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AUTORIZAÇÃO DÉBITO AUTOMÁTICO EM CONTA-CORRENTE


AUTORIZO O BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S.A., A PARTIR DESTA DATA, A DEBITAR AUTOMATICAMENTE, NA CONTA-CORRENTE DE MINHA TITULARIEDADE, ABAIXO REFERIDA OS VALORES PARA PAGAMENTO DAS CONTAS AQUI MENCIONADAS, NOS DIAS DE SEUS RESPECTIVOS VENCIMENTOS, POR MINHA CONTA ORDEM E RISCO, FICANDO O BANRISUL EXONERADO DE QUALQUER RESPONSABILIDADE PELA NÃO REALIZAÇÃO DESSES PAGAMENTOS EM RAZÃO DE INSUFICIÊNCIA DE SALDO.

AUTORIZO DÉBITO PARA ASSOCIAÇÃO DOS SERVIDORES DA CORSAN, REFERENTE A CONVÊNIOS UTILIZADOS DE ACORDO COM AS PARCELAS, COM VENCIMENTO NO ÚLTIMO DIA ÚTIL DE CADA MÊS PARA OS FUNCIONÁRIOS ATIVOS E NO 5° DIA ÚTIL PARA OS APOSENTADOS.

FICO NA RESPONSABILIDADE DE COMUNICAR OU INFORMAR JUNTO A ASSOCIAÇÃO DOS SERVIDORES DA CORSAN NO CASO DE ALTERAÇÃO DE AGÊNCIA E CONTA-CORRENTE PARA DÉBITO, FICANDO DE PREFERÊNCIA A CONTA-CORRENTE NA QUAL RECEBO MEUS RENDIMENTOS.

DECLARO AINDA ESTAR CIENTE DE QUE O CANCELAMENTO DA PRESENTE AUTORIZAÇÃO JUNTO À INSTITUIÇÃO FINANCEIRA ACARRETARÁ NO VENCIMENTO ANTECIPADO DO DÉBITO POR DESCUMPRIMENTO CONTRATUAL.

MATRÍCULA:_______________      NOME DO ASSOCIADO:____________________________________________________________  

BANCO: 041 – BANRISUL           AGÊNCIA:__________ CONTA-CORRENTE: ______________________________________________

NOME DA AGÊNCIA:_______________________________​________     CPF/MF ____________________________-______________ 

TELEFONE RESID: (_____) ______________________________      CELULAR: (_____) _____________________________________

CONVÊNIO:n°2236-899  VALOR R$ :______________________N° DE PARCELAS:______ VALOR DA PARCELA R$ :________________




PORTO ALEGRE ______ DE ______________________ DE 2011.

____________________________________                                        ____________________________________

        AUTORIZADO          


                                                 ASSOCIADO 

	 
	AUTORIZAÇÃO DE PARCELAMENTO TOTAL DE DÍVIDA
	 

	Matrícula:
	 
	Lotação:
	 

	Nome:
	 

	Endereço:
	 

	Cidade:
	 
	CEP:
	 

	Telefone:
	(    )
	Celular:
	(    )

	CPF:
	 
	Data Nasc:
	___/___/___

	E-mail:
	 

	Valor do Débito:
	R$ 
	N° de Parcelas:
	 

	Modo pgto:
	BCO( ) FOLHA( ) CHEQUE( )
	1° Parcela:
	___/___/___

	Banco:
	 
	Ag:
	 
	C. Corrente:
	 

	       Autorizo o desconto das parcelas em minha folha de pagamento, conf. Acordo Coletivo CAPÍTULO II – DESCONTOS AUTORIZADOS

	       na integralidade da cláusula e seus artigos, débito em conta-corrente ou em cheque.  

	       Autorizo que os parcelamentos em conta-corrente ou cheque não pagos sejam debitados em minha folha de pagamento.

	       Estou ciente que somente poderei solicitar outro adiantamento de salário após o pagamento de 70% das parcelas desta solicitação.  

	       

	Data: ________/________/________
	________________________________

	 
	Assinatura do Associado

	 __________________________
	É obrigatória a assinatura para que seja

	Visto
	autorizado o parcelamento.

	Associação dos Servidores da CORSAN - ASCORSAN - Fone: (51) 3275-8088 - email: ascorsan@ascorsan.com.br


->XEROX:DA CARTEIRA DE IDENTIDADE, DO CARTÃO  BANRISUL E DO ÚLTIMO CONTRA-CHEQUE<-
