0 plano
GE,AP do servidor AUTORIZACAO PARA DEBITO EM CONTA CORRENTE
Saude publico

1. DADOS DO(A) SOLICITANTE

Nome

2. DADOS FINANCEIROS

Nome do banco: Agéncia: Dv Agéncia: N° Conta: Dv Conta:

| | H |

*0s dados financeiros deve ser do proprio solicitante, pessoa fisica, maior de idade.

1. Autorizo o estabelecimento bancario abaixo 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 ndo liquidacdo do compromisso por insuficiéncia de provisdo na data indicada pela Geap Autogestdo em Saude.

3. Estou ciente que para ativagdo do servico de Débito Automatico deverei entrar em contato com meu banco pelos meios de contato

por ele definidos para aceitar o pedido de autorizacdo que sera emitido pela Geap em até 5 (cinco) dia Uteis.

4. Estou ciente de que, caso ndo conste no titulo a expressdo "DEBITO EM CONTA - NAO RECEBER NO CAIXA", esta devera ser

quitada diretamente junto a uma agéncia autorizada ao seu recebimento.

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

6. A Geap Autogestdo em Saude se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestacdo de servigo, mediante

comunicacdo por escrito.

EXCLUSIVO DO(A) SOLICITANTE

-
“—

Local Data Assinatura do(a) Solicitante

/ /

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

GEAP Autogestao em Saude - Central de Atendimento: 0800 728 8300 |ANS n°: 323080
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