mbrn AUTORIZACAO DE PAGAMENTO/

CREDITO

Seguro de Pessoas

Processo: Sinistrado:

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com os dados bancarios do requerente da Indenizagao do
Sinistro, nunca com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores:

NOME DO REQUERENTE:

NOME SOCIAL DO REQUERENTE:

CPF: ESTADO CIVIL: PROFISSAQ:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: CEP: UF:

E-MAIL: TELEFONE(DDD/RAMAL):

Possui Domicilio Fiscal em outro Pais? ( ) Ndo ( )Sim Qual Pais?

Vossa Senhoria é Pessoa Politicamente Exposta (PPE)? ( )Nao ( ) Sim Qual motivo?

*O preenchimento do campo 'Nome Social' ndo & obrigatério.

Estou ciente que: as informacgdes prestadas sdo de minha inteira responsabilidade; o referido crédito somente sera efetuado na
conta corrente de minha titularidade apés conclusdo da anélise e de acordo com o regulamento do plano e/ou condigcbes gerais
do seguro; que a MBM ndo se responsabilizard por encargos e/ou multas possam ocorrer em decorréncia de insuficiéncia das
declaragdes prestadas.

Atencio: A conta corrente/poupanca informada deve obrigatoriamente estar em nome do favorecido

Para evitar reprogramacéo de pagamento as seguintes contas ndo devem, de forma alguma, serem indicadas: conta salario e/
ou beneficio; conta conjunta quando o favorecido nao for o titular; conta tipo FACIL: ver limite de movimentagao mensal;

conta tipo FACIL: operagao 023 da CEF; conta Poupancga: operagao 013 da CEF aberta em lotéricas com limite de
movimentacdo financeira mensal de até R$ 2.000,00; Conta Blogueada ou Inativa; Conta de Cooperativa de Crédito.

Autorizo a MBM Previdéncia e Seguros a realizar o pagamento, conforme abaixo indicado, desde que seja deferido.

Banco: Agéncia: Conta corrente:
Tipo de Conta: ( ) Corrente ( ) Poupancga.
Chave PIX referente a conta informada: ( ) CPF ( ) E-mail ( ) Telefone

Data___ /[ [

Assinatura do Requerente
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