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Contacto Afiliado con Excesos

Fecha:……………………………………………………………………….
Nombre del afiliado:………………………………………………………
C.I. :………………………………………………………………………….
e-mail:………………………………………………………………………
Opción del Afiliado:
1- Acreditación en su cuenta individual de ahorro previsional            
En caso de haberse elegido esta opción detallar:

a- Acreditar como aporte voluntario cualquiera sea el importe generado.

b- Acreditar como aporte voluntario siempre que no supere $u________
          

     (Pesos uruguayos ___________________________________)


 2- Solicitud apertura de cuenta a mi nombre en Banco  Bandes Uruguay S.A.   


 3- Transferencia cuenta personal en Banco Bandes

 4-  Si no hubiere sucursal Bandes próxima depositar en:
En caso de haberse elegido alguna de estas opciones detallar:

Titular de la cuenta:…………………………………………

Cédula de Identidad:………………………………………

Nombre del Banco:…………………………………………Sucursal:…………………….………….

N° y Tipo de Cuenta:……………………………………………….

Aclaraciones importantes:
A- De existir gastos por transferencias cobrados por las entidades pagadoras , son de cuenta del afiliado. Integración AFAP no efectúa descuento alguno por el retiro del exceso.

B- Todo excedente inferior a $ 50 (pesos uruguayos cincuenta) será
Acreditado automáticamente en mi cuenta individual como aporte voluntario.
C- En forma excepcional de no existir sucursal de Banco Bandes Uruguay  u otra entidad bancaria en el área geográfica de mi conveniencia  o existiere imposibilidad de acreditar en la cuenta bancaria proporcionada,  autorizo a  Integración Afap a utilizar los servicios de los locales de cobranza de Abitab. 

Cualquier cambio en la opción de pago de mis excedentes o de cualquier otro dato me comunicaré con Integración Afap S.A. por los teléfonos 402 3707, la  línea  0800-2900 o por el fax 400 0799.
Firma del Afiliado: …………………………………………..

