| Asociacion Argentina de Cirugia

“CARTA DE AUTORIZACION PARA EL ALTA DEL DEBITO AUTOMATICO”

Buenos Aires, ...... de .o de 20....
Sefiores
Asociacion Argentina de Cirugia
Presente
Elfla QUE SUSCIIDE ....oiiiiiiiiiiiiee e en
mi caracter de titular de la tarjeta MASTERCARD N° ............ S e SRR ST autorizo por la presente a

debitar la cuota del curso anual de cirugia oncolégica en pagos mensuales y consecutivos en forma directa y
automatica en el resumen de cuenta de la tarjeta citada precedentemente y/o sus correspondientes reemplazos. De la
misma manera me comprometo a informar cualquier cambio en el N° de tarjeta antes mencionado.

La presente autorizacion tiene validez desde la recepcion hasta el vencimiento de
la tarjeta, y continuara con la renovacién de la misma, hasta tanto medie comunicacion fehaciente de mi parte para
revocarla.

Asimismo, faculto a la Asociacién Argentina de Cirugia a presentar esta
autorizacion en First Data Internacional a efectos de cumplimentar la misma.

Sin mas, saludo a Uds. atentamente.

Aclaracion de firma .........ccccvveei i
Documento (tIPO Y N°) .ovvveiiiiiiiee e
Vencimiento de Tarjeta ........ Lo
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