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FORMULARIO DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO PESSOA FISICA

SINISTRO N° NOME DE REGISTRO DO SEGURADO: CPF

NOME SOCIAL DO SEGURADO:

OBRIGATORIO PREENCHIMENTO COMPLETO, POIS E PARTE INTEGRANTE DO PROCESSO DE LIQUIDACAO DE SINISTRO, CONFORME
CIRCULAR SUSEP 612/2020.

Beneficiario: Anexar a este formulario copia simples do RG, CPF ou CNH (valida) e Comprovante de Residéncia (com CEP e desde que tenha sido
emitido no prazo maximo de 90 (noventa) dias).
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BENEFICIARIO
NOME COMPL. DE REGISTRO DO BENEFICIARIO: CPF TELEFONE FIXO DDD ()
NOME COMPL. SOCIAL DO BENEFICIARIO:
RG/RNE ORGAO EXPEDIDOR | DATA DA EXPEDICAQ TELEFONE CELULAR DDD()
PROFISSAO EMALL TELEFONE RECADOS DDD ()
ENDEREGO NUMERO/COMPLEMENTO
BAIRRO CIDADE ESTADO | CEP
FAIXA DE RENDA MENSAL DO BENEFICIARIO
[ Jsem RENDA [ ] ATER$1.000,00 [ ] bE R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
[_]bE R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ ] DER$5.001,00ATER$10.000,00 [ | ACIMADE R$ 10.001,00

Caso nao possua renda, informar o patriménio estimado:

ENQUADRAMENTO COMO PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE (PEP)

PEP- Pessoa Exposta Politicamente, expressao utilizada para se referir aos agentes publicos que ocupam ou tenham ocupado, nos ultimos 5
(cinco)anos cargo politico ou posicdo relevante em empresas publicas ou publico-privadas, no Brasil ou no exterior, assim como seus
representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo.

Beneficiario — Pessoa Exposta Politicamente: |:| Nao |:| Sim

Em caso afirmativo, juntar ao processo cdpia simples do holerite/contra-cheque e/ou declaragao do imposto de renda.

FORMA DE PAGAMENTO

Créditoem contanoBancoN°_________Agénciacomdigito__________ N°. Conta Corrente com digito -

0 crédito bancario so podera ser realizado em conta de titularidade do préprio beneficiario. Sendo conta conjunta, o beneficiario devera

|:| Como ndo possuo conta corrente de minha titularidade, autorizo a emissdo do Pagamento em Conta Poupanca de minha titularidade.
D ser o 1° titular.

IMPORTANTE:
1. 0 pagamento da indenizacao sera efetuado somente na conta de titularidade do beneficiario.
- A exatidao dos dados bancarios para crédito do valor da indenizagao é de inteira responsabilidade do declarante.
- Dados incompletos ou incorretos implicardo a nao realizagao do pagamento.

- 0 pagamento para menores de 18 anos de idade sera efetuado por meio de crédito em conta corrente no nome do menor, indicada pelo
representante legal deste.

Menores emancipados devem enviar copia do documento que comprove a emancipacao.

Nao sera efetuado crédito em conta poupanca, conta salario, conta beneficio do INSS ou conta conjunta tendo o beneficiario como 2°
" titular.

- Devera ser preenchida uma autorizacao para cada beneficiario.

0 preenchimento deste formulario nao implica em reconhecimento da seguradora ao pagamento da indenizacao, o qual depende da
analise do sinistro e da documentacao exigida.
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Local e Data Assinatura do Beneficiario ou do Responsavel legal
(quando menor de 18 anos)

Facta Seguradora S/A - CNPJ: 33.493.756/0001-79

Rua dos Andradas, 1409 - 4° andar — sala 401 — Centro - Porto Alegre — RS — CEP 90020-011
Telefones: 051 3191-7318 — SAC/Servigos: 0800.942.0462 — Ouvidoria 0800.232.2222
www.factaseguradora.com.br

FACTA \/iJ URADORA




DECLARACAO DE PESSOA ESTRANGEIRA

Conforme estabelece a Circular 612 da SUSEP, datada de 18 de agosto de 2020, Capitulo II - Art. 4°, consideram-se expostas politicamente as

pessoas naturais que ocupem ou tenham ocupado, nos 5 (cinco) anos anteriores, empregos ou fungdes publicas relevantes, assim como
fungdes relevantes em organizagoes internacionais.

Assim sendo, para cumprimento da determinagao legal acima, solicitamos as seguintes informagoes:

NOME DE REGISTRO: CPF
NOME SOCIAL:
Exerce ou exerceu nos ultimos 5 (cinco) anos em §eq pais de t?rlgem, a’lgum cargo, O Sim [ Nio
empregos, ou funcgdes relevantes em empresas publicas ou publico-privadas?
Cargo ou Funcao Cddigo do Cargo
Data Inicio do Exercicio (dd/mm/aaaa) Data Fim do Exercicio (dd/mm/aaaa)
/ / / /
Possui relacionamento / ligagdo com a Pessoa Politicamente Exposta? L sim 0 Nao

NOME DE REGISTRO DO RELACIONADO:

NOME SOCIAL DO RELACIONADO:

Cargo ou Fungao Tipo de Relacionamento/Ligagao
Data Inicio do Exercicio (dd/mm/aaaa) Data Fim do Exercicio (dd/mm/aaaa)
/ / / /
FACTA SEGURADORA S/A

1. Declaro que, em atendimento ao disposto na Circular 612 da SUSEP, as informagdes acima prestadas sdo veridicas e de minha inteira

. responsabilidade. Fico ciente ainda que, eventuais alteragdes nas informagdes acima prestadas deverao ser por mim comunicadas, de imediato a Facta

Seguradora S/A.

Local e Data Assinatura do Beneficiario ou do Responsavel legal
(quando menor de 18 anos)

Facta Seguradora S/A - CNPJ: 33.493.756/0001-79
Rua dos Andradas, 1409 - 4° andar — sala 401 — Centro — Porto Alegre — RS — CEP 90020-011

Telefones: 051 3191-7318 — SAC/Servicos: 0800.942.0462 — Ouvidoria 0800.232.2222
www.factaseguradora.com.br

FACTA \4" URADORA




