
Yo, _____________________________________________________________, autorizo a la Obra Social “Servesalud” 
a debitar de mi cuenta, en forma mensual y automática, el importe correspondiente a la cuota por la cobertura 
médica que brindan a ______________________________________________________________________ y el 
grupo familiar a su cargo, si lo tuviera.

DATOS DEL SOCIO TITULAR DE SERVESALUD

ADHESIÓN AL SISTEMA DE DÉBITO 
DIRECTO EN CUENTA

NOMBRE Y APELLIDO:          

Nº DE SOCIO:        D.N.I.:

TELÉFONO PARTICULAR:       TELÉFONO MÓVIL:

CORREO ELECTRÓNICO:

DATOS DEL TITULAR DE LA CUENTA BANCARIA

D.N.I.:

CBU (22 dígitos):

FECHA:

FIRMA Y ACLARACIÓN 
DEL TITULAR DE LA CUENTA BANCARIA

SERVESALUD Obra Social de Dirección - RNOS 400404 - RNEMP 614234
Sede Central: Rodríguez Peña 1474 (C1021ABF) - Ciudad Autónoma de Bs. As. 

Tel. (011) 3220-5200 / 0800-362-7398 

NOMBRE DEL BANCO:

NOMBRE Y APELLIDO:
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