
 
AUTORIZACION DE DESCUENTO HABERES RET. 

 

 
ASOCIACION MUTUAL 

FRONTERAS ARGENTINAS 
 
 

ORIGINAL 
 
Lugar y Fecha________________________________________________________________________ 
 
 
IMPORTE OTORGADO $_______________ (pesos_________________________________________) 
 
 
 
 
 
Por la presente el que abajo suscribe: 
 

Nombre y Apellido ____________________________________________________________________ 

DNI / LE____________________________ Registrado en esta Mutual bajo el Nro. de legajo__________ 

Autorizo e instruyo a Uds. en forma irrevocable a que procedan a descontar de mis haberes 

mensualmente la suma de $________________ (pesos)_______________________________________ 

__________________, descontados en _______(_______) cuotas iguales y consecutivas de 

$________________(pesos__________________________________________). 

Con el fin de abonar el crédito Nro. _________, que me otorga la Asociación Mutual Fronteras 

Argentinas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

____________________                           ____________________                       _________________ 

Firma                                                    Aclaración                                                DNI 
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