C© GEAP salide

1. DADOS DO(A) SOLICITANTE

Nome CPF:

| | |

Nome do banco: Agéncia: Dv Agéncia: N° Conta: Dv Conta: Tipo de conta:
| | | | | Ocorrente OPoupanca |

Os dados bancarios devem ser do proprio solicitante, pessoa fisica, maior de idade. Utilizado para débito em
conta,reembolso, restituicdo e devolucdes.

1. Autorizo o estabelecimento bancario acima especificado a debitar, mensalmente, em minha conta corrente, o valor

para quitar o titulo em favor da Geap Autogestdo em Saude.

2. Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o banco isento de qualquer
responsabilidade decorrente da nao liquidacdo do compromisso por insuficiéncia de provisdo na data indicada pela

Geap Autogestdo em Saude.
3. Estou ciente que para ativagdo do servigo de Débito Automatico deverei entrar em contato com meu banco pelos
meios de contato por ele definidos para aceitar o pedido de autorizagdo que sera emitido pela Geap em até 5 (cinco)

dia uteis.

4. Caso ocorra a rejeicdo do pagamento em Débito Automatico, estou ciente que a cobranca da obrigacdo sera emitida

por meio de Titulo de Cobrancga Bancario (TCB), com a correcdo monetaria estipulada no regulamento do plano.

5. Qualquer alteracdo ou inclusdo de dados devera ser participada por mim com antecedéncia minima de 30 dias.

6. A Geap Autogestdao em Saude se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestacdo de servico,

mediante comunicacao por escrito.

3. EXCLUSIVO DO(A) SOLICITANTE

S—
S~

Local Data Assinatura do solicitante

4. EXCLUSIVO DA GEAP
/ /

Local Data Assinatura do(a) Empregado(a) Geap

Atualizado em: margo 2024

GEAP Autogestao em Saude - Central de Atendimento: 0800 728 8300
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