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AUTORIZACAO

Autorizo a ASSORRP - Associagao dos Oficiais da Reserva, Reformados e Pensuonlstas da PM/CBM PE,
mandar proceder o desconto em minha conta-corrente n® Ag. ,doBanco

Santander D Banco Bradesco C] do valor por mim devido, referente ao Plano de Saude ASSORRP -
UNIMED, incluso a importancia de R$ 1,50 (um real e cinquenta centavos), atinente a taxa cobrada por

aquela Instituicdo para procedimento do aludido procedimento bancario.
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