Seflores de Iq
ASOCIACION DE
PSIQUIATRAS ARGENTINOS

El QUE SUSCIIDE oottt et naeene s
en mi caracter de titular de la tarjeta de Credito ..o,
N° (16 NUMEROS)  ............... TP ST ST
siendoel Socio NO.........ccooiiiiiiiiiiiiiiinnns Cateviiieieciii

autorizo por la presente a que el pago correspondiente a las cuotas mensuales por la
contratacion del servicio ofrecido por la ASOCIACION DE PSIQUIATRAS
ARGENTINOS (APSA), sea debitado en forma directa y automatica en el resumen de
cuenta 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 de la misma por el
Establecimiento hasta el vencimiento de la tarjeta y continuara con la renovacion de la
misma, hasta tanto medie comunicacion fehaciente de mi parte para revocarla.
Asimismo, faculto a APSA a presentar esta autorizacion en................ccoeevvevnennnn. a
efectos de cumplimentar la misma.

Sin mas, saludo a Uds. atentamente.

AClaraCion de FIrmMa ..o
Documento (tIPO Y NO) ...eviiieiieiie s

Vencimiento de Tarjeta ......... oo [

Form APSA 202



