SIN
YA
N

RIO GRANDE DO SUL

AUTORIZACAO DE DEBITO EM CONTA CORRENTE NO BANCO DO BRASIL

. Autorizo o Sindicato dos Policiais Rodoviadrios Federais no Estado do Rio Grande do Sul —
SINPRF/RS, a enviar mensalmente, para débito na minha conta corrente abaixo identificada, o valor das
despesas referentes as faturas do convénio odontoldgico.

o Qualquer alteragdo em relagdo a presente autorizagdo sera comunicada por mim com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

o Declaro estar ciente de que o cancelamento do débito em conta corrente acarretara no
cancelamento do meu plano odontolédgico e de meus dependentes.

Titular do Convénio:

Agéncia (nUmero e nome):

Conta Corrente n<:

CPF:

Telefone / WhatsApp:

, de de 20

Assinatura do Titular

Rua Dr. Barros Cassal, 33/7° andar - Bairro Floresta - Porto Alegre/RS - CEP: 90035-030
Fone/Fax: (51) 3226-4044 - e-mail: saude@sinprfrs.org.br



