Santiago del Estero 1855, Salta Capital.

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL PARA ODONTOLOGOS
Y BIOQUIMICOS DE SALTA

AUTORIZACION DE DEBITO AUTOMATICO - AOS

AFILIADO NRO. :
NOMBRE Y APELLIDO:

DNI:

Por la presente autorizo a la Asociacion Odontolégica Saltefia para que me retenga los aportes previsionales a la
Caja de Seguridad Social para Odontélogos y Bioquimicos de Salta, de las liquidaciones de Honorarios a mi favor

que efectlie esa Asociacion.

Tildar el que corresponda:

[ ] APORTES ORDINARIOS DEL MES [ ] SALDOS DE APORTES POR MESES ANTERIORES

CONFORMIDAD DEL AFILIADO

Fechay lugar Firmay aclaracion del titular

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



