 



                


ASOCIACIÓN ARGENTINA DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES

FORMULARIO DE ADHESIÓN A DEBITO AUTOMÁTICO

Tarjeta de Crédito

Dr. / Dra.  ............................................................................., con domicilio en ........................................................................... de la localidad de ............................................................................, en mi carácter de socio de la Asociación Argentina de Ortopedia Funcional de los Maxilares, autorizo por la presente, que los montos correspondientes a las CUOTAS SOCIALES /  CURSOS  (tachar lo que no corresponda) sean debitados en forma directa y automática en el resumen de cuenta de mi tarjera de crédito ............................................  expedida por ..........................................  Nº ....................................................

con vencimiento el .......................................... cod. ........................  

En caso de renovación de la mencionada tarjeta, se deberá informar fehacientemente a secretaría y completar un nuevo formulario.

Asimismo, hago constar que autorizo a la Asociación Argentina de Ortopedia Funcional de los Maxilares, a efectuar el correspondiente trámite de débito.
El presente requerimiento podrá ser dejado sin efecto, mediante nota expresa en la cual se indique la voluntad de cesar el débito automático antes señalado.

La AAOFM, se compromete en este acto a guardar reserva total de los datos adjuntos.

En caso de no poderse debitar el importe por algún problema relativo a la vigencia o validez de mi tarjeta de crédito, me comprometo expresamente a realizar el pago directamente a la Asociación Argentina de Ortopedia Funcional de los Maxilares, al tomar conocimiento de dicha circunstancia.

FIRMA DEL SOCIO   : .....................................................

                       TIPO Y Nº DOCUMENTO: ................................................

Por AAOFM:……………………………………….

Curso al que asiste:……………………………………………………………………………
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