Unimed
Belo Horizonte

DECLARACAO DE DADOS BANCARIOS

Eu, ,
residente a Bairro:

CEP: - Cidade: UF: RG: ,
CPF: , beneficiario (a) do Processo REEMBOLSO, solicito que seja efetuado o pagamento

através de:

Deposito em: D Conta Corrente D Conta Poupanga

DADOS BANCARIOS:

Banco:

Agencia:

N¢ da conta:

[] peclaro que os dados bancarios acima mencionados s3o de minha titularidade.
|:| Declaro que os dados bancarios mencionados acima sado da titularidade de terceiro de minha confianca, sendo

assim, autorizo que o depdsito seja efetuado na conta por mim informada.

Titular da conta: CPF:
CONTATOS:
Telefones: () [ () [ ()
E-mail:
Belo Horizonte, de de

Assinatura



