FORMULARIO IDENTIFICADOR

Unimed £ |: . . .
3. J.do Rio Preto p Autorizagao para Dep05|to,em Conta de Terceiro FR.0023
2 (Pessoa Fisica) )
Data da Revisé&o: 03/03/2021 Reviséo: 00 Folha: 1/1

Pelo presente dOCUMENIO U LIUIAT .........oviviiiiiiiiiiiie e e e e
..................................................................................................................... , portador do documento
, inscrito(@) no CPF n°
.............................................................. , e cadastrado(a) na Unimed S&o José do Rio Preto, autorizo
a mesma a realizar o depdsito do pagamento do reembolso a ser calculado, referente ao protocolo

NO e , em conta de terceiro (Pessoa Fisica), conforme os dados abaixo:

Titular da Conta:
Data de Nascimento:
RG do Titular:

CPF do Titular:
Endereco:

Telefone de contato:
E-mail:

Banco:

Agéncia:

Tipo de Conta:

N° da Conta:

Observacdo: A conta informada ndo pode ser de pessoa juridica, poupanca, beneficio (INSS) ou
conta salario. O pagamento do reembolso do beneficiario est4 condicionado ao preenchimento
correto e legivel de todos os campos do formulario, além de cépias dos documentos de identidade,
com foto, tanto do favorecido quanto do titular. O ndo preenchimento de qualquer informacéo isenta
a Unimed Sao José do Rio Preto de qualquer transtorno decorrente da nédo efetivacdo do
pagamento. O prazo para pagamento é de até 30 dias, sendo 0 mesmo sujeito a analise

administrativa e médica.

Sado José do Rio Preto, ............. e e, de i,

Assinatura (Titular do Plano)



