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Formulario de Enrolamiento de CBU para la
Acreditacion de Pagos por Transferencia

“Por el presente comunico a Corporacion Médica Asistencial S.A. que a
partir de la fecha se acrediten en la cuenta bancaria que figura en el presente
formulario, los conceptos relacionados con reintegros u otra acreditacion de
importes que se defina oportunamente.

Asimismo, acepto expresamente que de acuerdo con la presente
solicitud, todos los importes que se acrediten/depositen/transfieran en/a la
cuenta denunciada en el presente los consideraré pago con efecto cancelatorio
a todos los efectos legales.

También acepto que la cuenta mencionada en el presente mantendra su
vigencia, mientras no comunique otra por medio fehaciente. En todos los casos
la fecha de vigencia de la cuenta bancaria sera la de la recepcion del
formulario en Corporacion Médica Asistencial S.A., Matheu 3984, localidad de
Gral. San Martin, Provincia de Buenos Aires.”

Datos del Asociado:

Nombre y apellido del GitUlar: ...........oo o e
NO de AsSoCiado: .....cccevveieeieeiieieeereee e )]\
NOodeTel: ...coorvveiieeeeeeeee NO Cel.: vovvereeeiiiiiiieieen Email: ..o,

Firmadel Asociado: ..............cccoovvvviveiiiiieeeeeee,

Datos del titular de la cuenta:

NOMDBIE Y @PEIIIAO: ...t e e e r e e e eraeean

ViNCUlo con €l @SOCIAAO: .....cveeeee ettt

5]\ ) NOTel: o N S O R
BancCo:.......ccooiiiiiiee SuCUrSal: ..o

CUIT/CUIL Titular de 12 CUENTA: ..oeeeeeeeeieeeeeeeeeeeee et

Tipo de Cuenta: Cuenta Corriente en Pesos Caja de Ahorro en Pesos

CBU (Clave Bancaria Uniforme):

Firmadel titulardelacuenta: ...
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