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AUTORIZAÇÃO PARA TRANSFERÊNCIA 
DE CRÉDITO BANCÁRIO 

(     )   Pessoa Física              (      )  Pessoa Jurídica

Autorizo (amos) o  IMAS – Instituto de Assistência à Saúde e Social dos
Servidores  Municipais  de  Goiânia,  a  efetuar  os  créditos  das  faturas  apresentadas
referentes  a  prestação de serviços  à  este  Instituto  para que sejam creditados  em
minha (nossa) conta corrente abaixo: 

Banco: _____________Agência: _________ Conta  Corrente:_____________________

Credenciado: ___________________________________________________________

CPF/CNPJ ______________________________________________________________ 

(   ) CRM   (     )  CRO    (     )  CRP    nº  __________

Fone: _________________

Goiânia, _____/_____/_____

__________________________

Carimbo/Assinatura

Instituto de Assistência à Saúde e Social dos Servidores Municipais de Goiânia - IMAS
Diretoria  de Administração e Finanças
Gerência Financeira  e Contábil  
Avenida Paranaiba,  n.° 1413 – Setor Central  – Goiânia – GO.
CEP: 74025-030  - Tel.: 55 62 3524 - 1186
tesourariaimas@gmail.com
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