
 

 

 

 

 AUTORIZACION DE DESCUENTO
 

Buenos Aires, . . . . . de ……………………  del 20…. .-  

Señor: 

Empresa 

Su despacho

 

 todo descuento que surja de las órdenes presentadas por la ASOCIACION MUTUAL 
SINDICATO DE EMPLEADOS DE LA INDUSTRIA DEL VIDRIO Y AFINES DE LA REPÚBLICA
ARGENTINA (AMEVA), cualquiera sea el concepto que origine el descuento.
Asimismo, acepto como único responsable de los descuentos a la entidad antes citada 
respecto a la legalidad, procedencia y oportunidad de los montos descontados, control
de saldos o cualquier otro hecho controvertido que pudiera producirse.
Por lo expuesto, eximo de toda responsabilidad a la empresa liquidadora y/o pagadora.
Sin otro particular, lo saludo atentamente.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Empresa: 

 

 

 

Tipo y Nº de Documento:

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

Firma y Aclaración del Afiliado

Apellido y Nombre: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Por la presente autorizo a partir de la fecha a que se efectúe por planilla sobre mis 
haberes y/o la cuenta bancaria por la cual percibo mis haberes  (CBU : 


