AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO

Eu, (nome completo), portador(a) da cédula de identidade RG n<.
, CPF n9, na qualidade de beneficidrio(a) do valor referente a indenizagdo do
Seguro de Pessoas do segurado , autorizo a Centauro Vida e

Previdéncia S/A a creditar o pagamento da referida indenizacdo, de acordo com a forma indicada abaixo:

Nome do Banco: [ ] N2 Banco: [ ]

] [ ]

Tipo de conta: O Poupanca (3 conta Corrente

Telefone: [ ] Email:[ ]
Agencia: C/C:

Declaro ainda que a conta acima informada:
1. E de minha titularidade, ciente de que caso n3o seja o crédito nido podera ser realizado;

2. Nao se refere a conta beneficio, conta saldrio ou conta facil da Caixa Econdmica Federal, ciente de que neste

tipo de conta o credito ndao podera ser realizado.

Informacdo adicional gquanto a Pessoa Politicamente Exposta:

Em conformidade com a Circular SUSEP n? 445, pessoas politicamente expostas sdo os agentes publicos que
desempenham ou tenham desempenhado, nos ultimos cinco anos, no Brasil ou em paises, territorios e dependéncias
estrangeiros, cargos, empregos ou fungGes publicas relevantes, assim como seus representantes, familiares e outras

pessoas de seu relacionamento préoximo. Enquadra-se neste perfil?

O sim O NAo

Por fim declaro que as informacgdes acima prestadas sdo de minha total responsabilidade e que uma vez efetuado o
pagamento/crédito do valor da indenizacdo, de acordo com as informagdes acima descritas, reconheco o recebimento

e dou como quitado o valor da referida indenizagao.

Informagoes adicionais:

Devera ser preenchida uma autorizagdo para cada beneficidrio.

A Seguradora n3o se responsabilizara por encargos e/ou multas que possam ocorrer nos casos de insuficiéncia

ou erro nos dados informados pelo emitente.

Irati, de de 20

Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

OBS.: (No caso de beneficiario menor, assinatura com firma reconhecida dos responsaveis legais)



