RECOMENDAMOS PRIMERO GRABAR ESTE DOCUMENTO

Este formato puede ser diligenciado en linea, por favor click en los campos a llenar, luego puede imprimirlo para enviarlo firmado

ASOCIACION MUTUAL BURSATIL Independiente

ASOBURSATIL . FOI'm ato Autorizacion Descuentos Asociado DAL18V1 Dic.23

Ciudad Fecha | D] [m || A]

Yo Documento de Identificacion
‘ ‘ ‘ No.

Autorizo a la ASOCIACION MUTUAL BURSATIL - ASOBURSATIL $

a descontar a través de la cuenta de cobro el valor total de

mediante cuotas mensuales, cada una por valor de $

Correspondiente al Seguro, servicio o convenio que deseo utilizar:

Describir

Observaciones:

* En caso de mora pagaré a la Asociacion Mutual Bursatil ASOBURSATIL a la tasa maxima legal lo adeudado
y autorizo se cancelen los servicios, seguros 0 convenios.

 Autorizo compensar (cruzar) las sumas por concepto de aportes, ahorros, y adelantar el plazo para el pago
de las obligaciones que posea con la Asociacion Mutual Bursatil ASOBURSATIL.

Una vez diligenciado el presente formato por favor enviarlo al correo electronico comercial@asobursatil.org,
asistenteadministrativo@asobursatil.org, seguros@asobursatil.org

Nota: Por favor tenga en cuenta que los servicios son Unica y exclusivamente para los asociados y su grupo familiar.

Firma Asociado y C.C.
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