SUIS - Sociedad Uruguaya de Informática en la Salud

REGISTRO DE AFILIACION

No. de Socio:...............

Nombre y apellido: .................................................................................................................

Domicilio: ................................................................................... Tel.: ...................................

Cédula de Identidad: ………………………………………..Fecha de nacimiento: ...../...../.....   
e-mail: (favor letra imprenta)..................................................................................................

Ciudad: ............................................... Depto.: .........................................CP: ......................

Profesión :......................................................................Especialidad....................................

Lugar de trabajo: ........................................................................... Tel: ................................

e-mail: ....................................................................................................................................

SISTEMA DE PAGO (marcar lo que corresponde)

· FACTURA ABITAB




SI


NO

Lugar de envío de la factura:...........................................................................................

· DEBITO AUTOMATICO




SI


NO

FECHA: ...../....../.......




FIRMA:..................................................

SUIS - Sociedad Uruguaya de Informática en la Salud

AUTORIZACION DE DEBITO AUTOMATICO

Montevideo,...........................................

Señores:.............................................................(indique el nombre de la tarjeta de crédito)

Por la presente autorizo a Uds. a abonar al Sindicato Médico del Uruguay el importe de la cuota de la SUIS.

Nombres y apellidos...............................................................................................................

Cédula de Identidad No. .......................................................No. de socio SUIS....................

Dirección: ..............................................................................Tel. ..........................................

Fax: ................................Fecha Nac. ..../..../..... Tarjeta: .......................................................

No. de la Tarjeta: ............................................................Vencimiento: ..................................

Firma del titular: ..............................................................

Nombre del socio en caso de no ser este el titular de la Tarjeta: ..........................................

Tarjetas autorizadas: Diners, Visa, Cabal, Master Card, Plata Card, Oca 
