ADHESION AL SISTEMA DE DEBITO AUTOMATICO
EN TARJETA DE CREDITO

SERVESALUD

Vigencia: Lafecha del primer débito correspondera al mes siguiente de haber entregado el presente formulario siempre
que esto se realice entre los dias 1y 15 del mes. Pasada esa fecha el primer débito se efectuara al mes siguiente.

Comprobante de pago: El resimen de cuenta mensual de la tarjeta de crédito servira como comprobante de pago.

DATOS DEL SOCIO TITULAR DE SERVESALUD

NOMBREY APELLIDO:
Ne DE SOCIO: D.N.L.:
TELEFONO PARTICULAR: TELEFONO MOVIL:
CORREO ELECTRONICO:
Yo, , autorizo a la Obra Social “Servesalud”

a debitar de mi tarjeta de crédito , en forma mensual y automatica, el importe correspondiente a la cuota por la
cobertura médica que brindan a
y el grupo familiar a su cargo, si lo tuviera.

DATOS DE LATARJETA

NOMBREY APELLIDO:
(como figura en la tarjeta)

TIPO DETARJETA: VISA MASTERCARD

Ne DE LATARJETA (16 digitos):

FECHA DE VENCIMIENTO DE LA TARJETA:

FECHA:

FIRMAY ACLARACION
DELTITULAR DE LATARJETA

SERVESALUD Obra Social de Direccion - RNOS 400404 - RNEMP 614234
Sede Central: Rodriguez Pefa 1474 (C1021ABF) - Ciudad Auténoma de Bs. As.
Tel. (011) 3220-5200 / 0800-362-7398
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