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AUTORIZAÇÃO PARA DÉBITO EM CONTA BANCÁRIA
Ao
Banco Santander Brasil S.A.
Prezados Senhores,

Eu, ________________________________________________, CPF nº ________________________, autorizo a debitar em minha conta corrente nº ________________, agência __________ nesse banco, os valores referentes as mensalidades e co-participações não descontadas em hollerith devido a insuficiência de margem de desconto. Estou ciente que as mensalidades serão descontadas integralmente e as co-participações conforme Art. 24 e seus incisos (de 20% a 40% do padrão), do Regimento Interno da APAS-JAÚ.
Comprometo-me desde já, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o Banco Santander Brasil S.A., isento de qualquer responsabilidade decorrente da não liquidação do compromisso por insuficiência de saldo na data do vencimento.

Em caso de dúvida ou reclamação sobre datas de vencimento e/ou valores, devo solicitar esclarecimentos diretamente à Associação Policial de Assistência à Saúde de Jaú – APAS JAÚ.

Os referidos valores deverão ser creditados mensalmente a favor da Associação Policial de Assistência à Saúde de Jaú, na conta corrente nº 13-002594-9 agência:  0030, convênio nº ________, o que me dará direito a usufruir de todos os benefícios previstos nos Estatutos, Regimento Interno e Regulamentos da referida entidade.

Jaú,  ___ de __________ de 2.01
__________________________________
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