BN VITAL

* RECOBNIZED
CERTIRCATION

Solicitud de Exclusion de Deducciéon Automatica

Lugar y fecha

Yo, , identificacion N° por este medio
solicito que a partir de no se deduzca mas el aporte de BN VITAL de las siguientes
cuentas:

N° Cuenta / Contrato

de fondo BN Vital Identificacion A Nombre de:

Aplicado al siguiente tipo de deduccion:

. Pago con cuentas o tarjetas del BN

Cuenta Ahorros, electronica o corriente:
Tarjeta de Crédito:

D Pago con tarjetas de otros Bancos:

D Pago con cuenta de otros bancos (SINPE):

I I Planilla exclusiva Banco Nacional (Numero de empleado):

D Planillas por convenio de otras empresas:

Firma del afiliado Firmay sello del representante Revisado por
de BN Vital

SGC BN VITAL OPC
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