
Número Sinistro: Proposta:

Segurado: CPF:

E-mail:

Telefone (DDD): Celular (DDD):

 Conta Corrente  Conta Poupança Variação/Operação:

Banco nº:   Nome do Banco:

Agência nº/DV:   Conta n°/DV:

Formulário de autorização de pagamento de indenização
crédito em conta - Pessoa física

ESTE DOCUMENTO É DE USO EXCLUSIVO E NÃO DEVE SER REPRODUZIDO TOTAL OU PARCIALMENTE.

SAC 24h 0800 729 7000 - SAC Deficiente Auditivo ou de Fala 24h 0800 962 7373 - Ouvidoria 0800 880 2930 - Ouvidoria Deficientes Auditivos ou de Fala  
0800 775 7003 - Atendimento de segunda a sexta-feira, das 8h às 18h (exceto feriados). A Ouvidoria poderá ser acionada para atuar na defesa dos direitos dos 
consumidores, esclarecer e/ou solucionar demandas já tratadas pelos canais de atendimento habituais. Canal de Conduta Ética - Canal para denúncias sobre 
quaisquer práticas suspeitas ligadas ao seu seguro. Atendimento especializado e sigilo garantido: 0800 444 8256.

� www.bbseguros.com.br

 DADOS DO SEGURADO

DADOS PARA PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

IMPORTANTE:
*	Não será efetuado crédito em conta salário, conta benefício do INSS, Caixa Fácil ou conta conjunta 
sendo o beneficiário como 2º titular.

* Verifique cuidadosamente os dados antes de preencher os campos. Rasuras não serão aceitas.
*	Incluir o dígito verificador da agência e conta, se existir. O pagamento da indenização será efetuado 
somente na conta de titularidade do segurado. A exatidão dos dados da conta para crédito do valor 
da indenização é de inteira responsabilidade do declarante. Dados bancários incompletos ou 
incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento.

*	Preencher os dados bancários idênticos aos dados preenchidos no cabeçalho do extrato bancário;
*	Verificar se o valor a ser creditado não seja superior ao limite de movimentação mensal da conta 
corrente/poupança indicada

*	A Conta indicada seja de Titularidade do CPF/CNPJ do Favorecido.
*	A composição numérica da Agência e da Conta corrente esteja correta (basta preencher conforme 
o informado no cabeçalho do extrato de conta corrente/poupança).

Declaro que estou ciente que a liberação da indenização está condicionada à avaliação da  
cobertura securitária e a definição do valor devido pela Seguradora, que será apurado  
de acordo com as disposições contratuais do seguro.
Declaro, ainda, sob as penas da lei, que as informações prestadas são verdadeiras e assumo 
o compromisso de comprová-las, se solicitado.

Local/Data Assinatura do segurado
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