
AFILIADO NRO. :

NOMBRE Y APELLIDO:

DNI:

Por la presente autorizo a la Asociación Odontológica Salteña para que me retenga los aportes previsionales a la

Caja de Seguridad Social para Odontólogos y Bioquímicos de Salta, de las liquidaciones de Honorarios a mi favor

que efectúe esa Asociación.

Tildar el que corresponda:

Santiago del Estero 1855, Salta Capital.

C A J A  D E  S E G U R I D A D  S O C I A L  P A R A  O D O N T O L O G O S
Y  B I O Q U Í M I C O S  D E  S A L T A

Fecha y lugar

AUTORIZACIÓN DE DÉBITO AUTOMÁTICO - AOS

CONFORMIDAD DEL AFILIADO

www.cajodbisal.org.ar | cajaobsalta@gmail.com

Firma y aclaración del titular 

APORTES ORDINARIOS DEL MES SALDOS DE APORTES POR MESES ANTERIORES


