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MATRÍCULA 2026 

 

 
Estimados Colegiados: 

En la Asamblea Anual Ordinaria celebrada el día 26/09/2025 fue fijada la MATRICULA ANUAL 
2026 en PESOS TRESCIENTOS VEINTICINCO MIL ($ 325.000). 

Como se ha informado en años anteriores y a los efectos de reducir significativamente el costo 

de envío de correspondencia, este año NO SE ENVIARÁN LAS BOLETAS DE PAGO EN VERSIÓN 

PAPEL por medio de correo postal. 

 
  FECHA LIMITE DE PAGO MATRÍCULA ANUAL 2026: 30/12/2025 
 
 

Para abonar la Matrícula podrá optar por las siguientes opciones: 

 

1- TRANSFERENCIA Y/O DEPOSITO BANCARIO 
 

BANCO DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES 

          CUENTA CORRIENTE PESOS: CC $ 4200-21904/0 
 
CBU: 0140323501420002190401 

CBU ALIAS: COLEGIO.DISTRITO9 

ENVIAR COMPROBANTE DE TRANSFERENCIA Y/O DEPOSITO PARA IMPUTAR EL PAGO 

 

2- TARJETAS DE CRÉDITO BANCO PROVINCIA 

TARJETAS DE CREDITO VISA O MASTERCARD  

$325.000 EN 4 CUOTAS SIN INTERES ($81.250 CADA CUOTA) 

DISPONIBLE DESDE EL 01/10/25 AL 30/12/2025 
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3- DEBITO DIRECTO EN CUENTA DE TODOS LOS BANCOS 

COMPLETAR FORMULARIO DE ALTA Y ADJUNTAR COMPROBANTE DE CBU 

$325.000 EN 3 CUOTAS SIN INTERES  

DISPONIBLE DESDE EL 01/10/25 AL 30/12/2025 

 

 
 

REGISTRO 2026 
 

En la Asamblea Anual Ordinaria celebrada el día 26/09/2025 fue fijado el REGISTRO ANUAL 
2026 en PESOS NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS ($ 97.500). 

Esta cuota corresponde SOLO a Matriculados de otro distrito que ejerzan dentro del territorio 

del IX Distrito. 

 

  FECHA LIMITE DE PAGO REGISTRO ANUAL 2026: 30/12/2025 
 

 

 

 

 
Solicitamos realizar los pagos dentro de las fechas establecidas para evitar intereses por mora 

a cargo del Matriculado. 

 
 
 
 
 
 
 
 

CONSEJO DIRECTIVO 2025 
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SOLICITUD DE ADHESION A DEBITO DIRECTO 
 

      Mar del Plata, …… de ………………… de …….. 

 
Sres. 
Colegio de Odontólogos Provincia de 
Buenos Aires IX Distrito 

 
Solicito a Uds. la incorporación al servicio de DEBITO DIRECTO para el pago de la Matrícula 
Anual 2026. Con este único propósito autorizo a que, mediante el sistema mencionado, 
debiten de la cuenta cuyos datos detallo a continuación: 

 
Datos de la Cuenta 
Apellido y Nombres 
DNI Nº 
Banco: 
Cuenta Bancaria Nº 
CBU                        

 
Datos del Matriculado 
Apellido y Nombres: 
Matrícula Provincial Nº:  

  
3 cuotas mensuales y consecutivas  
Vencimientos 10-10-25, 10-11-25, 10-12-25. 
 
Adjunto fotocopia del comprobante de CBU emitido por el Banco a los efectos de constatar 
los datos identificatorios correspondientes. 
 
Asimismo, me notifico que el sistema se regirá por las siguientes condiciones: 
a) El importe de las cuotas será debitado de mi cuenta el día de su vencimiento o hábil 

inmediato posterior de ser el mismo feriado o no laborable en la actividad bancaria, 

b) Adoptaré las previsiones necesarias para tener saldo suficiente disponible en la cuenta 
especificada en el momento en que se produzca el débito de la factura, 
c) En caso de insuficiencia de saldo en dicha cuenta el Banco podrá rechazar el pago. En este 
supuesto, me comprometo a concurrir a vuestras oficinas a efectos de regularizar la 
situación, 
d) El Colegio de Odontólogos Pcia. Bs. As. IX Distrito podrán dejar de prestar el servicio por: 

* Falta de fondos disponibles al momento de efectivizar el débito de más de una cuota, 
* Cierre de la cuenta bancaria debido a alguna de las causas previstas en las normas bancarias 

vigentes, 
* Mi expresa voluntad mediante comunicación escrita al Colegio de Odontólogos 

Provincia Buenos Aires IX Distrito (completar formulario de baja). 
 
 

Firma: …………………………………………………………… 
Aclaración: ……………………………………………………. 
MP: ………………………………………………………………. 
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