Atinity

SEGURO VIAGEM

Termo de nomeag¢ao e/ou alteragcao de beneficidrio

Nome N° CPF/CNPJ

Enderego Residencial Completo

CEP Cidade I UF Bairro

T elefone Celular E-mail

Autorizo, na qualidade de Pessoa Fisica e/ou Juridica, que seja realizado em favor do(a)

Sr.(a)portador do

Autorizo, na qualidade de Pessoa Fisica e/ou Juridica, que seja realizado em favor do(a)
Sr.(a)portador do CPF/CNPJ N°
O pagamento no valor de R$
referente a indenizacao, realizada através do

sinistro do Segurado(a) Sinistrado(a)
Desta forma, este documento é de carater irretratavel e |rrevogavel nos termos da Lei.

Estou ciente que, caso esta declaragao nao seja verdadeira, terei que ressarcir a Seguradora 0s
prejuizos decorrentes, nos termos da Lei.

de de

Assinatura do Segurado
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