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DECLARAÇÕES DO CONTRATANTE 

1. Autorizo a CONTRATADA a debitar da conta corrente informada acima, o valor correspondente à
quitação dos compromissos mensais, mediante a sua rede conveniada de agentes arrecadadores.

2. Comprometo-me, desde já, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando a
CONTRATADA, isenta de qualquer responsabilidade decorrente da não liquidação do
compromisso por insuficiência de saldo na data do vencimento.

3. Estou ciente de que, caso não conste na conta de consumo a expressão “Débito Automático”,
esta poderá ser quitada em qualquer terminal de autoatendimento dos bancos conveniados à
CONTRATADA. Neste caso, devo procurar a minha agência para esclarecimentos.

4.Estou ciente de que, em caso de dúvida ou reclamação sobre datas de vencimento e/ou valores,
devo solicitar esclarecimentos diretamente à CONTRATADA, através da Central de Atendimento.

5. Estou ciente de que a CONTRATADA se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente
prestação de serviço, mediante comunicação por escrito.

6. Autorizo expressamente a entrega de correspondência no meu endereço de residência, inclusive
notificação em caso de inadimplência.

Declaro que as informações aqui prestadas são absolutamente verdadeiros e completos, e me 
responsabilizo civil e criminalmente por eles.

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE DÉBITO AUTOMÁTICO




