MED * MAIS N° do contrato ou marca oOtica.

1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

ASSISTENCIA MEDICA

TERMO DE AUTORIZAGAO PARA DEBITO EM CONTA CORRENTE

Data: / /
DADOS DO CLIENTE
1.1. Nome do Titular da Conta:

CPF do Titular da Conta: Data de Nascimento: / /

Nome do Beneficiario Titular:

CPF do Beneficiario Titular: Data de Nascimento: / /
Banco:[ | Banco do Brasil [] Banco Real - AMN ANRO [Junibanco

Codigo da agéncia: Conta Corrente:

1.6.

1.7. Telefones para contato:

2,

21.

2.2,

23

24

2.5

AUTORIZAGCAO

Autorizo conforme opgao escolhida no item 1.5, debitar em minha conta corrente o valor correspondente a
quitacdo dos compromissos, conforme condig6es gerais abaixo relacionadas.
Condigoes Gerais
| - Comprometo-me a provisionar e a manter em minha conta corrente indicada, saldo suficiente e disponivel
para suportar os débitos das contas, nas datas dos respectivos vencimentos, arcando com toda a
responsabilidade decorrente da ndo liquidagdo do compromisso por insuficiéncia de saldo na data do
vencimento.
Il — As liquidagoes serdao efetuadas por ordem, conta e risco do Titular da Conta, podendo a ASL -
ASSISTENCIA A SAUDE tomar as devidas providéncias judiciais e extrajudiciais sempre que:

e A conta corrente nao apresentar saldo disponivel;

e O Titular da Conta deixar de ser correntista do banco;

o Existir litigio envolvendo o pagamento;

e A superveniéncia de normativo ou determinagao das autoridades publicas que impega ou restrinja a

prestagao de servigos da espécie;

¢ Encerramento da agéncia detentora da conta corrente, sem sua transferéncia para outra agéncia;

e O término, dentincia ou rescisdo do contrato com a ASL — ASSISTENCIA A SAUDE LTDA.
Eventual renegociagdo de parcelas em atraso serdao debitadas na conta corrente do Titular da Conta sem
necessidade de uma nova autorizagdo para débito automatico.
O Titular da Conta podera rescindir a qualquer tempo a presente autorizagdo de débito, mediante simples
comunicagao escrita a outra parte com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.
O débito compensado em conta de terceiro a favor do beneficiario do plano de satude, ndao exime o titular da

conta das disposigoes previstas nos itens 2.1; 2.2 e incisos 2.3 e 2.4 do presente Termo de Autorizagao.

Recebimento

Assinatura do Titular da Conta Nome:
Funcao:

OBS: ANEXAR COPIA DO CPF E RG DO TITULAR DA CONTA CORRENTE




