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Pago de la cuota medico asistencial

Autorizacion Cancelacion

Débito automatico Tarjeta de Crédito

Por medio de la presente autorizo a debitar de mi tarjeta de crédito la cuota médico asistencial:

Tarjeta de crédito

American Express [ | visa [ ] Mastercard [ | Cabal [ ]

NO de tarjeta Vencimiento

Se considerara para el mes préximo la autorizacion gestionada antes del dia 14 del corriente mes.

Débito en Cuenta Bancaria

Por medio de la presente autorizo a debitar de mi cuenta bancaria la cuota médico asistencial:

Tipo de Cuenta
Cuenta Corriente |:| Caja de Ahorro |:|

Se considerara para el préximo mes la autorizacion gestionada antes del dia 20 del corriente mes.

N° de Asociado |

Codigo Postal:  ....ccocvveeiceeeee o Tor=1 1 =T TSP
E-mail valido para el envio de factura

Firma del Titular de la Tarjeta de Crédito o Cuenta Bancaria
Autorizo a debitar de mi tarjeta de Crédito/Cuenta Bancaria la cuota de medicina prepaga de Corporacion Médica de
Asistencial, cuyo titular €S €l @SOCIAAO NO ... ettt ettt ettt e e be e sae e s e e s e e emaesabeenbeebeanseesneennns




