Autorizacao de Pagamento de Indenizacao Pessoa Fisica

Para situacoesem que ha mais de umbeneficiario indicado, cadaum devera preencher este formulario.

Dados do Segurado

Nome do Segurado

Nome Estipulante / Empresa (se seguro coletivo) N©¢ da Apolice / Certificado

Dados do Beneficiario

Nome do Beneficiario N° CPF
Endereco Residencial

CEP Cidade | UF Pais

Telefone Celular E-mail

() ()

Situacido Patrimonial e Financeira do Beneficiario

Profissao/Cargo Pais de Nascimento

Patrimonio Estimado R$ oufaixaderendamensal individual:

[ ]atéR$3.000,00 [ 1deR$3.000,01aR$5.000,00 [ 1deR$5.000,01aR$10.000,00

[ 1deR$10.000,01aR$20.000,00 [ Jacimade R$20.000,01 [ Inao desejoinformar

Dados Bancarios do Beneficiario

[ ]contacorrente [ ] contapoupanca

Nome Banco: N° Banco: N© agéncia comdigito: N© contacomdigito:

Declaraciao de Pessoa Politicamente Exposta

O segurado é agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos 5 (cinco) anos anteriores, no
Brasil ou em paises, territorios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou funcdes publicas
relevantes (¥), assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento
proximo?[ ]Sim [ ]N3o.Em caso positivo, esclareca




Se Pessoa Politicamente Exposta fornecer, também: cépia do RG/CPF; Copia do Comprovante de
Residéncia e Cépia do Comprovante de Renda Mensal.

(*) Sao consideradas FuncoesPublicas Relevantes: Detentores de mandatos eletivosdos Poderes Executivo
e Legislativo da Unido; ocupantes de cargo, no Poder Executivo da Unidao; membros do Conselho Nacional
de Justica, do Supremo Tribunal Federal e dos Tribunais Superiores, membros do Conselho Nacional do
Ministério Publico, o Procurador-Geral da Repiublica,o Vice-Procurador-Geral da Republica, o Procurador-
Geral do Trabalho, o Procurador-Geral da Justi¢ca Militar, os Subprocuradores-Gerais da Republica e os
Procuradores-Gerais de Justica dos Estados e do Distrito Federal; membros do Tribunal de Contas da
Uniao e o Procurador-Geral do Ministério Publico junto ao Tribunal de Contas da Unido; governadores de
Estado e do Distrito Federal, os presidentes de Tribunal de Justica, de Assembleia Legislativae de Camara
Distrital, e os presidentes de Tribunal e de Conselho de Contas de Estado, de Municipios e do Distrito
Federal; prefeitos e presidentes de Camara Municipal das capitais de Estado.

Importante

» A solicitacao deste formulario, ndo implica no reconhecimento de sua obrigacao de indenizacao

» O pagamento da indenizacao nunca sera realizado em contas de terceiros, ainda que representante legal
ou tutor.

» Dados bancarios incorretos ou incompletos impedem o pagamento da indenizacao, sendo a exatidao
dessa informacao de inteiraresponsabilidade do declarante.

» O pagamento da indenizacdo a beneficiarios menores de idade sera feito somente na conta de sua
titularidade.

» Nao seréa feito pagamento por crédito em contas salario, contas beneficio, contas de Pessoa Juridica,
contas de Cooperativas ou Financeiras.

Data Assinatura
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