Santiago del Estero 1855, Salta Capital.

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL PARA ODONTOLOGOS
Y BIOQUIMICOS DE SALTA

AUTORIZACION DE DEBITO AUTOMATICO - CUENTA BANCARIA

AFILIADO NRO. :

NOMBRE Y APELLIDO:

DNI:

NRO. CBU:

NRO. DE CUENTA

Yo, (nombre del afiliado), en mi caracter de titular de la cuenta bancaria

detallada con anterioridad, autorizo por la presente a que el pago correspondiente por: tildar el que corresponde.

[JAportes Previsiones [ ] Aportes Adicionales [ ] Cuotas préstamos, seran debitados en forma automética y directa en el
resumen de cuenta citada.

En caso que el Banco por alguna razén ajena a la Caja, no retuviera los conceptos en cuestién, me comprometo a abonarlos en
la sede de la Caja, antes que finalice el mes en que se produce el vencimiento correspondiente, caso contrario los mismo se
abonaran con los recargos correspondientes.

La presente autorizacidn tiene validez desde la recepcién de la presente por la entidad,hasta tanto medie comunicacion

fehaciente de mi parte para revocarla.

CONFORMIDAD DEL AFILIADO

Fechay lugar Firmay aclaracion del titular
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