F S A I Fundacién Médica de
Salud Visual y Rehabilitacion

FORMULARIO

Imprima este formulario, complételo y envielo por fax a FUSAVI para dar inicio al trdmite de donacién.

Apellido ... NOMDBIES ..o
Domicilio ... NUMEIO ...
Piso . ... Depto. ...
Localidad ... COdigo postal ...
Tipo de documento ... NUMEIO ..
Teléfono ... E-mail Lo
NUMEro de CUIT/CUIL ..o e e e

A continuacién seleccione el monto, frecuencia de las donaciones y medio de pago.
La informacién que ponga en este documento es estrictamente confidencial.

D $25 D $50 D $100 D $500 D $1.000 D $10.000 Otro monto

l:l Mensualmente I:l Semestralmente l:l Anualmente

Con mi tarjeta de Crédito
Pago con tarjeta de crédito VISA, MASTERCARD y AMERICAN EXPRESS. Un ejecutivo de donaciones de FUSAVI
se pondra en contacto telefénico con usted para realizar el cobro.

|:| Depésito en cuenta bancaria
Banco: Santander Rio
Titular de la cuenta: Fundacion FUSAVI
Tipo de cuenta: Cuenta corriente en pesos
CBU: 0720422120000000004822
N° de cuenta: 422-000048/2
CUIT. de FUSAVI: 30-70947436-3

En efectivo acercandose a nuestra sede de
Montevideo 1410 (C1018ACF) - Buenos Aires
Horario: Lunes a Viernes de 10 a 17 hs.

SAVI



