                             FORMAS DE PAGO
Efectivo, Tarjeta de Crédito Visa, American Express o Mastercard
Debe dirigirse a nuestra Sede 
Av. Callao 852  7º A - C.A.B.A, de Lunes a Viernes de 10.00 a 17.00 hs.
Depósito Bancario
Banco Galicia - Cuenta Corriente en pesos Nº 1723/1 234/1.

Luego confirmar el pago enviándonos el comprobante del depósito destacando su Nombre y Apellido por mail a tesoreria@sad.org.ar
Transferencia Bancaria:
Banco Galicia - CBU 0070234020000001723119 a nombre de

Sociedad Argentina de Dermatología - CUIT: 30-70504480-1.

Luego confirmar el pago enviándonos el comprobante del depósito destacando su Nombre y Apellido y del titular de la cuenta de origen (si no fuera el mismo)  por mail a tesoreria@sad.org.ar
Tarjeta de crédito Visa American Express o Mastercard:
Debe completar el formulario adjunto con los datos solicitados y luego enviarlo por mail a tesoreria@sad.org.ar
_______________________________________________________________________________

 FORMULARIO PAGO CON TARJETA (Visa – Mastercard – American Express)

NOMBRE Y APELLIDO: ____________________________________________________

DNI:  
 ________________ TEL: ___________________________CELULAR:________________

CUIT: __________________ CONDICION FRENTE AL IVA:
 ⁐ 
Monotributo









 ⁐ 
Responsable Inscrito










 ⁐  
Consumidor Final

DOMICILIO:________________________LOCALIDAD:​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________

PROVINCIA:
__________________________________________________________________

AUTORIZO A DEBITAR DE MI TARJETA Nº____________-___________-___________-_____
⁐     MASTERCARD        ⁐     VISA        ⁐  AMERICAN EXPRESS
DEL BANCO:_________________________________________
Importe_______________
CODIGO DE SEGURIDAD  (____________) “tres últimos dígitos del reverso de la tarjeta en caso de Visa y MasterCard, cuatro dígitos al frente de la Tarjeta en caso de American Express”

CON VENCIMIENTO EL ____/_____

ACLARAR SI DESEA ABONARLO EN DOS CUOTAS (_____)

FECHA:
__________________

FIRMA:
___________________

