Maestro Filomeno dos Santos, n° 109 FSC
36900-022 - Centro, Manhuagu/MG
(33) 3339-4444

DECLARACAO PARA DEPOSITO

Eu, , residente e domiciliado (a) na

, 0
Bairro , Cidade ,
Estado , CEP: . - , portador do RG n°. ,
inscrito no CPF sob o n°. . . - , beneficiario (a) da solicitacao de
REEMBOLSO.

Solicito que seja efetuado o pagamento através de:
Deposito em:
O Conta Corrente; ou

O Conta Poupanca,

Dados bancarios:

Banco:

Agéncia:

Chave Pix:

N° da Conta:

Telefone:

E-mail:

Declaro que os dados bancarios acima mencionados sao de minha titularidade.
Declaro que o endereco acima informado corresponde ao meu endereco residencial.

Declaro que a Unimed Vertente do Caparad Cooperativa de Trabalho Médico podera
fazer divulgacdo do meu nome, e manusear os exames e relatorios médicos, com
finalidade de analise para o processo solicitado, tanto no ambito ético quanto
administrativo.

, de de . [ ]

Assinatura do cliente conforme documento apresentado .
(responsavel pelo plano Unimed)
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