.

campea

Administradora de Beneficios

TERMO DE AUTORIZAGAO PARA DEBITO EM CONTA CORRENTE

Dados do titular do plano saude/odontologico

Nome:

Cddigo do cartdo Unimed/Dental:

Associagao:

Dados do correntista

Autorizo a Campea Administradora de Beneficios S.A. proceder a cobranga de acordo com o estabelecido na
Proposta de Adesdo, sendo que para a opg¢ao de cobranca via débito, indico a conta corrente de minha titularidade

abaixo:

Banco: CAIXA ECONOMICA FEDERAL - CAIXA PROGRAMADO Cddigo do banco: 104
Nome:
RG: CPF:

Agéncia cddigo:

Conta corrente:

Operagao:

Natureza do débito: Saude

Curitiba de

Identificador (CPF correntista):

Numero do convénio: 902431 - CAIXA PROGRAMADO

de

Assinatura do correntista

Assinatura Titular do plano
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