Autorizacao de Pagamento

I(aIu ‘SEGUROS ,
Pessoa Fisica

0UT/ 2019

Assinale uma das op¢des abaixo
E Previdéncia ESeguro

Instrucdes de Preenchimento

1) Cliente menor de idade:
Menor de 16 anos: assinado pelo Representante Legal.
Maior de 16 e menor de 18 anos: assinado pelo cliente junto com o Representante Legal.
Documentacéo necessaria: copias do documento de identificagdo, CPF do representante legal e a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a responsabilidade
sobre o menor.

2) Cliente interditado:
Possui discernimento para assinar: assinado pelo cliente e/ou Representante Legal (curador ou tutor).
N&o possui discernimento para assinar: assinado somente pelo Representante Legal (curador ou tutor).
Documentacéo necessaria:
Curador: cépia do documento de identificagdo, CPF e deciséo judicial de nomeagéao do curador ou termo de curatela (prazo de emiss&o n&do superior a 24 meses).
Tutor: cépia do documento de identificagdo, CPF e o instrumento de tutela.

3) Cliente impossibilitado de assinar:

0 Com coleta de impresséo digital (a rogo): inserir a digital no formul&rio junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinara a pedido do cliente, e

ainda acompanhado da assinatura de uma testemunha.
Documentacéo necesséaria: copia do documento de identificagdo e CPF de todos os envolvidos (testemunhas, representante e representado) que sirva de comprovagéo das
assinaturas.

4) Procuradores:
No caso de procuragéo particular, enviar a cépia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emissdo néo superior a 24 meses) com firma reconhecida por autenticidade.
No caso de procuragéo publica (emitida pelo cartério), enviar a cépia simples do instrumento de procuracéo (prazo de emissdo ndo superior a 24 meses).
Documentacéo necessaria: copia do documento de identificagdo, CPF e comprovante de residéncia (conta de agua, luz, gas, telefone, IPTU, internet, TV a cabo, correspondéncias
de bancos e de cartédo de crédito, desde que ndo sejam propagandas — com validade de até 180 dias) do cliente e procurador. Na auséncia de comprovante de residéncia em nome do
cliente e/ou procurador, enviar o formuléario de Declaragdo de Residéncia. O formulério devera ser assinado devidamente pelo procurador.

5) Acesse: www.icatuseguros.com.br e consulte os documentos que deverdo ser anexados a este formulario.

Dados do Participante/Segurado Sinistrado

Numero do(s) Certificado(s):

Nome Completo CPF Grau de Afinidade (Sinistrado)

Dconuge Trino T Tituer

Dados do Beneficiario

Nome Completo Sexo

E Masculino E Feminino
Grau de Parentesco/Afinidade’ Data de Nascimento Nacionalidade Estado Civil CPF
Ne Documento de Identificagéo? Natureza do Documento de Identificagédo Orgao Expedidor Data de Expedicéo Residente no Brasil

O sim O nao

E-mail Profisséo Cargo

Data de Admissao Renda Mensal / Patriménio Estimado* Pessoa Politicamente Exposta 3

Iﬁ Até R$ 2.500,00 Iﬁ R$ 2.501,00 a R$ 5.000,00 Iﬁ R$ 5.001,00 a R$ 10.000,00 Iﬁ Acima de R$ 10.000,00 Iﬁ N&o possuo Iﬁ Sim Iﬁ N&o

Cobertura Pleiteada

" No campo Afinidade, indicar o grau de relacionamento (amigo, companheiro, etc) ou parentesco do beneficiario.

2No caso de beneficiario estrangeiro, o passaporte pode ser utilizado como documento de identificagéo. Para beneficiario menor de idade, sem documento de identificacéo, a certidao de nascimento pode ser usada como tal.

3 Considera-se PPE a pessoa que desempenha ou tenha desempenhado nos Ultimos 5 anos cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, no Brasil ou fora do pais. Representantes, familiares e outras pessoas de relacionamento préximo ao agente
também s&o consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: https://www.icatuseguros.com.br/ppe/.

4Em caso Cliente/beneficiario menor de idade que néo possua patriménio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsavel legalffinanceiro.

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia na Icatu Seguros S/A, que resido no enderec¢o abaixo:

Endereco Residencial Numero Complemento

Bairro Cidade UF CEP Tel Cel
( ) ( )

Dados Bancérios do Participante/Segurado/Beneficiario (em caso de crédito em conta corrente)

Nedo Banco Nome do Banco Ne da Agéncia / DV Nome de Agéncia Ne da Conta Corrente / DV CPF dolﬁPanicipante/Segurado IﬁBeneﬂciério

« Em caso de devolugéo de crédito em decorréncia de fornecimento incorreto de dados bancérios, a seguradora se reserva ao direito de efetuar o pagamento através de ordem de pagamento no Banco Santander.
0 « O crédito somente sera realizado na conta corrente do participante/segurado/beneficiario. Nao serao aceitas conta corrente de terceiros ou poupanga, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos, onde é
admitida indicacéo de conta corrente de titularidade do representante legal.
» Quando a opgéo for pagamento mediante ordem de pagamento, esta sera nominal ao beneficiario e, para menores de 16 anos, nominal ao seu representante legal;
« Anexar a este formulario qualquer documento comprobatério dos dados bancérios informados.

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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Autorizacdo de Pagamento

Na condicéo de (Participante/Segurado/ Beneficiario) do(s) Certificado(s) indicado(s) neste formulario, na hipétese de concesséo da cobertura
pleiteada, autorizo a Icatu Seguros S/A, inscrita no CNPJ/MF sob o n°® 42.283.770/0001-39, empresa emitente do(s) mencionado(s) Certificado(s), a efetuar o pagamento da minha cota
parte no capital segurado, devidamente atualizado, na forma abaixo escolhida:

E CREDITO EM CONTA CORRENTE DE MINHA TITULARIDADE (NAO DEVE SER INDICADA CONTA POUPANGA)

Iﬁ ORDEM DE PAGAMENTO DO SANTANDER, SACAVEL EM QUALQUER AGENCIA NO PRAZO DE 33 DIAS UTEIS, A CONTAR DA DISPONIBILIZAGAO PELA ICATU SEGUROS

Nesse sentido, ap6s realizagdo do pagamento no valor contratado e na forma acima por mim escolhida, outorgo a Icatu Seguros S/A, nos termos dos artigos 319 e 320 do Cadigo Civil,
quitacao plena, geral, irrestrita e irrevogavel do valor recebido, para nada mais reclamar, a que titulo e em que tempo for isentando-a de qualquer responsabilidade no cumprimento de
minha solicitag&o.

Os dados constantes desta declaragéo s@o de minha inteira responsabilidade, tendo ciéncia de que qualquer informacéo ou declaragdo inexata podera sujeitar-me as sancées
civis, administrativas e criminais previstas na legislacéo aplicavel.
E obrigatorio o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /
Assinatura do Participante/Segurado/Beneficiario Assinatura do Responsavel/Representante Legal (quando necessario)
Assinatura da Testemunha (quando necessario) Assinatura da Testemunha (quando necessario)
Nome: Nome:
CPF: CPF:

Dados do Responséavel/Representante Legal (caso necessério)

Nome Completo CPF
Profissao Pessoa Politicamente Exposta 3 E-mail
lﬁ Sim Iﬁ Néo
Tel Renda Mensal ou Patriménio Estimado # Grau de Parentesco/Afinidade
( ) ﬁ Pai [0 mase [0 Tutor [ curador K outro:
SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 2/2

Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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