g Colegiode Odontélogos
vl de Entre Rios

Seriores:
Colegio de Odontdlogos de Entre Rios

Por la presente autorizo a debitar de la tarjeta de mi titularidad habilitada en el BANCO
indicada al pie de la presente, el importe correspondiente a las facturas emitidas por la empresa, ente u
organismo que se detalla a continuacion:

Empresa / Ente / Organismo: Colegio de Odontdlogos de Entre Rios.
* Tarjeta de CREDITO NO: ....ooo oo eeee oo eeees e seeee e seseee oo
¢ Tarjeta de DEBITO NO: ......oooooeeeeeeeeeeeeee oo eeeeeeeseesceees s seeeeesesssesesessesseseess e sseeessesssereeesessseseeesesssereeeee

Asimismo, solicito, en caso de tener habilitado el débito automatico por CBU y/o Circulo Odontoldgico,
dar de baja el mismo a partir de la fecha de presentacion de esta solicitud.

Firma Aclaracion N° de Matricula
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