DEBITO DIRECTO - EN CUANTA CORRIENTE O CAJA DE AHORRO

Buenos Aires, ... f vevvereene £ 2000

Por medio de la presente, solicito al CEMIC la adhesion al servicio de DEBITO DIRECTO mediante el débito por transferencia
automatica sobre mis cuentas bancarias, dentro del marco del Sistema Nacional de Pagos. Por lo tanto, autorizo a debitar los importes
inherentes al servicio del plan de asistencia médica contratado con esa institucion,

Tomo conocimiento de que esta solicitud continuard vigente hasta que el suscripto comunique lo contrario, se reciba rechazo
informado por la entidad bancaria o se realice algin cambio en el grupo familiar que origina esta solicitud, toda modificacion debera
ser informada al CEMIC por escrito y personalmente en la oficina de atencion de afiliados.

Reconozco expresamente que, tanto la prestacion del servicio por parte del CEMIC como los importes que autorizo a debitar de mis
cuentas, tienen como causa exclusiva la relacion contractual existente entre el CEMIC y el suscripto. Es de mi conocimiento que la
cuota mensual se facturara por mes calendario adelantado y debera ser cancelada de la misma manera.
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CEMIC debitara el saldo de la cuenta al momento de facturacidn,

Firma y aclaracion del afiliado titular

CENTRO D EDUCACION miDica

Por favor, entregue esta solicitud en la oficina de Atencidn de Afiliados E IMVESTIGACIDMES CLINICA
"HORBERTO CRLIRNO™

los dias habiles de 9 a 18 o enviela por fax al: (011) 5299-1005 e R




