Unimed | $¥ FORMULARIO DE DEBITO AUTOMATICO

Planalto Norte

AUTORIZACAO DE DEBITO AUTOMATICO
*todos os campos sao de preenchimento obrigatério

DADOS DO PLANO:
Nome completo e CPF do titular do plano de saude:

Codigo do Plano: (ex: 0207.0000.000000-00) Telefone/WhatsApp para contato:

DADOS BANCARIOS:
Nome completo / Razao Social do titular da conta:

CPF / CNPJ do titular da conta: Tipo de conta:

( )Corrente PF / ( )CorrentePJ / ( ) Poupanca
Banco: Agéncia:
( )Banco do Brasil ( )ltad
( )Bradesco ( )Sicoob Conta:
( )Caixa Econémica  ( )Sicredi
( )Civia ( )Unicred Dia vencimento:

( )o /7 ( )57 ( )20

Informamos que apés o recebimento de sua solicitacao, entraremos em contato através do telefone indicado
acima, para confirmar a autorizacdo do cadastro de débito.

CONDICOES

1. Autorizo o Banco acima mencionado a debitar em minha conta corrente o valor correspondente a quitacao dos
compromissos acima especificados.

2. Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o Banco acima isento de
qualquer responsabilidade decorrente da nao liquidacao do compromisso por insuficiéncia de saldo na data do
vencimento.

3. Em caso de duvida ou reclamacao, sobre as datas de vencimento ou valores, devo solicitar esclarecimentos
juntamente a empresa credora.

4. Estou ciente de que o Banco acima se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestacao de
servicos mediante comunicacao por escrito.

Este formulario devidamente preenchido e assinado, pode ser encaminhado para o e-mail
financeiro@upn.unimedsc.com.br, pelo WhatsApp (47)99790-2442, ou pode ser entregue diretamente na sede
da Unimed.

Local e data Assinatura



