
AUTORIZAÇÃO CONTA CORRENTE

________________________________________________________________________________________________________ , 

Matrícula SIAPE nº ________________________ , situação funcional _____________________ ,  autorizo o 

débito em minha conta corrente nº __________________________ , do Banco __________________________ , 

agência nº _______________ , do valor de R$ ___________ (______________________________________________) , 

mensalmente informado pela ANSEF/RJ, para fins de desconto de mensalidade do Plano de 
Saúde _____________________________________________ .

CompCompromentendo-me para isso, manter o saldo necessário para saldar o compromisso.

Rio de Janeiro, ________ de __________________________ de _________ .

__________________________________________________
Assinatura


