CARTA/AUTORIZACION DEL USUARIO PARA EL ALTA DEL SERVICIO
Buenos Aires, ……… de ………………………. de ……………..

Señores

SOCIEDAD NEUROLOGICA ARGENTINA

Thames 2127

1425 – Capital Federal

El que suscribe ……………………………………………………………… en mi carácter de titular de la tarjeta VISA/MASTERDARD Nro. …………- ………… - ……….…-….…….. autorizo por la presente a que el pago de la cuota que me corresponde como miembro de la Sociedad Neurológica Argentina sea debitada en forma directa y automática 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 Nro. de tarjeta antes mencionado.

La presente autorización tiene validez desde la recepción de la misma por el establecimiento hasta el vencimiento de la tarjeta y continuara con la renovación de la misma, hasta tanto medie comunicación fehaciente de mi parte para revocarla.

Asimismo, faculto a la Sociedad Neurológica Argentina a presentar esta autorización en VISA/MASTERCARD a efectos de cumplimentar la misma.

Sin más saludo atentamente

                                                                      ………………………………………..

                                                                                            Firma

Aclaracion de firma …………………………………………………..

Documento (tipo y Nro.) ……………………………………………..

Vencimiento de Tarjeta ……Mes …………………….  Año ……….
