
 

 

 

 

 

 

 

 

 
ADHESIÓN A CABAL 

 
 

FECHA: 
 

SOLICITUD DE SERVICIO DE PAGO DIRECTO 
 

AUTORIZO A DEBITAR DE MI CUENTA INDICADA AL PIE DE LA PRESENTE, EL 
IMPORTE DE LAS FACTURAS EMITIDAS POR: 
 
COLEGIO DE PSICÓLOGOS DE LA Prov. de SANTA FE 2ª. CIRCUNSCRIPCIÓN 
 

EN CONCEPTO DE 
 

CUOTA MATRÍCULA MENSUAL 
 

CONVENIO DE PAGO 

CUOTA MENSUAL ASOCIACIÓN MÉDICA 

ROSARIO  

 

(Marcar lo que corresponda) 
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