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Autorizo o Banco Santander (Brasi) S.A, a debitar em minha conta corrente abaixo
discriminada, por tempo indeterminado, o valor informado pela Unicooper —
Cooperativa de Médicos, através de meios magnéticos, no dia 12 de cada més,
submetendo-me s normas intemas daquela Instituigdo Financeira. Estou ciente de
que o valor podera ser variavel, devido 4 inclusdo ou excluséo de dependentes,
mudanca de faixa etéria e de valor de taxa administrativa. O Banco esta isento de
qualquer responsabilidade por nao quitar a fatura, caso no seu vencimento efou dias
subseqentes em casos de tentativas de débito, ndo existam recursos suficientes na
referida conta. Reconhego também que pedidos de cancelamento de débito em minha
conta corrente deveréo ser feitos junto ao Banco com 24hs de antecedéncia a data de
vencimento do mesmo. Caso haja solicitagéo de estorno(s) de débito(s) ja efetuado(s),
esta devera ser comunicada a0 Banco e ao Cliente Credor (prestador dos servigos),
sendo que este Gfimo tera um prazo de 48hs para apresentar esta mesma
Autorizagéo assinada. Caso o cliente credor cumpra com o exigido, o estormo néo sera
efetuado.

Declaro também ter tido pleno conhecimento do conteido desta autorizagéio, conforme
determina o art. 46 da Lei 8.078, de 11 de setembro de 1.990.




Nome do Cliente Consumidor:  
CPF:  
CRM:  
Banco: 033         

Agência:     
Conta Corrente:
Data: _____/_____/_______

Assinatura e Carimbo: ______________________________________________

