[image: image1.png]SECRETARIA: M.T. DE ALVEAR 2415
C1122AAM BS. AS. - REPUBLICA ARGENTINA
Tel.: 4822-6489/2905/4825-3649
Fax: (5411) 4822-8458
E mail; info@aac.org.ar
cirugia@arnet.com.ar




CURSO ONLINE CIRUGIA DEL TORAX 
FORMULARIO DE PAGO

Apellidos y nombres: ...................................................................................................................................  

Domicilio:......................................................................................................................................................

Localidad: ................................................................................................. Código Postal: ..........................

Provincia: ................................................................................................   País: .........................................

Tel: .....................................................................................  Celular: ..........................................................

E-mail: .........................................................................................................................................................

Marque con una X la opción seleccionada.
ARGENTINOS
        $ 600.- (seiscientos pesos) en un solo pago:
     Adjunto Boleta de Depósito Nº ........................................... del HSBC cta. cte. Nº 019-20-236502-2 

(con fecha ......../........./.........)

     Adjunto Giro Postal Nº .................................. o del Banco .................................................................
      Adjunto carta de autorización para el débito automático con tarjeta VISA.
     Adjunto carta de autorización para el débito automático con tarjeta MASTERCARD.
      $ 600.- (seiscientos pesos) en dos pagos solamente con tarjeta de crédito Visa ó Mastercard.
EXTRANJEROS
        U$S 300.-(trescientos dólares). Hasta 3 cuotas de U$S 100 (cien dólares) cada una
      Adjunto carta de autorización para el débito automático con tarjeta VISA.
     Adjunto carta de autorización para el débito automático con tarjeta MASTERCARD.

Cantidad de cuotas:          1  


2 

 
3
…………………………………………………
Firma                           









..............................................................










       Aclaración 

