T ——— AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO/CREDITO

Seguro de Pessoas INDENIZACAO DE SINISTRO

Evoluindo para cuidar do futuro.

N° DO SINISTRO: (CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA)

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com os dados bancérios do(a) beneficiario(a) da Indenizagéo do sinistro, nunca com
dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento com letra de forma e sem rasuras, para evitar
atraso no recebimento da indenizag&o no banco.

DECLARACOES DO(A) BENEFICIARIO(A)

Eu,

Nacionalidade: Profisso:

Estado Civil: CPF: Telefone (DDD, Ramal, etc)
Endereco:

Bairro: Cidade:

E-mail: CEP: Estado:

Na qualidade de beneficiario(a) do valor referente &i  ndenizag&o de sinistro da vitima:
, autorizo a MBM Previdéncia e Seguros a efetuar o crédito, de acordo com a for  ma abaixo indicada,
desde que a mesma seja deferida.

Banco: Agéncia: C/C:

ASSINATURA:

Estou ciente que:

- as informagdes prestadas séo de minha inteira responsabilidade.

- o referido crédito somente sera efetuado em minha conta corrente apés a concluséo da analise do processo de liquidagdo de sinistro e
constatacéo da cobertura do evento, sujeita as condi¢cdes que regem o contrato de seguro.

- havendo outros beneficiarios declarados, o crédito autorizado correspondera apenas a minha participacéo no recebimento.

- a MBM néo se responsabilizara por encargos e/ou multas que possam ocorrer em decorréncia de insuficiéncia ou erros nas declara¢des
prestadas.

- a conta corrente informada deve obrigatoriamente estar em nome do beneficiario.

- caso opte por recebimento no caixa MBM, o pagamento serd através de cheque cruzado, nominal e intransferivel.

COLE AQUI O SEU COMPROVANTE DE CONTA BANCARIA:

COIN - 094/2008



