NN EHEN
S"S_H' Solicitud de Adhesién al Débito Automatico con Tarjeta de Crédito

Medicina Privada

Lugar y Fecha: , de de
Sefiores SCIS S.A.
De mi consideracion:
El que suscribe DNI en mi caracter de titular
de la tarjeta con Numero:

autorizo por la presente a que el pago correspondiente a las facturas mensuales por la contratacion del

servicio ofrecido por SCIS S.A. al socio DNI

sean debitadas en forma directa y automatica en el resumen de la tarjeta citada precedentemente y/o de sus
correspondientes plazos.

De la misma manera me comprometo a informar cualquier cambio en el Numero de tarjeta antes mencionado.
La presente autorizacion tiene validez desde la recepcion de la presente por SCIS S.A. hasta tanto medie
comunicacion fehaciente de mi parte para revocarla.

Asimismo, faculto a SCIS S.A. a presentar esta autorizacién ante las empresas de la Tarjeta de Crédito a

efectos de cumplimentar la misma.

Adjunto copia de DNI para respaldar la titularidad de la tarjeta de crédito y la firma registrada.

Saludo a Uds. atentamente.

Firma

Aclaracion

Tipo y Numero de documento



