
FORMULARIO ADHESION DEBITO AUTOMATICO EN CUENTA BANCARIA 

Buenos Aires, ____ de _______________ de 20___.-

Señor  
Presidente de la 
Asociacion Mutual De Trabajadores De La Salud De Ciudad Autonoma De Buenos Aires

Su Despacho 

De mi mayor consideración:  

El que suscribe ____________________________________________________ en mi carácter de titular de 

la Cuenta Bancaria cuenta corriente / caja de ahorro en pesos Nº___________________________________  

del banco _________________________________________  Sucursal ____________________________  

cuyo CBU es     ________________________________________ autorizo por la presente a que el/

los pago/s correspondientes a la cuota social de la mutual.

Sr/Sra/Srta. ________________________________________  solicita sean debitados en forma directa 

y automática de la cuenta bancaria citada precedentemente y/o sus correspondientes reemplazos. De la 

misma manera me comprometo a informar cualquier cambio en la cuenta bancaria antes mencionada.  

A su vez le solicito tenga a bien afiliarme a la mutual. Dejo expreso que he tenido tiempo de leer y preguntar 

todas las condiciones para solicitar dicha afiliación y lo que ella conlleva, sabiendo todos los derechos y 

obligaciones que emanarán de mi pedido de afiliación, así mismo acepto todas las obligaciones derivadas de mi 

pedido. 

En mi carácter de Socio Titular de ATA Mutual, por la presente solicito se proceda a otorgar el alta como 

afiliados, dentro de mi grupo familiar, a las personas que seguidamente se detallan, a quienes reconozco y 

declaro como integrantes de mi grupo familiar directo, con todos los derechos y obligaciones que la normativa 

vigente les confiere.



________________________________ ______________________________________ 
Firma Aclaración 

Por favor, sírvase indicar los siguientes datos: 

DOCUMENTO (Tipo y Nº) 

DOMICILIO  

TELÉFONO (Fijo y móvil) 

E-MAIL

: ____________________________________________ 

: ____________________________________________ 

: ____________________________________________ 

: ____________________________________________ 

PARA COMPLETAR EL TRÁMITE PRESENTAR EL COMPROBANTE DE 

C.B.U.QUE EMITE EL BANCO

Certificado de cobertura de seguro de sepelio:
Por favor, indique a continuación el nombre y apellido de los integrantes de su grupo familiar directo:

1. Nombre/Dni/Parentesco:________________________________________

2. Nombre/Dni/Parentesco:________________________________________

3. Nombre/Dni/Parentesco:________________________________________
Sin otro particular, saludo a Ud. muy atentamente. 

Código de Vendedor: ____________ del 

1. Nombre/Dni/Parentesco:________________________________________

2. Nombre/Dni/Parentesco:________________________________________

3. Nombre/Dni/Parentesco:________________________________________

Certificado de cobertura de seguro de vida por fallecimiento o accidente:
Por favor, indique a continuación,  siendo en orden numérico ordenados del 1 al 3 la prioridad de 
beneficio del seguro de vida  que, por su expresa voluntad, desea que sean beneficiarias del seguro y 
reciban la suma asegurada en caso de uso de la poliza:
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