AUTORIZACAO / ALTERACAO DE CONTA CORRENTE OMINT

PARA CREDITO DE REEMBOLSO ' 1967
N

Para efeito de eventuais reembolsos de despesas médico-hospitalares-laboratoriais, minhas e de
meus dependentes, conforme previsto em contrato, na minha condicao de Beneficiario Titular,
declaroparatodososfins e efeitos de direito que:

1.AUTORIZO a Omint Servicos de Saude Ltda. a efetuar depdsitos na minha conta corrente indicada;

2. RESPONSABILIZO-ME pelos dados contidos neste instrumento, preenchidos por mim de proprio

punho.

Titular

Banco (nome) Numero do Banco
Local da Agéncia NUmero da Agéncia

Endereco da Agéncia

Numero da Conta Corrente Digito Verificador

Telefone do titular CPF (Conta Corrente)

Estaautorizacao substituia anteriormente preenchida:

( )Sim. [ JN&o, pois éaprimeiravez que preencho tal autorizacao.

Local e Data: Assinatura do Titular

Este formulério original devera ser encaminhado a Omint pelo fax (11) 2132.4288, pelo correio ou pessoalmente, aos

cuidados do Departamento de Cadastro - Rua Franz Schubert, 33 - CEP 01454 020 - Jd. Paulistano - S3o Paulo/SP.

ANS - n.” 35966-1



