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SOLICITUD DE ADHESION AL DEBITO AUTOMÁTICO

                                                                                                                  CABA, …… de ……………………… de 2026
 Sres. 
Sociedad Argentina de Embriología Clínica

El/La que suscribe……………………………………………………, en mi carácter de titular de la tarjeta (Débito/Crédito) ……………………. N°………………………………………, solicita a Ud., la incorporación al servicio de DÉBITO AUTOMÁTICO y que el pago de la cuota societaria sea debitado en forma directa y automática en el resumen de cuenta de la tarjeta mencionada precedentemente.
Asimismo, faculto a la Sociedad Argentina de Embriología Clínica (SAEC), a presentar esta autorización en ………………, a efectos de cumplimentar la misma.
1) Acepto que sea debitado el monto de acuerdo con el siguiente esquema: en 4 (cuatro) cuotas trimestrales de $25.000, comenzando a debitarse a partir del mes de Marzo.
2) En caso de aceptar pagar, el monto de la cuota societaria en forma anual, será de $100.000.

3) [bookmark: _heading=h.aj9pd1g02a37]Acepto que se me debite a partir del 2026, la cuota societaria en forma:     Trimestral         .          Anual         .          


Datos de la Tarjeta (Débito/Crédito):   …………………….... Nro: ……………/……………/…………/…………   
Fecha de Vencimiento: ……... / ……....
Titular de la Tarjeta: (Tal cual figura en la misma) ……………………………………………………………………………….
Domicilio: ………………………………………………………………………Nro…………………………. 
                          
Localidad…………………………………Partido……………………………Código Postal……….………
teléfono de línea……………………………….  Celular ...……………………………………………………….
Tipo de Documento…………   Nro: ……………………………………
E-mail: ………………………………………@…………………………………………………. 
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Me comprometo a realizar una nueva adhesión con una tarjeta de débito/crédito …………………. vigente, una vez que haya expirado la presente. 
Me comprometo a comunicar mediante notificación escrita a la Sociedad Argentina de Embriología Clínica- SAEC, mi baja al sistema de Débito automático en caso de así necesitarlo. 

FIRMA ………………………………………………………………….
ACLARACIÓN …………………………………………………………
DNI: …………………….
E-mail: ………………………………………………………………….


La Sociedad Argentina de Embriología Clínica-SAEC, podrá cancelar la adhesión al débito automático toda vez que se observen anormalidades en el cobro de los débitos correspondientes. 
En los casos donde los datos vinculados a la tarjeta hayan expirado, el asociado deberá realizar una nueva adhesión relacionada a una nueva tarjeta vigente. 
Si desea cambiar la Tarjeta de Débito/Crédito utilizada en la adhesión de Débito Automático, deberá anular mediante nota, la adhesión anterior y enviar un nuevo formulario de adhesión con los datos de la nueva Tarjeta de Débito/Crédito. 

(Escribir los datos solicitados, por favor, con letra clara e imprenta)
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