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MEDECINS SANS FRONTIERES
MEDICOS SEM FRONTEIRAS

Obrigado por contribuir com MSF e optar pelo débito automatico. Preencha, por favor, os campos abaixo com seus dados e assine.
Esta é uma exigéncia do Banco do Brasil. Sem isso, ndo conseguimos processar sua doacdo. Leve o formulério

preenchido e assinado a sua agéncia o mais rapido possivel.

Preencha os campos abaixo:

Autorizacdo para Débito Automatico
BANCO DO BRrASIL

Agéncia (n° + Digito)

Conta Corrente (n° + digito)

Telefone para Contato (DDD + n°)

Nome Completo (Titular da conta)

Natureza do débito (Uso BB)

(x) Outros

N° Identificador (CPF)

Nome da Empresa

N° do Convénio(Uso BB)

Médicos Sem Fronteiras

026642

Condigbes:

1. Autorizo o Banco do Brasil S.A. a debitar em minha conta-corrente o valor correspondente a quitagdo dos compromissos acima

especificados.

2. Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o Banco do Brasil S.A. isento de qualquer

responsabilidade decorrente da néo liquidagdo do compromisso por insuficiéncia de saldo na data do vencimento.

3. Em caso de duvida ou reclamacgédo sobre datas de vencimento e/ou valores, devo solicitar esclarecimentos diretamente a Médicos Sem
Fronteiras.
4. Estou ciente de que o Banco do Brasil se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestacdo de servico, mediante

comunicacao por escrito.

Local:

/ /

Assinatura:

O BANCO coloca a disposi¢do do(s) cliente(s) os seguintes telefones: Central de Atendimento — 4004-0001* ou 0800 729 0001 | Servico de

Atendimento ao Consumidor (informagéo, ddvida, sugestéo, elogio, reclamacéo, suspensédo ou cancelamento) 0800 729 0088.
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