

REQUERIMENTO ADIANTAMENTO PAS – ODONTOLÓGICO
Funcionário/Usuário: ________________________________________Matrícula:______________
Dependente: _____________________________________________________________________
Vínculo do dependente:
(  ) Filho(a)         (  ) Esposo(a)/Companheiro(a)                    (  ) Menor sob Guarda Adoção/Tutelado
(  ) Enteado(a)    (  )  Menor sob Guarda Adoção/Tutelado    (  ) Outros: ______________________        
Valor do orçamento: R$ ___________________________
Valor requerido: R$ ______________________________
(mínimo: R$ 100,00 – máximo R$ 20.000,00 – respeitando a margem consignável)

CRO Dentista: __________________ UF:_____________

Data de início do tratamento: ________/_______/____________.
Data fim do tratamento: ________/_______/______________.
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   outra: ______Parcelas

(valor mínimo da parcela R$100,00/ respeitando a margem consignável)

Agência: _____________________        Conta corrente:_________________________
(*) conta bancária do Banco do Brasil
Declaro verdadeiras as informações aqui prestadas. Estou ciente das normas que regem o assunto, das comprovações a fazer nos prazos estabelecidos e das minhas obrigações quanto à liquidação do débito mensal das parcelas.
Comprometo-me a manter atualizado o meu cadastro no aplicativo ARH/Conta de Crédito-MCI e saldo suficiente em conta corrente para comportar o débito das parcelas não passíveis de cobrança através da Folha de Pagamento.
Anexos:
(   ) orçamento do tratamento dentário
(   ) nota, cupom fiscal, recibo
Local e data: _________________________/_______/________/__________.
                                                                                                  ______________________________
                                                                                                    Assinatura do Funcionário/Usuário
