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Medicina por Médicos





Señores: 
Bristol Medicine SRL 

Buenos Aires,…… de………………. de..............
De mi consideración: 

El que suscribe...................................... En mi carácter de titular de la tarjeta de crédito  VISA / MASTER / ITALCRED Nº      /    /    /    /    /    /    /    /    /    /    /    /    /    /    /    / autorizo por medio de la presente a que el pago correspondiente a las cuotas mensuales por la contratación del servicio ofrecido por Bristol Medicine S.R.L, sean debitadas de forma directa y automática con el resumen de cuenta de la tarjeta precitada  y / ó sus correspondientes reemplazos.

De la misma manera me comprometo a informar cualquier cambio en el Nº de tarjeta antes mencionado.

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

Asimismo, faculto a Bristol Medicine S.R.L. a presentar esta autorización en VISA Argentina S.A./ First Data S.A./ Italcred S.A a efectos de cumplimentar la misma.

Saludo a Uds. Atte.
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Firma

TITULAR DE TARJETA                                     TITULAR BRISTOL MEDICINE
Aclaración de la firma: ..............................        Afiliado nº: ................/..........

Documento (tipo y nº): ............................... 

Apellido y Nombre: ………………………….

Vencimiento de la tarjeta:        /     .

        Casa Central: Amenábar 1074- Ciudad A. de Buenos Aires- (C1426AJR)

(54 011-3220-4900 // fax int 513
cuentascorrientes@bristolmedicine.com.ar                                 www.bristolmedicine.com.ar

_1236416234.bin

