Seguro centraldos

AUTORIZACAO PARA PAGAMENTO Bem-Estar Integral beneficios

Os formularios abaixo deverado ser preenchidos pelo empregado beneficidrio ou pela empresa,
respeitando os respectivos campos indicados.

PREENCHER QUANDO O BENEFICIARIO E O COLABORADOR

Nome do colaborador CPF Data de nascimento
Nome da empresa CNPJ
Endereco do colaborador Bairro
CEP Cidade/UF Pais
Telefone Celular E-mail
Banco N° do Banco Agéncia Conta (com o digito)
Chave PIX Obs.: informe acma

os dados bancérios

Nome do representante legal (se incapaz) RG CPF

* Observacéo: ndo pode ser informado nimero de conta saldrio, pois apenas o empregador responsavel pela conta consegue efetuar o

depdsito e/ou transferéncia para esse tipo de conta.

Na condicdo de beneficiario, autorizo a CENTRAL CLUBE DE SEGUROS a creditar, de acordo com
os dados acima informados, o valor de indenizacao.

Data Assinatura
Nome da empresa beneficiada CNPJ Data da Abertura
Nome do colaborador vinculado ao beneficiario CPF
Endereco da empresa Bairro
CEP Cidade/UF Pais
Telefone Celular E-mail

Dados bancarios em nome do beneficiario: .Conta corrente .Conta poupaca

Banco N° do banco Agéncia Conta (com o digito)

Chave PIX Obs.: informe acima
os dados bancarios

Prefiro receber o valor referente & minha solicitacio via PIX: [ ] Sim [ ] Nao

As informacdes fornecidas sdo de inteira responsabilidade do beneficiario, e, em caso de
pagamentos incorretos, este deverd assumir total responsabilidade pelos dados fornecidos.

Na condicao de beneficiario, autorizo a CENTRAL CLUBE DE SEGUROS a creditar, de acordo com
os dados acima informados, o valor de indenizacao.

Data Assinatura
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