédito Visa o Martercard emitidas por entidades bancarias, no aquellas emitidas
por billeteras virtuales. Si desea realizar alguna modificacion en la forma de pago debera presentar la solicitud del 1 al
15 del mes anterior por el cual solicita el débito.

0 /AMFFAsalud @ www.amffasalud.com.ar @ amffa salud e Tel: + 54 9 221 512 9200

© Diagonal 75 entre 61y 17 N° 350 CP 1900 - La Plata - Buenos Aires - Argentina



