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Solicito &8 CASSEB que seja alterada a forma de pagamento da contribuicdo e/ou seguro,
ou ainda a data de pagamento e/ou agéncia e conta corrente, do banco conveniado,

conforme a opg¢ao abaixo indicada:

| CONTRIBUICAO | | SEGURO |

| BOLETO BANCARIO | | DEBITO EM CONTA | | BOLETO BANCARIO | | DEBITO EM CONTA |

| | 10 | | 30 [ J1o[ J25] |30 | | 10 | | 30 [ Jie[ ]25] |30

|l AGENcIA | [ [ [ [ [ | | CONTA CORRENTE RN
Salvador, / /

Assinatura do (a) Associado(a)

Data da Alteracgéo, / /

Funcionario da Cas:



