Associacao dos Exatores do Estado de Minas Gerais

AUTORIZACAO PARA DEBITO EM CONTA CORRENTE

Eu, , portador
do MASP.: , CPF:

autorizo a ASSEMINAS a debitar mensalmente em minha conta
corrente de n° , agéncia ,
banco , 0s valores referentes as mensalidades

do Plano de Saude, incluindo os valores da co-participacao, proprios e

de meus dependentes.

Belo Horizonte, / /

Associado(a)

Rua Aquiles Lobo, 288 - Floresta — Belo Horizonte — MG
Tel.: (31) 3048-6591 - Fax: (31) 3048-6560 -
asseminas@asseminas.org.br



